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. INTRODUCCION

Las lesiones dentales traumaticas afectan frecuentemente a la poblacién, con
alta prevalencia, representando un 5% de todos los traumas por lo cual las
personas acuden en busca de tratamiento odontologico (Andersson & Adreasen,
2011).

En Chile la salud bucal es un tema que continuamente es priorizado por la
poblacion y las autoridades de gobierno, posiblemente por los cambios
socioeconémicos y culturales que han ocurrido en el pais, al punto de ser incluida
dentro de los objetivos sanitarios de la década 2000_2010 (Brezzo & Arroyo,
2012).

El traumatismo dentoalveolar (TDA) se describe como lesiones dentales o del
periodonto (encias, ligamento periodontal, hueso alveolar), y tejidos blandos
cercanos como labios, lengua, entre otros y su estudio se conoce como
traumatologia dental (Andersson & Andreasen, 2007). Las lesiones traumaticas
dentarias son acompafadas con frecuencia por lesiones de tejidos blandos (encia,
mucosa oral y piel) (Andersson & Andreasen, 2007), lesiones poco reportadas por
la literatura en nifios y adolescentes.

En la actualidad, los traumatismos dentoalveolares estan incluidos dentro de
las patologias GES-AUGE (Garantias Explicitas de Salud) desde Julio del
2007_2008 (MINSAL, 2007).

A pesar de su importancia hay pocos reportes disponibles sobre la prevalencia
de TDA en todo el mundo, si es comparado con datos epidemiolégicos de caries
dental. Sin embargo en Chile, Onetto et al realizo un estudio publicado en 1994,
con datos de una clinica odontologia de atencién pediatrica de la Universidad de
Valparalso, con el fin de reportar la epidemiologia del TDA en estos pacientes.

Diaz et al en el 2010, realizo un estudio similar, con la diferencia que este fue
llevado a cabo en un hospital (hospital Regional de Temuco).

Glendor en el 2008, publico una revisién de 12 afios en la literatura, sobre la
prevalencia e incidencia de los TDA, incluyendo los diferentes factores asociados.

El presente estudio pretende actualizar los datos publicados por Onetto et al, y
conftribuir con informacién reciente sobre algunas variables del TDA, que fueron
registrados en una base de datos, de la clinica de Odontologia Infantil de la
Universidad de Valparaiso, y se agregara la descripcion de lesiones de tejidos
blandos, para una mejor comprensién de estas lesiones.



Il. MARCO TEORICO

1. DEFINICIONES

1.1 Trauma dentoalveolar (TDA)

El traumatismo dentoalveolar (TDA) se describe como lesiones dentales o
del periodonto (encias, ligamento periodontal, hueso alveolar), y tejidos blandos
cercanos como labios, lengua entre otros (Andersson & Andreasen, 2007).

Las lesiones traumaticas dentales segln estudios internacionales
representan una de las razones mas comunes por la cual los pacientes acuden en
busca de atencién odontol6gica de urgencia (Cortes et al., 2001).

El conocimiento de como, donde y cuando se produjo una lesion dental es
de importancia, para realizar un correcto diagnostico y por consiguiente un
tratamiento clinico efectivo (Alexandre et al., 2000).

1.2 Denticion temporal
En nifios menores de 6 afios el tejido de soporte dentario presenta distintas
caracteristicas (Avila et al., 2012, Smith & Rapp, 1980):

- Hueso alveolar menos denso y mineralizado, con amplios espacios
medulares.

- Ligamento periodontal mas elastico, que entrega mayor flexibilidad a los
tejidos de soporte.

- La distancia entre el apice del diente temporal y borde incisal del diente
permanente es de 1.97mm y en nifios menores de 3 afos se calcula desde
2.97mm.

Las lesiones por algin tipo de luxacion son tipicas de la denticion temporal
(Glendor et al., 1996, Glendor, 2000). Debido a condiciones anatomicas o a la
direccion comun de los impactos traumaticos, los dientes temporales son
generalmente desplazados lejos del sucesor permanente (Andreasen et al., 2010).

El principal objetivo del tratamiento en denticion temporal es evitar
complicaciones en el diente involucrado y disminuir el riesgo de alguna alteracién
del desarrollo al germen del diente sucesor permanente (Oliveira et al., 1995).

De los diferentes tipos de lesiones traumaticas en denticién temporal, son
las luxaciones intrusivas y avulsiones las que tienen mayor probabilidad de
producir secuelas en denticion permanente (Von Arx, 1993, Ben-Bassat et al.,
1989, Borum & Andreasen, 1998).



Esto podria provocar alteraciones anatdmicas e histolégicas de los dientes
en desarrollo, por la existente separacién entre el germen del diente permanente
de la region periapical del diente temporal por una barrera de tejido 6éseo, con un
grosor menor a 3mm y que es constituida Gnicamente de tejido conectivo
(Andreasen & Andreasen, 1993).

Estas lesiones se clasifican en:

- Decoloracion blanca o amarilla / marrén del esmalte.

- Decoloracién blanca o amarilla / marrén del esmalte con hipoplasia circular
de esmalte.

- Dilaceracion de la corona.

- Malformaciones tipo odontoma.

- Duplicacién radicular.

- Angulacién radicular hacia vestibular.

- Angulacién radicular lateral o dilaceracion.

- Detencién parcial o total de la formacién radicular.

- Secuestro del germen dental permanente.

- Desordenes en la erupcién.
(Andreasen et al., 2010)

1.3 Denticién permanente

La denticion permanente consta de un tejido éseo mas denso, una menor
proporcién corona-raiz. Atribuyendo a esto la presencia frecuente de fracturas
coronarias que afectan exclusivamente esmalte o esmalte y dentina, que puede
involucrar o no a la pulpa (Andreasen et al., 2010).

Los traumatismos dentoalveolares en denticién permanente, pueden afectar
la calidad de vida de los pacientes (Glendor, 2008), por lo que es necesario una
intervencién oportuna, un diagnéstico certero y explicaciones comprensibles para
el paciente o el padre de familia o tutor. Todos estos son elementos de vital
importancia para el tratamiento y pronostico del diente (Andreasen et al., 2010).

2. EPIDEMIOLOGIA

2.1 Incidencia

La region oral comprende el 1% del area total del cuerpo (Glendor, 2008).
Una comparacién entre las lesiones orales y no orales, muestra que la incidencia
de lesiones bucales es mas frecuente durante los primeros 10 afios de vida del
individuo, disminuyendo gradualmente con la edad y volviéndose infrecuente
despues de los 30 afios (Petersson et al., 1997).



