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1. RESUMEN 

 

Los traumatismos dentoalveolares (TDA) son lesiones de gran impacto para la salud 

pública y afecta tanto al paciente como a la comunidad que lo rodea debido a su ocurrencia 

a edad temprana. El propósito de este estudio es determinar la prevalencia de traumatismos 

dentoalveolares en pacientes de 2 a 18 años atendidos en los hospitales de alta y mediana 

complejidad de la región del Maule, Chile, entre los meses mayo y octubre del año 2019 

según diversas variables. La muestra consistió en 247 pacientes registrados con un total de 

358 dientes afectados. Los resultados arrojaron una proporción hombre:mujer de 1.8:1 con 

una edad promedio de 7.93 años. Escolares de 6 a 12 años mostraron la mayor frecuencia de 

traumas dentales (61.1%). Las caídas se reportaron como la principal causa de trauma. La 

concusión fue el diagnóstico más prevalente en ambas denticiones con un 34.4%. Las 

lesiones combinadas se observaron con mayor frecuencia en dentición permanente con un 

42.7% de los casos. Un alto porcentaje de pacientes recibieron su primera consulta 

odontológica de urgencia entre 3 y 24 hrs (33.8%). Se concluye que las lesiones combinadas 

en diente permanente ocurren con mayor frecuencia que lo descrito en la literatura y que los 

pacientes acuden en menos tiempo a la atención de urgencia por TDA. 

 

Palabras clave: prevalencia, traumatismo dentoalveolar, fractura dental, avulsión, 

epidemiología.  
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2. INTRODUCCIÓN  

 

Los traumatismos dentoalveolares (TDA) son lesiones causadas por un impacto 

directo o indirecto sobre el órgano dental ocasionando daños sobre los tejidos duros y/o de 

soporte del diente(1), son descritos como la segunda causa de pérdida de un diente(2) 

ocasionando trastornos en el desarrollo dentomaxilar y una disminución en la calidad de vida 

del paciente(3). En la literatura actual en distintas partes del mundo se informa sobre 

prevalencia, causas y factores de riesgo del TDA, sin embargo, a nivel nacional la 

información al respecto es escasa. 

Los TDA han demostrado ser un problema de salud pública dada su alta prevalencia 

en la población infanto-juvenil y las consecuencias que pueden ocasionar a lo largo de su 

vida tanto al paciente como a la comunidad. La alta prevalencia de traumas dentales se valida 

en estudios recientes que indican que cerca del 90% de todos los TDA ocurren antes de los 

19-20 años(2, 4). Su incidencia a temprana edad conlleva a complicaciones que pueden 

continuar por el resto de la vida, causando alteraciones del desarrollo de los maxilares y 

dientes definitivos sucesores que pueden ir desde defectos del esmalte hasta la detención 

completa del desarrollo del germen dental(4-6).  Como consecuencia de ello, los TDA son 

tratamientos de alto costo para el Estado, con una gran demanda de tiempo tanto para el 

paciente como para el operador(7-11). Es por esto que las políticas públicas de salud lo 

incluyeron como una garantía explicita en Chile desde el año 2007 otorgando la gratuidad en 

atención de urgencia(12). Sin embargo, el seguimiento y tratamiento definitivo muchas veces 

queda en manos del paciente. Se demuestra que el paciente no solo se ve afectado 

físicamente, sino que también emocional y socialmente, teniendo repercusiones en su día a 

día e interrelación con la comunidad(13).  

A nivel mundial existen diversas publicaciones descriptivas de traumatismos 

dentoalveolares en pacientes pediátricos que incluyen sus causas y factores de riesgo 

asociados, a nivel nacional solo existen estudios dentro de centros de salud(14-18) y solo un 

estudio a nivel comunal(19). Petti, S et Al, en un meta-análisis, demuestra que cerca de un 

50% de los estudios utilizan la clasificación de Andreasen para realizar diagnósticos(2), en 

donde las lesiones de Luxación intrusiva y Avulsión fueron los casos más reportados en 
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dentición primaria, mientras que en dentición permanente predominó la lesión de Fractura 

no complicada de la corona(5, 9). 