La disminucién de las lesiones orales, despuées de los primeros afos de
vida, es la razén de que la incidencia total sea baja cuando se consideran
individuos de todas las edades (Petersson et al., 1997).

Los traumatismos dentales en general tienen alta incidencia anual. En
denticion temporal es significativamente mayor que en denticiébn permanente
(Andreasen & Ravn, 1971, Glendor, 2000).

2.2 Prevalencia

Las prevalencia de los TDA en denticion temporal y permanente es alta en
todo el mundo. Las estadisticas en la mayoria de los paises, muestra que un tercio
de todos los nifios en edad preescolar han sufrido un traumatismo dental, un
cuarto en edad escolar y casi un tercio de los adultos en denticion permanente.
Entre y dentro de cada pais existen variaciones (Glendor, 2008).

Las variaciones de prevalencia observadas entre cada pais, es demostrada
por un estudio realizado en Nigeria en nifios de edad preescolar, quienes
resultaron ser mas propensos a accidentes traumaticos de origen dental, por ser
dejados bajo el cuidado de otros nifios que eran pocos afos mayores (Otuyemi et
al., 1996).

En pacientes con denticion permanente, se demostré que el 25% en edad
escolar experimento un trauma dental y que el 33% de la poblacién adulta lo ha
experimentado antes de los 19 afos (Glendor, 2008).

Los traumatismos dentoalveolares ocurren principalmente entre los 7 - 12
anos de edad y la mayoria de estas lesiones son producidas por caidas, mientras
juegan o practican en deportes, por ejemplo caidas en bicicletas o golpes con o
contra objetos contundentes (pelota de futbol) (Onetto et al., 1994, Diaz et al.,
2010).

Un estudio nacional realizado en nifios de 12 aflos de edad, encontré una
prevalencia de 5% de trauma dental, con una tasa de 2.24% ubicada en la regién
metropolitana de Santiago de Chile (Soto et al., 2007).

Los nifios entre los 18 y 30 meses de edad son muy propensos a
accidentes, debido a una coordinacién motora deficiente e incapacidad del nifio
para evaluar riesgos (Flores, 2002).

Internacionalmente del 20 a 40% de niflos menores a 6 afios de edad
presentan lesiones de origen dental en denticién temporal (Andreasen et al., 2010,
Avila et al., 2012).

La mayoria de los traumatismos dentoalveolares involucran a los dientes
anteriores, especialmente a los incisivos centrales y laterales del maxilar superior.
Esta preferencia de localizacién se aplica en ambas denticiones.



Por lo general el TDA afecta a un solo diente, pero ciertas circunstancias
como los deportes, actos de violencia y accidentes de trafico dan como resultado
multiples lesiones dentales (Glendor, 2008).

La frecuencia de episodios traumaticos repetitivos varfa desigualmente
entre 4 a 49% para ambas denticiones (Andreasen, 1970, Ravn, 1974), mientras
que los traumas repetidos en el mismo diente han sido reportados entre el 8 y 45%
de los casos (Borssen & Holm, 1997, Glendor et al., 2000).

La prevalencia de traumatismos dentales varia en la literatura segtn el tipo
de estudio, seleccién del paciente, clasificacién del trauma, criterio diagnéstico,
registro de la lesién, metodologia aplicada, edad, caracteristicas geograficas,
estrato socioeconémico, cultural y el factor de comportamiento (Lam et al., 2008,
Lin et al., 2007, Lin et al.,2008).

Los resultados siempre indican que hay un aumento marcado de esta
patologia con los afios y que hay diferencias en la prevalencia del trauma dental
en denticion permanente, que no solo varia segln cada pals, sino que también
dentro del mismo grupo de edad (Glendor, 2008).

El género masculino presenta mayor frecuencia de TDA al ser comparado
con el género femenino, también se observa un aumento de prevalencia con la
edad, por un efecto acumulativo (Sandalli et al., 2005). El hallazgo general de que
los niflos presenten casi el doble de lesiones que las nifas en denticién
permanente, estd relacionado a su participaciéon activa en juegos de contacto y
deportes (Burden, 1995, Onetto et al., 1994, Traebert, 2003).

Estudios recientes demuestran una reduccion de las diferencias entre
generos, lo que indica un cambio en el comportamiento del género femenino,
involucrandose en juegos y deportes que solian ser exclusivos para el género
masculino como es el jockey, futbol, tenis, entre otros (Burden, 1995, Onetto et al.,
1994, Traebert, 2003).

Se podria decir que los factores de género y edad, probablemente seran de
menor importancia en los estudios de prevalencia, en comparacién con otros
determinantes como es el medio ambiente, la actividad de la situacién individual y
el estrato socioeconémico. Futuras investigaciones son necesarias para dilucidar
la relacion entre lo mencionado (Glendor, 2008).

Los cambios en la prevalencia del trauma dentoalveolar, indican que
probablemente habrd un aumento de estos en el futuro, quizd por qué mas
personas estaran en riesgo (Glendor, 2008).
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Lo que podria deberse que en paises con economias en crecimiento, los
habitantes pueden adquirir facilmente medios de trasporte como son los vehiculos,
bicicletas, motocicletas, o equipos deportivos sin tener el conocimiento suficientes
en materia de seguridad, también puede suceder |o contrario, como se observa en
los palses en vias de desarrollo, constituidos por poblaciones econémicamente
menos privilegiada, con poco conocimiento sobre el TDA y que viven en
condiciones poco seguras para la crianza de sus hijos entre culturas o creencias
diferentes (Glendor, 2008).

2.3 Factores predisponentes

Dentro de los factores de riesgo se encuentran el overjet aumentado,
incompetencia labial y protrusion de los incisivos superiores caracteristicas que
aumentan las probabilidades de sufrir una lesidén traumatica dental (Lewis, 1959,
Glendor, 2009). Lo que sugiere, que en nifios menores de 5 afos de edad con
mordida abierta anterior, tienen el doble de riesgo de un TDA, al ser comparados
con sus homélogos (Oliveira et al., 2007).

Otros factores son el estrato socioeconémico, nivel educativo y la relacion
entre sobrepeso y trauma dental, mas sin embargo este ultimo tiene resultados
inconclusos que sirvan para establecer una relacién (Cortes et al.,, 2001, Petti et
al., 1997)

2.4 Etiologia

Hay distintos determinantes que influyen en la etiologia del TDA, uno de
estos es el ambiente en el que se desenvuelven las personas y sus
comportamientos (Glendor, 2008). El comportamiento humano es un determinante
muy variado que no es tomado en cuenta en la mayoria de los estudios
relacionados al trauma dental (Odoi et al., 2002).