Existe información de que las caídas y colisiones son las causas más frecuentes de 

traumatismo en preescolares, en cambio en escolares y adolescentes son los accidentes 

deportivos, bicicleta, en menor medida accidentes automovilísticos y violencia física(11). Se 

determina que las maloclusiones orales son un factor de riesgo importante para la etiología 

del trauma, dentro de este punto se encuentran protrusión, overjet aumentado, incompetencia 

labial, mordida abierta(9, 11, 20, 21) y en nuevos estudios se incluye la obesidad y el uso de 

piercing oral cómo variables a estudiar mostrando que un 22% de estos pacientes tiene mayor 

probabilidad de sufrir TDA con respecto a otros niños(9, 11, 20, 21). 

La información reportada en la población chilena, en cuanto a la prevalencia de 

traumatismo dentoalveolar por diagnóstico es poco explícita, por lo tanto, el propósito de 

este estudio es tener información actualizada al respecto y determinar cuál es la prevalencia 

de traumatismo dentoalveolar de acuerdo a diferentes variables (diagnóstico clínico, 

distribución de sexo y edad, factor etiológico, factor de riesgo, tiempo transcurrido desde el 

accidente a la primera atención odontológica, existencia de TDA previo, declaración de 

accidente escolar, y medio de transporte en caso de avulsión) en pacientes de 2 a 18 años de 

edad atendidos en los hospitales de alta y mediana complejidad de la región del Maule.  

Clasificación de lesiones de trauma en los tejidos dentarios:(22-25) 

 

 Clasificación de lesiones de trauma en los tejidos de soporte: (22-25) 

*Estas lesiones corresponden a lesiones simples, sin embargo, pueden existir lesiones 

combinadas. Esto significa que en un mismo diente pueden ocurrir lesiones de tejido 

dentario y de soporte simultáneamente (25-28). 

3. MÉTODOS 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional prospectivo durante 6 meses en el año 2019 

en los  hospitales de mediana y alta complejidad de la Región del Maule (VII Región), Chile. 
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Este estudio fue autorizado por el(la) Jefe(a) de Servicio y/o Director(a) Técnico(a) de cada 

centro hospitalario y aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Talca (CEC).  

 

  

Fractura coronaria no complicada 

 

Fractura con pérdida de sustancia dentaria. Involucra esmalte o 

esmalte y dentina sin exposición pulpar 

 

  

Fractura coronaria complicada 

 

Fractura con pérdida de esmalte y dentina con exposición pulpar. 

La pulpa expuesta da lugar a sensibilidad y dolor. 

 

  

Fractura corono-radicular no complicada 

 

Fractura de esmalte, dentina y estructura radicular sin exposición 

pulpar.  

 

  

Fractura corono-radicular complicada 

 

Fractura de esmalte, dentina y estructura radicular con 

exposición pulpar. 

 

 
 

Fractura radicular 

 

Compromete dentina, cemento y pulpa. El rasgo de fractura está 

localizado dentro del alvéolo. El fragmento coronal puede estar 

móvil y desplazado. Sensible a la percusión. 

 

 
 

Fractura alveolar 

 

Fractura de la apófisis alveolar, que puede o no afectar el alvéolo. 

Cuando se chequea la movilidad, varios dientes podrían moverse 

en bloque.  

 

  

Concusión 

 

 Lesión a la estructura de soporte del diente sin movilidad anormal 

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

percusión. 

  

Subluxación 

 

Lesión a la estructura de soporte del diente con movilidad anormal 

pero sin desplazamiento de éste. Presenta sensibilidad y tiene 

movilidad aumentada.  

   

Luxación extrusiva (extrusión) 

 

 Es un desplazamiento parcial del diente fuera de su alvéolo. El 

diente parece alargado o sobre-erupcionado y con movilidad 

excesiva. Hay sangrado por el surco gingival.  

  

Luxación lateral  

 

El desplazamiento del diente se produce en una dirección distinta a 

la axial. El diente es desplazado en su alvéolo, comúnmente con la 

corona en posición retroinclinada. El diente está a menudo inmóvil 

debido a su posición de bloqueo en el alvéolo.  

  

Luxación intrusiva (intrusión)  

 

El diente ha sido desplazado axialmente dentro del hueso alveolar a 

través del alvéolo. La corona parece acortada. Hay usualmente 

sangrado de la encía. La percusión es similar a la de un diente 

anquilosado. 

  

Avulsión (exarticulación, luxación total) 

 

Hay un desplazamiento completo del diente fuera de su alvéolo. Hay 

sangrado en el alvéolo vacío.  
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3.1. Selección de la muestra 

El estudio se conformó por el universo de 358 dientes con traumatismo dentoalveolar 

en 247 pacientes de 2 a 18 años que fueron atendidos de urgencia entre el 1º de mayo y el 31 

de octubre de 2019 en los servicios dentales de 7 de los 8 hospitales de la región. 