Como es de suponer un nifio sin temor a experimentar (hiperactivo) tiende a
sufrir mayor trauma dental que un nifio temeroso o cauteloso (introvertido). Los
comportamientos problematicos también son observados en nifios que tienen
dificultades para relacionarse (bullying) y en nifios emocionalmente estresados
(familias inestables, padres muy castigadores) (Odoi et al., 2002).

Las caidas y choques contra objetos son la causa mas frecuente que
afectan de igual manera ambos géneros (Andreasen & Ravn, 1971, Glendor,
2000, Cardoso & Carvalho, 2002). Se debe tomar en cuenta, que las causas
verdaderas son a veces enmascaradas, debido a que no se evallia la intencién del
suceso, un ejemplo es el caso de una caida por empuje que es intencional,
diferente de una caida por tropiezo que no es intencional (Andreasen & Ravn,
1971, Glendor, 2009).
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Las causas desconocidas deben ser motivos de preocupacién en cuanto a
nifos se refiere, en la literatura se encuentra un alto porcentaje de falta de
informacién, cuando una lesion es por violencia (Traebert et al., 2003). La
sobrerrepresentacion de accidentes en el hogar, comparado a causas de
violencia, dificulta la identificacién de la prevalencia real de |as lesiones asociadas
al abuso infantil (Traebert et al., 2003).

3. CLASIFICACION DE LESIONES DENTARIAS:

Las lesiones dentarias son clasificadas segun variados factores: Etiologia,
anatomia, patologia o consideraciones terapéuticas (Andreasen & Andreasen,
1993, Glendor et al., 2007).

La clasificacién actual se basa en un sistema adoptado por la Organizacion
Mundial de Salud (OMS), en su aplicacion de la clasificacion internacional de
enfermedades en odontologia y estomatologia (IDCDA, 1995).

La siguiente clasificacién incluye lesiones dentarias, de las estructuras de
soporte, encia y mucosa oral, es basada en las consideraciones anatémicas,
terapéuticas y de pronéstico, que pueden ser aplicadas en ambas denticiones y
tejidos blandos (Andreasen etal., 2012).

3.1 Lesiones a los tejidos duros dentarios y pulpa (Andreasen et al., 2012):
- Infraccién del esmalte: Fractura incompleta (grieta) de esmalte sin pérdida
de estructura dentaria.
- Fractura de esmalte dentina: (Fractura coronaria no complicada), limitada
a esmalte con pérdida de estructura dentaria.
- Fractura esmalte-dentina-pulpa: (Fractura coronaria complicada),

involucra esmalte y dentina con pérdida de estructura dentaria y exposicién
pulpar.

3.2 Lesiones a los tejidos duros dentarios, pulpa, ligamento periodontal y
proceso alveolar:

- Fractura corono-radicular: Involucra esmalte, dentina y cemento; puede o
no exponer a la pulpa.

- Fractura radicular: Involucra dentina, cemento y pulpa; también se
clasifican segtin el desplazamiento del fragmento coronario.

- Fractura de la pared del alveolo mandibular o maxilar: Fractura del
proceso alveolar que compromete la pared vestibular del alveolo.

- Fractura del proceso alveolar mandibular y maxilar: Fractura del
proceso alveolar que puede o no comprometer el alveolo.
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3.3 Lesiones a los tejidos de soporte:

Concusion: Afecta las estructuras de soporte del diente, sin movilidad
anormal, pero marcado dolor a la percusion.

Subluxacién: Resulta en movilidad aumentada pero sin desplazamiento
del diente.

Luxacion extrusiva: Desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo.
Luxacion lateral: Desplazamiento del diente en una direccion diferente a
su eje axial, acompafiado de fractura conminuta o fractura de la cortical
Osea vestibular, o palatina/lingual.

Luxacién intrusiva: Desplazamiento del diente en el interior del alveolo,
acompafada de fractura conminuta o fractura del alveolo.

Avulsién: El diente esta completamente desplazado fuera de su alveolo.

3.4 Lesiones de encia, mucosa oral o piel:

Abrasién: Herida superficial producida por roce o raspado de la piel o
mucosa, dejando una superficie rasgada, sangrante.

Contusion: Hematoma sin pérdida de continuidad en la piel 0 mucosa.
Hemorragia subcutanea o submucosa en el tejido; puede estar circunscrita
al tejido blando, y puede también indicar la existencia de una fractura 6sea
subyacente.

Laceracion: Herida superficial o profunda penetrante en tejido blando,
generalmente ocasionada por objeto afilado. Puede haber ruptura de vasos
sanguineos, nervios, musculos e involucrar glandulas salivales.

Avulsion de tejido bando: Son raras (perdida de tejido), pero pueden
observarse en heridas producto de mordidas o como resultado de una muy
profunda y extensa abrasion.

El TDA a menudo involucra lesiones de tejidos blandos asociadas a trauma
dental o fracturas 6seas. Estas lesiones pueden presentarse extraoralmente (piel)
0 intraoralmente (encia o mucosa oral), (Andreasen et al., 2010), existen principios
generales del tratamiento de estas lesiones como es en el caso de contusién que
puede no ser intervenida, pero debe monitorearse sistematicamente ya que podria
ser un indicador de fractura Osea, las abrasiones y laceraciones deben ser
limpiadas exhaustivamente y tener especial cuidado en el retiro de todo cuerpo
extrafio, y las lesiones de avulsion de tejido de gran tamafio, debieran ser tratadas
por especialistas (Andreasen et al., 2010).
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4. METODOS DE REGISTROS DEL TDA

Para poder incluir todas las diferentes variables en los estudios
relacionados a trauma, el primer paso para obtener una indicacion de la cantidad y
gravedad de este problema de salud, se necesita de un método rapido y facil de
registro (Glendor, 2008).

Hoy en dia hay dos maneras de realizar estos registros (Glendor, 2008):

- Por medio de encuestas, fichas clinicas, base de datos, en escuelas,
centros de salud, universidades u hospitales.

- Estudios que puedan realizarse en poblaciones determinadas, entre ciertos
rangos de edad, que sea posible la relaciéon de episodios de trauma dental
con el tipo de denticién y nimero de lesiones.