 Los hospitales seleccionados fueron: 

Hospital Alta Complejidad Hospital Mediana Complejidad 

1. Hospital de Talca 

2. Hospital de Linares 

1. Hospital de Parral 

2. Hospital de Cauquenes 

3. Hospital de Constitución 

4. Hospital de San Javier 

5. Hospital de Molina 

 

3.2. Criterios de inclusión 

Se incluyó todo aquel paciente dentro del rango de edad estudiado (2-18 años) que 

acudió al servicio dental por TDA durante el tiempo que llevó la investigación. 

 

3.3. Criterios de exclusión 

Se excluyó el Hospital de Curicó por motivos administrativos. 

Se excluyeron diagnósticos de Fractura Alveolar y de Tejidos Blandos. 

 

3.4. Recolección de datos e instrumentos 

Para la recolección de datos, se diseñó una planilla Microsoft Excel  con las diversas 

variables a estudiar (apéndice 1), la cual fue entregada a cada director técnico del servicio, 

previamente designado por el jefe del servicio. Datos personales de los pacientes tales como: 

nombre, RUT, dirección, número telefónico e incluso fecha del accidente no se consideraron 

dentro del estudio para que los participantes no fueran identificados o identificables. La 

información registrada se retiró mensualmente.  El director técnico fue informado respecto a 

su labor y su relevancia en la codificación de datos para el desarrollo de la investigación y su 

posterior análisis estadístico.   

 

3.5. Variables del estudio(11, 29) 
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3.5.1. Variables independientes:  

3.5.1.1.Variables demográficas 

- Edad: Categorizada en rangos etarios correspondientes a preescolares 2-5 

años; escolares 6-12 años y adolescentes 13-18 años. 

- Sexo: Femenino y Masculino. 

3.5.2. Variables dependientes 

3.5.2.1.Variables clínicas 

- Diagnóstico del Traumatismo Dentoalveolar según la clasificación de 

Andreasen(22). 

- Número y tipo de diente(s) afectado(s). 

3.5.2.2.Variables etiológicas 

- Causas: Caídas (no deportivas), Accidente en bicicleta, Accidentes en 

Automóvil, Accidentes Deportivos, Golpe con objeto, Golpe de otra 

persona. 

3.5.2.3.Factores de riesgo 

- Orales: Overjet aumentado y protrusión mandibular. 

- Del comportamiento: Piercing oral y obesidad evidente.  

3.5.2.4.Antecedentes del TDA previo a la primera consulta odontológica 

- Tiempo transcurrido desde el accidente hasta la primera consulta: Menor 

a 1 hora, Entre 1 y 2 horas, Menor a 24 horas, Mayor a 24 horas. 

- Medio de transporte del diente avulsionado o fragmento de éste: Leche, 

Agua, Mejilla/Saliva, Seco. 

- Historia previa de TDA. 

3.5.2.5.Seguro escolar 

- Si corresponde o no corresponde a accidente escolar(23)  (anexo 1) 

 

3.6. Aspectos éticos 

 

Se necesitó la colaboración de los profesionales que asumieron el rol de Director 

Técnico en cada servicio, se les hizo entrega de una carta formal (apéndice 2) solicitando su 

participación y ayuda en la recolección de datos de los traumatismos dentoalveolares 
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atendidos en el establecimiento dentro de los 6 meses del estudio, cumpliendo con el Decreto 

Supremo N° 161 del Ministerio de Salud, que autoriza a otras instituciones entregar datos 

estadísticos globales en los que no se identifique a personas determinadas.  

La ley dictamina como Director Técnico al o la profesional que resguardará la 

información personal y datos estadísticos individuales de cada paciente, cumpliendo y 

haciendo cumplir las normas y procedimientos para entregar únicamente datos estadísticos 

globales a la institución que los requiera. 

3.6.1. Confidencialidad de los datos:  

La información requerida fueron únicamente aquellas variables pertinentes al 

objetivo de la investigación, las que se tabularon resguardando la identidad de 

cada participante del estudio.  Es importante mencionar que se trabajó con un 

informe de base de datos y que estos registros no se obtuvieron de fichas clínicas 

del paciente. 

3.6.2. No discriminación:  

No se realizó discriminación de datos ni de los participantes en cuanto su 

etnia, raza, condición social, ni género. 