Ambos métodos de recoleccion de informacion acerca del TDA, son
probablemente suficientes para responder a la finalidad o hipdtesis en un
estudio especifico, pero tienen limitaciones importantes, como es la falta de un
registro prospectivo, la falta de informacién sobre los cambios de ocurrencia de
las lesiones dentales traumaticas a través del tiempo (Glendor, 2008).

Por lo tanto, seria de gran importancia para la informacion de las lesiones
traumaticas, un registro continuo que no involucre demasiados recursos. Este
metodo debe responder a dos principales preguntas, con respecto a la
distribucién del trauma especialmente en nifios y adolescentes (Glendor,
2008),

Los meétodos de presentacion del trauma pueden ser sencillos o
complicados y se han utilizado para mostrar las implicaciones terapéuticas,
econdmicas, obtencidon de informacién importante acerca del aumento o
disminucién del nimero de lesiones en ambas denticiones y el conocimiento de
cambios en la gravedad (Glendor, 2008).

5. TRATAMIENTO DEL TDA

Después de un diagnéstico certero, se debe realizar el tratamiento
correspondiente, asi como un seguimiento del paciente segin lo establecido por
los protocolos internacionales. Todos los dentistas y profesionales de la salud que
estén expuestos a la atencidn de urgencias deben tener conocimiento de las
Guias de la IADT (Asociacién Internacional de Traumatologia Dental, significado
de sus siglas en espanol) (Flores et al., 2007).
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Las guias de la IADT son protocolos que han sido desarrollados en el
tiempo por sus integrantes, quienes son expertos de diferentes especialidades
odontoldgicas y médicas. Los protocolos se han podido llevar a cabo, por
exhaustas revisiones en la literatura, que con el paso de los afios y la mejor
evidencia disponible ha permitido la actualizacién de los mismos (Flores et al.,
2007).

El objetivo de las guias de la IADT es ayudar en el manejo de la urgencia,
entendiéndose que el paciente debera acudir a un especialista para futuros
tratamientos (Flores at al., 2007).Estan basadas en la mejor evidencia y criterio
profesional de expertos, pero su aplicacidbn no garantiza resultados exitosos,
aunque si aumenta las probabilidades de mejoras en el pronéstico (Flores et al.,
2007).

Nunca olvidar que cada trauma es diferente en cada paciente y por lo tanto

cada lesion presentara caracteristicas particulares, y cada clinico debera aplicar
su criterio, conocimiento y experiencia en cada caso particular (Flores et al., 2007).
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. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la frecuencia de traumatismos dentoalveolares en nifios vy
adolescentes que acudieron a la clinica de Odontologia Infantil de la Universidad
de Valparaiso de Chile, entre los afios 1994 y 2013.

Objetivos Especificos

1. Determinar el rango de edad y género segun la distribucién de TDA.

2. |dentificar factores ambientales del TDA, como causa, lugar y numero de
lesiones por paciente.

3. Determinar tipo de denticidén, diagnéstico y lesiones de tejidos blandos
Unicas o asociadas a dientes afectados por TDA.

4. Evaluar el tiempo que transcurre antes de buscar tratamiento e historia de
TDA previo.

16



IV. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio descriptivo y de corte transversal.

Universo

Todos los datos de pacientes que acudieron a la Clinica de Odontologia Infantil de
la Universidad de Valparaiso con historia de trauma dental, entre los afios 1990 y
2013.

Muestra

Todos los datos de pacientes que acudieron a la Clinica de Odontologia Infantil de
la Universidad de Valparaiso con historia de trauma dental entre los afos 1990 y
2013 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Unidad de analisis

Los datos de pacientes que acudieron por TDA y el nimero de lesiones que se
registré segtin el tipo de denticién o tejidos blandos, de la Clinica de Odontologia
Infantil de la Universidad de Valparaiso entre los afios 1990-2013.

Recoleccién de datos

La informacion utilizada en este estudio fue recolectada de la base de datos
de la clinica de Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso, segln lo
registrado en las fichas clinicas de trauma que estan hechas segin un disefio
propuesto por Andreasen y Andreasen, que luego fueron traspasadas al programa
estadistico Epi info 6®, del cual se anotaron en el programa Microsoft Excel 2010.

Al examinar minuciosamente la totalidad de los datos se determiné eliminar
26 registros que no cumplian con los criterios de inclusién o exclusion.

Una vez con la muestra de datos seleccionada, se tabularon en una planilla
de Microsoft Excel, analizando cada variable por separado y luego realizando un
cruce de estas en tablas independientes, de estas (itimas se obtuvieron los
porcentajes de frecuencia analizados. Las tablas con informacion relevantes
fueron sometidas a la prueba de significancia Chi cuadrado.
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Criterios de inclusion

Datos de pacientes que consultaron por un traumatismo dental en denticion
temporal o permanente entre las de edades de 0 meses - 30 afios.

Datos de pacientes que consultaron por lesiones de tejidos blandos entre el
mismo rango de edad.

Datos de pacientes que consultaron por alteraciones del desarrollo en
denticién permanente debido a trauma dental en denticion temporal entre
los afios 1990 y 2013.

Criterios de exclusion

Datos incompletos

Datos con historias compatibles con diagnéstico de recambio dentario.
Datos de pacientes que presentaron trauma en dientes con caries.
Datos de pacientes que asistieron una sola vez a la clinica.

Software utilizado para analisis de datos.

Base de datos Microsoft Excel 2013
Chi cuadrado en el programa http://www.quantpsy.org/chisg/chisg.htm
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Variables operacionales

Campo/ Definicién operacional Valores Tipo de
Variable variable
Edad Anos cumplidos. A: 0-3 Cuantitativa
B: 4-6 discreta.
C:.7-8
D: 9-12
E: 13-15
F:>15
Genero Apariencia externa. Femenino Cualitativa
Masculino nominal
dicotémica

Nimero de | Numero total de lesiones | Numeros del 1 al 8 Cuantitativa

lesiones que afecto a cada discreta
paciente.

Denticion Tipo de denticion T : Temporal Cualitativa
temporal o permanente y | T1: Trauma en temporal Nominal
tejidos blandos afectados | repetido
por TDA. TB: Tejido blando en

denticién temporal
P : Permanente
P1: Trauma en
permanente repetido
PB: Tejido blando en
denticion permanente
, B : Tejido blando =

Tipo de Tipo de lesién por TDA TB: Lesién tejido blando Cualitativa

lesién segun la clasificacion de | 2. Infraccién Nominal
Andreasen & Andreasen | 3: FCNC
(2010) 4: FCC

5. FCRNC

6: FCRC

7:FR

8: Concusién

9: Subluxacion

10: Intrusién

11: Extrusion

12: Luxacioén lateral
13: Avulsién

14: TDA retrospectivos

Lesién de Representa si hay lesion | 1: TB uUnico Cualitativa

tejido de tejido blando unico o | 2: TB asociado a diente nominal

blando asociada a diente dicotomica
unico
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Diagnostico | Tipo de lesion de tejido | 1: Contusion Cualitativa
de tejido blando segun la 2: Laceracién Ordinal
blando clasificacion de 3: Abrasién
Andreasen & Andreasen
_ (2010). _
Ubicacién Ubicacién de la lesién de | 1: Encia Cualitativa
de lesién de | tejido blando. 2: Labios Nominal
tejido 3: Frenillo
blando 4: Menton
5: Piel
, , 6: Otros
Antecedente | Registro de historia de Verdadero Cualitativa
de trauma | trauma previo por Falso Nominal
previo. paciente No informa
Tiempo Registra el intervalo de 1: 0-30mn Cuantitativa
transcurrido | tiempo desde que ocurrié | 2: 31-60mn Continua
antesdela |eltrauma hasta que fue | 3:61-90mn
atencion. atendido. 4: 91- 24hrs
5: + 24hrs
6: No informa.
Lugar Sitio donde ocurrio el 1. Casa Cualitativa
trauma 2: Calle Nominal
3: Colegio
4: Lugar deporte
5: Otros
_ _ 6: No informa
Causa Motivo por el cual ocurrié | 1: Andador Cualitativa
el trauma. 2: Caida Nominal
3: Deporte individual
4: Deporte grupal
5: Bicicleta
6: Pelea
7: Accidente de transito
8: Golpe objeto
9: Otros
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V. RESULTADOS

La distribucion por grupo etario segtin género en 1.980 datos de pacientes,
se observa en Tabla 1. La relacién hombre: mujer fue de 1.56:1.

Las edades se distribuyeron entre 0 meses y mayores de15 afios (hasta 30
afios de edad), donde se encontré una mayor frecuencia de TDA en el grupo de 7-
9 afios en un 24.04% y en los menores de 3 afios con 23.79%.

Tabla 1. Distribucién de pacientes con TDA segtn grupo etario y género

(N=1980)

Edad e . Mos STt .,
0-3 204 267 471

4-6 160 194 354

7-9 188 288 476
10-12 128 264 392
13-15 51 116 167
>15 41 79 120
Total general 772 1208 1980

p<0,005

Las causas mas frecuentes de TDA fueron las caidas en un 58% (N=1.148),
golpe objeto con 17% (N=343) y caidas de bicicletas en un 6% (N=126). Dentro de
las caldas los grupos mas afectados fueron los de 0-3 afios de edad en un 32% y
los de 7-9 afios con un 23%. Las causas por golpe objeto se distribuyeron
principalmente en el grupo de 7 a 9 afios de edad en un 28%.

A pesar de llevar un registro sistematico hubieron causas no informados
representando el 7% de los datos, y la mayor frecuencia de estas se encontrd
entre los menores de 6 anos en un 54% (N=133), (Tabla 2).

Los lugares mas comunes de ocurrir un TDA, fueron la casa en un 36%
(N=703) y el colegio con 29% (N=573). La distribucién por grupo etario, muestra
que los menores de 3 afios tuvieron mayor frecuencia de TDA en la casa en un
43% seguido por los menores de 6 afos con 20%. En el colegio los grupos mas
afectados fueron los de 7-9 afios con 34% y los de 10-12 afios en un 25%. La calle
fue el tercer sitio frecuente de ocurrir un TDA en un 19% (N=382), y afecto
principalmente a los grupos entre 13 y mayores de 15 afios de edad en un 25%.

Los datos no informados correspondieron al 7% (n=145), (Tabla 3).

En cuanto al nimero de lesiones, los TDA Unicos (1) o dobles (2), fueron
los mas frecuentes en un 82% (N=1.618), distribuidos en el siguiente orden para
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los grupos de 0-3 arfios 84%, 4-6 afios 83%, y 7-15 afios 81.05%, porcentaje que
fue disminuyendo a medida aumentaba el rango de edad a un 68%.

El 18% (N=362) correspondié a 3 lesiones o mas de por paciente. La
distribucién de lesiones multiples con mayor frecuencia se reportd en los mayores
de 15 afios de edad en un 32% (Tabla 4).

Tabla 2. Distribucién de TDA por causa segun grupo etario (N=1980)

Grupo etario
Causa TDA 0-3 4-6 79 1012 1315 >15  Total
Andador 13 1 14
Caida 366 216 269 196 62 39 1148
Deporte individ 4 21 13 5 2 45
Deporte grupal 3 21 21 17 T 69
Bicicleta 15 36 39 23 13 126
Pelea 3 8 5 9 19 44
Accidente transito 2 2 7 12 4 12 39
Golpe objeto 49 73 97 73 32 19 343
Otros 3 3 3 6 4 19
No informado 38 34 14 27 i ki 9 183
Total general 471 354 476 392 167 120 1980

p>0.0001
Tabla 3. Distribucién de TDA por lugar segtn grupo etario (N=1980)

Grupo etario

Lugar TDA 0-3 46 79 1012 1315 >15 Total
Casa 300 144 112 92 32 24 703
Calle 44 44 110 91 46 48 382
Colegio 52 105 196 145 56 19 573
Lugar deporte 8 12 8 9 40
Otros 41 23 31 22 10 11 137
No informado 34 38 19 30 156 9 145
Total 471 354 476 392 167 120 1980
p>0.0001
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Tabla 4. Distribucién de niimero de lesién segtin grupo etario (N=1980)

N° lesién 03 46 79 10-12 1315  >15  Total

1 239 167 240 191 91 46 974
2 161 127 144 132 45 35 644
3 52 36 55 41 23 21 228
4 16 18 19 15 6 10 84
5 1 6 12 7 1 4 31
6 1 5 3 1 1 11
7 1 1 1 3 6
8 2 2

Total a7 354 476 392 167 120 1980

p<0,005

La mayor frecuencia de TDA se determiné en denticidon permanente en un
52% (N=1.038), porcentaje que se distribuyd principalmente, entre los grupos de 7
a 9 afos de edad con un 36% y en los de 10 a 12 afios con 35%. Las lesiones de
tejidos blandos asociadas a esta denticién, fueron frecuentes en 42% y se
encontraron principalmente en el grupo de 7 a 9 afios de edad en un 47%.