3.6.3. A los directores técnicos: 

Se otorgaron los agradecimientos correspondientes a cada Director Técnico 

por  colaborar en el proyecto de investigación. 

 

 

 

3.7. Plan de análisis estadístico 

 

Los datos se analizaron en el software IBM SPSS Statistics 23. El análisis estadístico 

descriptivo incluyó frecuencia, distribución y tablas de contingencia asociando las diferentes 
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variables. Para determinar la significancia estadística se utilizaron pruebas de Fisher y Chi-

cuadrado. El nivel de significancia fue determinado al 5% (p < 0,05). 

 

3.8. Errores y sesgos 

 

Uno de los sesgos del estudio son los diagnósticos de traumatismos dentoalveolares 

realizados en base al examen clínico del paciente durante la consulta de urgencia GES, sin el 

uso de exámenes complementarios para ejecutar el diagnóstico definitivo. Por otro lado, no 

existió calibración previa para los profesionales de los hospitales seleccionados, la 

información recolectada fue en base a su trabajo clínico cotidiano, sin embargo, se les enseñó 

previamente la planilla Excel y se les respondió a dudas respecto a las variables y posibles 

errores en la digitación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS 
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Un total de 247 pacientes con una muestra de 358 dientes afectados fueron atendidos 

de urgencia en los servicios dentales desde el 1º de Mayo hasta el 31 de Octubre del año 2019 

en los hospitales seleccionados de la región (Tabla 1). 

Tabla 1. Distribución de pacientes registrados con TDA según Hospital 

Hospital n % 

 Talca 78 31.6 

Linares 43 17.4 

Parral 35 14.2 

Cauquenes 26 10.5 

Molina 22 8.9 

Constitución 31 12.6 

San Javier 12 4.9 

Total 247 100 

 

 

 

4.1. Edad y Sexo  

De los 247 pacientes, el 64% (n=158) correspondieron a hombres y 36% (n=89) a 

mujeres, con una relación  hombre:mujer 1.8:1 (Tabla 2).  Los hombres fueron 

significativamente más propensos a TDA que las mujeres (P <0,001). La mayor frecuencia 

de traumatismos se encontró en escolares de 6 a 12 con un 61.1% (n=151) del total de casos 

seguido por preescolares y adolescentes. La edad promedio fue de 7.93 ± 3,71 SD y se 

distribuyó como se muestra en la Fig. 1. 

 

Tabla 2. Distribución de pacientes según Sexo   

 

 n % 

Sexo Masculino 158 64 

Femenino 89 36 

Total 247 100 

 

 

Fig. 1. Distribución de pacientes registrados con TDA según Edad 

Tabla 1. Distribución de la muestra según centro hospitalario donde se 

realizó la consulta odontológica. 
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4.2. Antecedentes del traumatismo dentoalveolar 

El 84.2% de los TDA (n=208) fueron declarados accidente escolar. Un 88.7% 

(n=219)  correspondieron a casos nuevos. El 89.9% (n=222) de los pacientes acudieron a un 

hospital por primera vez a la atención odontológica de urgencia, el 8.5% (n=21) asistieron al 

hospital para una segunda opinión (Tabla 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 n % 

Accidente 

Escolar 

 

Si 208 84.2 

No 39 15.8 

Total 247 100 

Historia Si 23 9.3 

Previa No 219 88.7 

 Subtotal 242 98 

 *** 5 2 

Total 247 100 

Primera Si 222 89.9 

Consulta No 21 8.5 

 Subtotal 243 98.4 

 *** 4 1.6 

                    Total 247 100 

Fig. 1: Se registró un aumento exponencial de traumatismos en la primera 

infancia con un peak de casos a los 7 años de edad, disminuyendo 

gradualmente hasta los 18 años. 

Tabla 3. Casos notificados como accidente escolar, historia previa de TDA y primera consulta 

 

 

 Frecuencia % 

Accidente 

Escolar 
 

Si 208 84.2 

No 39 15.8 

Total 247 100.0 

Historia Si 23 9.3 

Previa No 219 88.7 

 SubTotal 242 98.0 

 *** 5 2.0 

Total 247 100 

Primera Si 222 89.9 

Consulta No 21 8.5 

 SubTotal 243 98.4 

 *** 4 1.6 

 Total 247 100.0 

Tabla 2. Casos notificados como: Accidente Escolar / Historia Previa/ Primera 

Consulta 

                           (***) Corresponden a datos perdidos (no registrados)           

            Tabla 3. Descripción según Accidente Escolar / Historia Previa/ Primera Consulta. 
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4.3. Número y tipo de dientes afectados. 