En denticion temporal la frecuencia de TDA fue de 35% (N=696) y las
lesiones de tejidos blandos asociados, fueron de 58%, con mayor instancia en los
menores de 6 afios en un 92%.

En la tabla se observan lesiones de tejidos blandos unicas (TB) las que se
presentaron con mayor frecuencia entre los menores de 3 afios con 47% (Tabla
5).

La distribucién de la frecuencia de diagnoésticos fue, fractura coronaria no
complicada (FCNC) con 42%, subluxaciones con 13% y lesiones de tejidos
blandos en un 12%.

Segun la distribucién en denticién permanente por orden descendente, los
diagnosticos fueron FCNC en un 45%, fractura coronaria complicada (FCC) con
16% y avulsiéon o subluxaciones en un 8%. En denticién temporal, la distribucién
diagnostica resulto ser diferente, siendo las subluxaciones en un 25%, luxacién
lateral en 14%, e intrusion y FCNC en un 11% (Tala 6).

Las lesiones de tejidos blandos se separaron en, lesiones Unicas (no
asociadas a diente), con 27% (N=66) y lesiones asociadas a denticion
(permanente o temporal), en un 73% (N=180).

Se observé que los diagnésticos mas frecuentes en lesiones Unicas y
asociadas a denticion, fu laceracion en un 45% y contusién en un 37%.

Diagnosticos que se distribuyeron principaimente en encia con 39% y en
labios en un 38% (Tabla 7).
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Tabla 5. Distribucién de TDA por grupo etario segin denticién(N=1980)

Edad TB* P PB* T  TB™  Total
0-3 31 382 58 471
4-6 16 22 3 274 39 354
7-9 16 378 35 39 8 476
10-12 3 366 22 1 392
13-15 164 3 167
>15 108 12 120
Total 66 1038 75 696 105 1980

*Lesiones de tejidos blandos Unicas. Explicadas en detalle en Tabla 7.
**| esiones de tejidos blandos asociadas a denticién temporal y permanente. Explicadas en
detalle en Tabla 7.

p=>0.0001

Tabla 6. Distribucién por diagnéstico de TDA segtin denticion (N=1980)

Diagnostico TDA B* p PB" T TB” Total
Tejido blando 66 75 105 246
Infraccion esmalte 18 1 19
FCNC 435 76 511
FCC 164 39 203
FCRNC 14 3 1
FCRC 51 22 73
FR 58 52 110
Concusién 1 45 116
Subluxacién 81 173 254
Intrusién 13 78 91
Extrusién 21 21 42
Luxacion lateral 25 97 122
Avulsién 87 72 159
TDA Retrospectivos - ; 7 . FE
Total general 66 1038 75 696 105 1980

**Pacientes que consultaron con alteracién del desarrollo en denticion permanente debido a un
TDA en denticién temporal.

p>0.0001
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Tabla 7. Distribucién de lesiones de tejidos blandos segun diagnéstico y
ubicacion (N=246)

Diagnosticos

Leslones unicas Leslones asociadas a tipo de denticion
Ubicacion de
lesion de TB Contusién Laceracién  Abrasion  Contusién Laceracién Abrasiéon Total
Encia 15 10 5 37 22 7 96
Labios 5 12 4 24 33 16 94
Frenillos 2 9 2 20 1 34
Mentén 1 2 3 1 5 12
Piel 1 1 2 5 9
Otros el BT L .
Total general 23 31 12 67 79 34 246
p<0,005

El tiempo transcurrido entre el TDA y la bisqueda de atencién odontolégica,
fue tardio en ambas denticiones con un 59%, el cual estuvo determinado entre los
91minutos a 24horas, mas de 24 horas.

La ausencia de datos reportados, fue de 15% (N=275) en ambas
denticiones, (Tabla 8).

La historia de TDA previo se encontré en un 24% (N=472). Segun la
distribucion por denticién se observd un 23% distribuida en denticion permanente
con lesiones de tejidos blandos asociadas y un 25% en denticion temporal y
lesiones de tejidos blandos asociadas.

Los datos no informados fueron de 3% (N=66), (Tabla 9).

Tabla 8. Distribuciéon de tiempo trascurrido de TDA segtn denticiéon

(N=1980)

Tiempo B* P PB* T TB*™ Total
0-30mn 16 114 10 62 26 228
31-60 mn 9 124 17 83 21 234
61-90 mn 6 57 4 21 ¥ 95

91-24 hr 16 228 21 199 26 4390
+24 hr 13 384 18 224 20 659
No informado 6 181 6 127 § 274
Total general 66 1038 75 696 105 1980

p>0.0001
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Tabla 9. Distribucion de TDA previo segtin denticion (N=1980)

TDA previo T P PB*™ T ™  Total
VERDADERO 14 242 16 182 18 472
FALSO 49 759 58 493 84 1443
NO INFO 3 37 1 21 3 65

Total general 66 1038 75 696 105 1980
p>0.0001
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VI. DISCUSION

Este estudio obtuvo resultados similares a los encontrados por Onetto (1994) y
Diaz (2010), que pudieron ser comparados en Tabla 10.

El trauma dentoalveolar es considerado un problema de salud publica y
probablemente habrd un aumento de su prevalencia en el futuro porque mas
individuos estaran en riesgo, tanto en paises desarrollados como en paises en
vias de desarrollo Glendor (2008).

La Clinica de Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso, con el paso
del tiempo, es considerada un centro de referencia de atencién de trauma de
origen dental y cuenta con un registro de sus pacientes desde su inicio de
actividades en el aflo 1996.

El presente estudio obtuvo una relacion hombre: mujer de 1.5: 1, la relacién
hombre: mujer en otros estudios fue de 1.4: 1 Onetto (1994), a 2: 1 Diaz (2010).

Los resultados obtenidos con respecto a la distribucién seguin género,
concuerdan con la tendencia internacional Glendor (2008), el género masculino
supero al femenino en todas las edades analizadas, encontrandose un total de
61% versus un 39%, también concuerda con los estudios de Onetto (1994) y Diaz
(2010).

Chile es aun un pals tradicional y se espera que el género masculino sea el
mas afectado, por la alta participacion de estos en deportes, juegos que involucran
contacto fisico, riflas y accidentes. Sin embargo, esta tendencia podria cambiar
por un aumento repentino en el interés del género femenino de participar en
deportes que solian ser exclusivos para el género masculino, como se encontré en
el estudio de Traebert (2003).

Varios investigadores han coincidido en que la principal causa de los
traumatismos dentoalveolares son las caidas Onetto (1994), Diaz (2010), Glendor
(2008), Flores (2002), los resultados de este estudio concuerdan con ese factor
etiolégico.

Las caidas afectaron principalmente a los menores de 3 afos y ocurrieron con
mayor frecuencia en el hogar. En esta edad los nifios son vulnerables, dependen
de la vigilancia de sus padres, tutores, o cuidadores (nifieras o profesores), es
entre los 18 a 30 meses de edad que empiezan a desarrollar la motricidad
corporal, aprendiendo a caminar, aumentando asi el riesgo de sufrir un TDA
Flores (2002).

Un porcentaje importante de 54% de causas desconocidas se encontrd en los
menores de 6 afos de edad, lo que podria significar un enmascaramiento de
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casos de violencia o negligencia, que debiera sospecharse cuando hay omisién de
informacién Glendor (2009).

Las caidas mas frecuentes entre los mayores de 7 afos, resultaron ser a
consecuencia de tropiezos, resbalo, empujén, zancadillas, entre otras causas, que
de medir la intencién de estas se podria identificar el factor intencional del no
intencional, y asl poder separar una causa accidental, de algo que seria
practicamente una manifestacién de violencia Glendor (2009).

Otras causas frecuentes fueron los golpes contra objetos y las caidas en
bicicletas que se distribuyeron principalmente entre los grupos de 7 afios a
mayores de 15, estos resultados estdn en acuerdo con lo reportado por Onetto
(1994), Diaz (2010), Glendor (2008). Estas causas ocurrieron en el colegio en un
91%, en Chile existen colegios que constan de jornadas completas para sus
estudiantes, lo que implica que es un sitio donde pasan gran parte del tiempo
entre el colegio y la casa; también en los colegios se desarrollan actividades
deportivas grupales e individuales, que se realizan sin la proteccion adecuada
aumentando el riesgo de presentar un trauma dental.

En este estudio el 82% de TDA, correspondid a aquellas lesiones que
involucraron a uno o dos dientes, distribuidas principalmente en denticion
temporal, en acuerdo con Cardoso & Carvalho (2002), que reportaron que el TDA
afecto a mas de un diente en denticién temporal.

El 18% correspondié a méas de 3 lesiones por paciente, porcentaje que afecté
con mayor frecuencia a la denticién permanente, en acuerdo con lo reportado por
Onetto (1994).

El TDA involucra generalmente a un solo diente, pero los deportes, accidentes
de transito o casos de violencia, pueden resultar en multiples lesiones traumaticas
como lo declaro Glendor (2008).

La mayor frecuencia de las lesiones traumaticas se identificdé en denticion
permanente, en el grupo etario de 7 a 9 afios de edad, resultados similares a los
reportados por Diaz (2010), Brezzo & Arroyo (2012), diferente a lo encontrado por
Onetto (1994), que fue evidenciado en el grupo de 10 - 12 afos de edad con
mayor frecuencia, encontrandose en un segundo lugar al grupo de 7-9 afios.

Entre los 7 y 12 afios de edad existe mayor independencia de los padres,
participacion activa en deportes y poca experiencia en materia de seguridad, lo
que justifica una mayor ocurrencia de TDA.

El| diagnéstico méas frecuente en denticion permanente, segun la clasificacion
de Andreasen & Andreasen (2010), fue fractura coronaria no complicada (FCNC),
en denticion temporal fueron las luxaciones (subluxacion y luxacién lateral),
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resultados coincidentes con lo encontrado en la literatura Andreasen (2010) Avila
(2012), Brezzo & Arroyo (2012), Diaz (2010), Flores (2002), Glendor (2008),
Onetto (1994), Smith & Rapp (1980).

El TDA puede ocurrir a cualquier hora y momento, es reportado en la literatura
que generalmente las lesiones mas severas por trauma, ocurren durante los fines
de semana. Los resultados obtenidos en este estudio, estan dentro del rango de
90 minutos a 24 horas o mas; importante es considerar que la clinica de
Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso, no realiza atencién durante
los fines de semana y tiene un horario de atencién desde as 8:30 hrs hasta las
17:00 hrs. Esto podria justificar la consulta tardia, Diaz (2010) obtuvo resultados
similares en cuanto al tiempo trascurrido a pesar de que fue realizado en un
hospital, que esta disponible a la poblacién los 7 dias de la semana, las 24 horas
al dia y por ser garantias explicitas de salud tienen atencién gratuita.

Este estudio reporto que un 24% del total de los registros, tuvo historia previa
de TDA. El trauma previo se distribuy6 principaimente en denticion permanente
(55%), resultados que no coinciden con Onetto (1994), que encontré mayor
frecuencia de TDA previo en denticion temporal.

Tabla. 10 Comparacion de resultados segtin Onetto, Diaz y Sanchez

Onetto at al., 1994 Diaz et al., 2010 Sanchez, 2014
(N=227) (N=359) (N=1980)
Grupo 10-12; 7-9 7-9; 10-12 7-9;0-3
etario/genero mas M:59% M:67% M:61%
prevalente
Causa Caidas:66% Caidas:52% Caidas:58%
Golpe objeto:17% Golpe objeto16% Golpe objeto:17%
Bicicleta; 7% Bicicleta:14% Bicicleta:6%
Lugar Casa:38% Colegio:57% Casa: 36%
Calle:29% Calle:21% Colegio:29%
Colegio:28% Casa:19% Calle:19%
Numero de 1:54% 1:49%
lesiones 2:35% 2:33%
311% 3:12%
Denticion Permanente.68% Permanente;:76% Permanente:52%
Temporal:32% Temporal:24% Temporal:35%
Diagnosticos mas
frecuentes por P:FCNC 34% P: FCNC 23% P:FCNC 22%
denlclon: I Subluxacion 18% | T:Subluxacion 16% | T:Subluxacion 9%
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Tiempo +24hr:61% 90mn-24hr:52% +24hr:33%
90mn-24hr:14% +24hr:33% 90mn-24hr:25%
TDA previo 27% 24%
Lesion de Tejidos N=232 N=180
Blandos Asociado Denticion P:80% Denticion T:58%
a diente(s) Denticion T:20% | Denticion P:42%

Un objetivo especifico de este trabajo fue determinar las lesiones de tejidos
blandos, las que resultaron ser el 3 diagnéstico mas frecuente por el cual los
pacientes consultaron. Fueron separadas en, lesiones Unicas o asociadas a
denticién temporal o permanente, como se explica en Tabla 5.