En el 63.2% (n=156), el traumatismo comprometió solo un diente y en el 36.8% 

(n=91) afectó a más de un diente. El traumatismo múltiple se observó mayormente en 

preescolares de 2 a 5 años. Se presentó un peak de trauma individual a los 7 años (Fig. 2).   

 
 

Fig. 2. Distribución de N° de dientes afectados con TDA según edad. 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

El 89.4% de los traumatismos tuvieron lugar en el maxilar, afectando en un 76% 

(n=272) al incisivo central superior y un 12.3% (n=44) al incisivo lateral superior como se 

muestra en la Tabla 4. Un 8.9% (n=34) representaron a traumatismos en mandíbula y un 

1.7% (n=6) a dientes posteriores. 

 

Tabla 4.  Distribución de TDA según tipo de diente. 

 n % 

Diente ICS 272 76 

ILS 44 12.3 

CS 4 1.1 

ICI 23 6.4 

ILI 8 2.2 

CI 1 0.3 

Otro 6 1.7 

Total 358 100 

 

 
Tabla 4. Se describe el recuento de traumatismo dentoalveolar según tipo 

de diente afectado. ICS: Incisivo central superior. ILS: Incisivo lateral 

superior. CS: Canino superior. ICI: Incisivo central inferior. ILI: Incisivo 

lateral inferior. CI: Canino inferior. Otro: Dientes posteriores. 
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4.4. Distribución del tipo de lesión según tipo de dentición 

Se establecieron 358 diagnósticos iniciales según la clasificación de Andreasen, 

59.5% (n=213) en dientes permanentes y 40.5% (n=145) en dientes primarios.  

En dentición permanente las lesiones simples representaron un 57.3% (n=122) y las 

lesiones combinadas un 42.7% (n=91). En dentición primaria, las lesiones simples 

representaron un 93.8% (n=136) y las combinadas 6.2% (n=9), siendo estadísticamente 

significativo (P<001) como se especifica en la Tabla 5.  

 

Tabla 5. Distribución del tipo de lesión según tipo de dentición. 

 

 

                       Tipo de dentición 

Total 

n          %     

Permanente 

 n               %    

Primaria 

 n           % 

Tipo de 

lesión 

Simple 122 57.3 136 93.8 258 72.1 

Combinada 91 42.7 9 6.2 100 27.9 

Total 213 59.5 145 40.5 358 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 P < 0.001 

 

Tabla 5. La lesión simple correspondió a traumatismos de tejido dentario o de soporte por 

separado. La lesión combinada apunta al trauma de ambos tejidos en un mismo diente de 

manera simultánea. 
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4.5. Diagnóstico del TDA según tipo de dentición 

 

Dentición permanente 

Los diagnósticos más frecuentes fueron Concusión con un 28.6% (n=61), seguido de 

la lesión combinada de Concusión + Fractura No Complicada de la Corona (FNCC) con un 

27.2% (n=58) y la lesión simple de FNCC con 13.6% (n=29). Los demás diagnósticos fueron 

Subluxación + FNCC 10.3% (n=22), Subluxación 6.1% (n=13), Luxaciones (intrusiva – 

lateral – extrusiva) les correspondió 5.1% (n=11), Avulsión 2.8% (n=6) y Fractura 

complicada de la corona (FCC) 0.9% (n=2). El resto de lesiones combinadas representaron 

un 5.2% (n=11). 

Ninguno de los pacientes con diagnóstico de avulsión realizó autoreimplante en el 

sitio del accidente y el 42.9% (n=3) de los pacientes llevó el diente avulsionado en medio de 

transporte seco, 14.3% (n=1) en agua y el 42.8% (n=3) en otro medio. 

 

Dentición primaria 

Los diagnósticos más frecuentes fueron Concusión con un 42.8% (n=62), seguido por 

Subluxación 22.1% (n=32), Luxación Lateral 11% (n=16), Avulsión con un 5.5% (n=8) al 

igual que luxación intrusiva y extrusiva. La FNCC representó un 1.4% (n=2). Las lesiones 

combinadas arrojaron un 6.2% (n=9). 