En general hay tres grandes divisiones de lesiones maxilofaciales: fracturas de
huesos faciales, lesiones dentoalveolares y lesiones de tejidos blandos Hashim &
Igbal (2011), estudio en que las lesiones de tejidos blandos, son relacionadas al
trauma dentoalveolar provocado en accidentes de transito, por lo tanto se
relacionan a golpes de alto impacto, como indica también el estudio de Hussani
(2007).

Las lesiones de tejidos blandos suelen reportarse en estudios realizados en
centros hospitalarios como es el caso de Diaz (2010), Hashim & Igbal (2011),
Hussani (2007).

Las lesiones unicas se encontraron en 27% y fueron distribuidas con mayor
frecuencia entre los menores de 3 afios.

Estos resultados no pudieron ser comparados por la falta de estudios de
lesiones de tejidos blandos (nicas, provocadas por una lesién traumatica de
origen dental, pero podriamos deducir que la poblacién le estd dando importancia
a este tipo de lesion al consultar por su ocurrencia, también nos indica que el
trauma dental no solo involucra a las estructuras dentales y dependiendo de su
intensidad podria ocasionar Unicamente lesiones de tejidos blandos. Los menores
de 3 afios no tienen denticion temporal completa, se encuentran en proceso de
erupcion. Cada vez los padres de familia, familiares, profesores y deméas estan
conscientes sobre las posibles alteraciones del desarrollo que podria afectar al
germen permanente de producirse por TDA en edad temprana.

Los resultados obtenidos de las lesiones de tejidos blandos asociadas a
denticion fueron similares a lo reportado por Diaz (2010) y se compararon en la
Tabla 11.

Las lesiones de tejidos blandos asociadas a denticién, también fueron mas
frecuentes en denticiéon temporal, resultado que no concuerda con Diaz (2010),
Hashim & Igbal (2011), que se encontraron principalmente en denticién
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permanente. Diaz (2010), implico que en denticién permanente se presentaron
mas de un tipo de lesién de tejidos blando por paciente y segtn Hashim & Igbal
(2011), estas estuvieron relacionadas a trauma dental provocado por accidentes
de transito (motocicletas), relaciones que no pudieron compararse en este estudio,
pero se sugiere su integracion para profundizar en su comprension.

Este estudio, reporta que laceracién y contusion, fueron los diagnosticos mas
frecuentes, en acuerdo por lo reportado por Diaz (2010).

En cuanto a la ubicacién anatémica de las lesiones Unicas o asociadas a
diente, su distribucion fue en encia y labios en un 77%.

Tabla. 11 Comparacién de lesiones de tejidos blandos asociadas a

denticién
Lesiones de tejidos blandos Diaz et al., 2010 Sanchez, 2014
asociada a diente N=232 N=180
Denticion T (N=46) (N=105)
Contusion: 41% Laceracion:48%
Laceracion:30% Contusion;36%
Abrasion: 28% Abrasion: 16%
Denticién P (N=186) (N=75)
Laceracion:39% Laceracion: 39%
Contusion:31% Contusion:39%
Abrasion: 30% Abrasion:23%
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ViIl. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Las limitaciones y sugerencias en este estudio, se hicieron pensando en la
mejora del material de registro, con el fin de agregar variables de interés que
pudieran ser de utilidad en futura materia de investigacién.

Son listadas a continuacion:

- Agregar en condiciones generales de la denticion, la categoria de
incompetencia labial, por ser un factor de riesgo del TDA mencionado en la
literatura.

- Anexar el diagnostico de fractura de hueso alveolar, que puede presentarse

en casos de luxacion lateral, intrusién y avulsién.

- En los datos personales del paciente implementar un indicador que sugiera
el estrato socio econémico del paciente o familiar que lo acompania.

- En las lesiones de tejidos blandos, registrarlas segln la clasificacién de
Andreasen & Andreasen (2010) y colocar su ubicacion, nimero de lesiones
por paciente, representacion de la lesién (si es unica o esta asociada a
denticién).

Se considera importante una induccién previa antes de realizar el registro
de los casos de trauma, ya que se observaron confusiones diagnésticas con caries
y proceso de rizalisis. La categoria de overjet no esta siendo identificada por los
residentes que reciben al paciente, faltando asi un dato importante que pudiera
desarrollarse junto la variable (incompetencia labial) y establecer una relacién
entre ambas de los pacientes que acuden a la clinica de Odontologia Infantil de la
Universidad de Valparaiso.
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Vill. CONCLUSIONES

El trauma dentoalveolar en la poblacion que acude a la clinica de
Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso, sigue los mismos factores
epidemiolGgicos reportados en la literatura nacional e internacional.

El grupo etario de 7 a 9 afios y de 0 a 3 afios de edad, fueron los grupos
que consultaron con mayor frecuencia, lo que indica que la clinica es conocida por
los padres de familia, familiares, profesores, colegas, como un centro de
derivacion que se especializa en el manejo de los pacientes entre estos rangos de
edad.

Las lesiones de tejidos blandos originadas por traumatismos
dentoalveolares, pueden presentarse como lesiones no asociadas a diente o
lesiones asociadas a diente y su frecuencia es tal que llegaron hacer el tercer
diagnostico por el cual los pacientes consultaron. En cuanto a lesiones Unicas,
esta investigacién podria ser el primer estudio que identifico a lesiones de tejidos
blandos Unicas.
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Prueba chi cuadrado de tablas 1-9

Tabla 1 Tabla 2 Tabla 3 Tabla 4 Tabla 5
Chi square 22.29 951.144 430.96 67.552 937.368
Degrees of 5 45 25 35 16
freedom -
P value 0.00046113 0 0 0.0078012 0
Yates chi 21.027 901.429 414.811 47.543 920.551
square
Yates p 0.0008006 0 0 0.07667114 0
value = W——

Tabla 6 Tabla 7 Tabla 8 Tabla 9
Chi square 1952.419 68.029 102.246 7.049
Degrees of 36 25 20 8
freedom )
P value 0 0.00000752 0 0.53135529
Yates chi 1900.877 58.639 92.564 5.314
square _ _
Yates p 0 0.00016059 0 0.72354847
value
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