El detalle de diagnósticos de TDA se muestra en la Tabla 6. 
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Tabla 6. Distribución de TDA según tipo de dentición 

 

Dentición 

Total Permanente Primaria 

Diagnóstico 

Concusión 

n 61 62 123 

% dentro de Diagnóstico 49.6% 50.4% 100% 

% dentro de Dentición 28.6% 42.8% 34.4% 

Subluxación 

n 13 32 45 

% dentro de Diagnóstico 28.9% 71.1% 100% 

% dentro de Dentición 6.1% 22.1% 12.6% 

Luxación 
Intrusiva 

n 2 8 10 

% dentro de Diagnóstico 20% 80% 100% 

% dentro de Dentición 0.9% 5.5% 2.8% 

Luxación Lateral 

n 6 16 22 

% dentro de Diagnóstico 27.3% 72.7% 100% 

% dentro de Dentición 2.8% 11% 6.1% 

Luxación 
Extrusiva 

n 3 8 11 

% dentro de Diagnóstico 27.3% 72.7% 100% 

% dentro de Dentición 1.4% 5.5% 3.1% 

Avulsión 

n 6 8 14 

% dentro de Diagnóstico 42.9% 57.1% 100% 

% dentro de Dentición 2.8% 5.5% 3.9% 

FNCC 

n 29 2 31 

% dentro de Diagnóstico 93.5% 6.5% 100% 

% dentro de Dentición 13.6% 1.4% 8.7% 

FCC 

n 2 0 2 

% dentro de Diagnóstico 100 % 0% 100% 

% dentro de Dentición 0.9% 0% 0.6% 

Concusión   
 + FNCC 

n 58 3 61 

% dentro de Diagnóstico 95.1% 4.9% 100% 

% dentro de Dentición 27.2% 2.1% 17% 

Concusión    
+ FCC 

n 2 0 2 

% dentro de Diagnóstico 100% 0% 100% 

% dentro de Dentición 0.9% 0% 0.6% 

Subluxación  
+ FNCC 

 n 22 3 25 

% dentro de Diagnóstico 88% 12% 100% 

% dentro de Dentición 10.3% 2.1% 7% 

Subluxación  
+ FCC 

n 4 0 4 

% dentro de Diagnóstico 100% 0% 100% 

% dentro de Dentición 1.9% 0% 1.1% 

Luxación Lat.  
+ FNCC 

n 3 1 4 

% dentro de Diagnóstico 75% 25% 100% 

% dentro de Dentición 1.4% 0.7% 1.1% 

Luxación Lat.  
+ FCR 

n 1 0 1 

% dentro de Diagnóstico 100% 0% 100% 

% dentro de Dentición 0.5% 0% 0.3% 

Luxación Lat.  
+ FNCC 

n 1 2 3 

% dentro de Diagnóstico 33.3% 66.7% 100% 

% dentro de Dentición 0.5% 1.4% 0.8% 

Total 

 n 213 145 358 

% dentro de Diagnóstico 59.5% 40.5% 100% 

% dentro de Dentición 100% 100% 100% 
 

 

 

Tabla 6. Se describe el recuento y porcentaje de cada diagnóstico según tipo de dentición (“n” y “% dentro 

de Diagnóstico”). Además, se describe el porcentaje que ocupa cada diagnóstico dentro de la dentición 

primaria y permanente (“% dentro de Dentición”).  

FNCC: Fractura no complicada de la corona. FCC: Fractura complicada de la corona. FCR: Fractura 

coronorradicular 
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4.6. Etiología 

Las caídas fueron la mayor causa de TDA con un 68.6% (n=168). Menos frecuente 

fueron los golpes de persona (14.3%), golpe con objeto (9%) y accidente deportivo (5.7%). 

Las causas menos frecuentes fueron  los accidente en bicicleta (1.6%) y en automóvil (0.8%). 

Los hombres escolares de 6 a 12 años sufrieron la mayor cantidad de caídas, con un 24.9% 

del total de los accidentes como se muestra en la Tabla 7.  

 

Tabla 7. Distribución de del factor etiológico según Rango Etario y Sexo 

 

 

                                                           Rango Etario 

2 a 5 años 6 a 12 años  13 a 18 años  

  Sexo   Sexo   Sexo  

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Total 

n % n % n % n % n % n % n % 

Causa Caídas 35 14.3 21 8.6 61 24.9 38 15.5 10 4.1 3 1.2 168 68.6 

Golpe de 

Persona 5 2 1 0.4 17 6.9 8 3.3 2 0.8 2 0.8 35 14.3 

Golpe con 

Objeto 2 0.8 2 0.8 9 3.7 5 2 2 0.8 2 0.8 22 9 

Accidente 

Deportivo 0 0 0 0 6 2.4 3 1.2 3 1.2 2 0.8 14 5.7 

Accidente en 

Bicicleta 0 0 0 0 1 0.4 1 0.4 2 0.8 0 0 4 1.6 

Accidente en 

Automóvil 0 0 0 0 0 0 1 0.4 1 0.4 0 0 2 0.8 

Total 42 17.1 24 9.8 94 38.4 56 22.9 20 8.2 9 3.7 245* 100 

 

 

 

 

 

(*) 245 casos totales, por la pérdida de 2 datos que no fueron registrados  
 

Tabla 7. Descripción del recuento de causa estudiada según rango etario y sexo, se representa el porcentaje de cada 

causa con respecto al total de casos.  
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4.7. Factores de Riesgo  

El 81%  de los casos notificados no presentó ningún factor de riesgo estudiado. De 

los que presentaron factor de riesgo, el 18.6% tenía overjet aumentado de los cuales el 47.8% 

(n=22) eran niños de 6 a 12 años (Tabla 8). 

Tabla 8: Distribución del factor de riesgo según Rango Etario y Sexo. 

 

 

 

 

4.8. Tiempo transcurrido desde el accidente hasta la primera atención dental  

El 33.8% (n=74) de pacientes recibieron su primera atención dentro de las 3 – 24 

horas y un 32.4% (n=71) entre 1-2 horas tras ocurrido el traumatismo. Un 19.6% (n=43) 

acudió después de 24 horas y 14.2% (n=31) llegó en menos de 1 hora, como se muestra en 

la Tabla 9. 

Tabla 9. Tiempo transcurrido desde el accidente hasta la primera atención dental de urgencia 

 n % 

Tiempo < 1 h 31 14.2 

1 - 2 h 71 32.4 

3 - 24 h 74 33.8 

> 24 h 43 19.6 

Total 219* 100 

 

 

 

 

                                                     Rango Etario 

2 a 5 años 6 a 12 años 13 a 18 años  

Sexo Sexo Sexo  

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Total 

n % n % n % n % n % n %  n %  

Factor 

de 

Riesgo 

Protrusión mandibular 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Overjet Aumentado 0 0 2 0.8 22 8.9 15 6.1 4 1.6 3 1.2 46 18.6 

Obesidad Evidente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.4 1 0.4 

Piercing Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

No tiene 42 17 22 8.9 73 29.6 41 16.6 17 6.9 5 2 200 81 
 

Total 42 17 24 9.7 95 38.7 56 22.7 21 8.5 9 3.6 247 100 

Tabla 8. Se describe el porcentaje (%) que representa cada factor de riesgo con respecto al total de casos.  

 

 

Tabla 9. (*) 219 casos totales, por pérdida de 3 datos que no fueron registrados 
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5. DISCUSIÓN 

 

Nuestra investigación se realizó con una muestra de 358 traumatismos 

dentoalveolares en 247 pacientes registrados entre mayo y octubre del año 2019. 

Encontramos que lesiones combinadas de fracturas no complicadas de la corona (FNCC) con 

concusión o subluxación en dientes permanentes son prevalentes en la Región del Maule. 

Datos no registrados debido a que en servicio público los TDA se registran como diagnóstico 

único en los Resúmenes Estadísticos Mensuales (REM) del Departamento de Estadísticas e 

Información de Salud (DEIS). 

En nuestro estudio, los resultados arrojaron que la concusión fue la lesión traumática 

más prevalente en ambas denticiones, un 28.6% en dentición permanente y un 42.8% en 

dentición primaria, coincidiendo con Diaz et al.(18) quien determinó un 38.6% de concusión 

en dientes primarios. Esto puede deberse a que la dentición primaria tiene tendencia a sufrir 

lesiones en el tejido de soporte a causa de un hueso alveolar más esponjoso y reducido(30). 

Sin embargo, los resultados para dentición permanente difirieron con otros estudios que 

reportan mayor frecuencia de lesiones en tejido dentario como FNCC(18, 31-33), para este tipo 

de lesión nuestros resultados mostraron solo un 13.6%. El segundo diagnóstico más 

prevalente fue concusión combinada con FNCC y en tercer lugar FNCC. El aumento de 

lesiones de tejido de soporte puede deberse a la alta prevalencia de consultas de niños de 7 

años con las características propias del hueso alveolar a esta edad(18).  

Un 42.7% de la dentición permanente sufrió lesiones combinadas, dato relevante 

yanque dientes con daño estructural dentario y de soporte podrían ser más prevalentes que lo 

que se conocía en otras investigaciones, en donde este tipo de lesiones prevalecen entre un 

6.2%yyy14.5%(29, 33). El alto porcentaje de lesiones combinadas tienen un serio impacto en 

el pronóstico del diente, puesto que incrementan el riesgo de sufrir necrosis pulpar, con sus 

complicaciones y consecuencias que este diagnóstico involucra en un diente con falta de 

desarrollo radicular(26-28). En nuestro estudio, los resultados para FNCC acompañadas de 

concusión o subluxación fueron significativos 37,5% (p < 0.001), siendo necesario un buen 

seguimiento en este tipo de lesiones durante al menos un año, recomendado por la guías de 

la IADT(25). 



21 
 
 

Las avulsiones representaron un 3.9% (n=14) y a pesar de no ser representativo en 

porcentaje, es el diagnóstico más severo, estos dientes pueden tener mal pronóstico a largo 

plazo provocando serias complicaciones biológicas, funcionales, psicológicas y económicas 

para el paciente(7, 8, 34-36). En nuestros resultados, la tasa de reimplante en el sitio del accidente 

fue cero y el 42.9% de los casos transportaron el diente avulsionado en medio seco. Estos 

resultados son similares a estudios donde el mayor porcentaje (28.6%) transportó el diente 

en medio seco y la tasa de reimplante en el sitio del accidente fue baja (1.8%)(34), concordando 

con Tzigkounakissettal.(37) quien indicó que los pacientes transportan el diente en un medio 

inadecuado, incrementando el riesgo de muerte celular en el ligamento periodontal y 

empeorando el pronóstico de los dientes avulsionados(38, 39). Un 42.9% de avulsiones no 

especificó el medio de transporte. Considerando que la mayoría de estas avulsiones 

corresponden a accidentes escolares, se deben realizar campañas educativas sobre 

procedimientos post traumatismo, la importancia del reimplante en el sitio del accidente o de 

no ser posible, el medio de transporte correcto del diente avulsionado para así otorgar un 

mejor pronóstico a largo plazo. 

El mayor porcentaje de consultas por TDA se dio en el sexo masculino, lo que 

concuerda con la demografía estudiada con una relación hombre:mujer cercano a 2:1(2, 4, 21). 

El grupo de  6 a 12 años estuvo más expuesto a TDA con un peak de casos a los 7 años como 

se ha reportado internacionalmente(2, 9). Esto puede ser a causa del inicio de la etapa escolar 

y la participación activa en juegos o actividades recreativas(11, 40). Los dientes maxilares 

fueron los más afectados, donde el incisivo central superior fue el diente más frecuente con 

el 76% (n=272), coincidiendo con la literatura que indica entre un 66.7% a 92%(9, 15, 29, 33). 

Dentro de los antecedentes del trauma dental, se demostró que la gran mayoría 

corresponden a accidentes escolares con un 84.2% (n=208)(18). La locación del accidente 

(dentro del colegio o de trayecto) no fue variable de esta investigación, pero identificamos 

que un alto porcentaje de los pacientes estaba cubierto por el seguro escolar, garantizándoles 

un tratamiento íntegro a largo plazo.  

Se observó que solo el 8.5% de los pacientes tenían una historia anterior de TDA, lo 

cual fue menor a lo esperado ya que el riesgo de sufrir un segundo episodio de trauma se 

incrementa entre un 14.9 a 30%(4).  
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Se ha explicado en la literatura que las caídas y colisiones son la mayor causa de 

traumas dentales, con un porcentaje entre 31.7% y 64.2%(9). Nosotros lo confirmamos con el 

68.6% de los casos, sin embargo, en este estudio la variable caídas y colisiones se agruparon 

en una misma categoría para evitar falsos positivos en la etiología del TDA. Golpes de 

persona, accidentes deportivos y en bicicleta se observaron con mayor frecuencia en los 

grupos de escolares y adolescentes. No hubo diferencias entre la causa del accidente y sexo, 

esto puede deberse al aumento de la participación femenina en actividades de riesgo(4, 40). 

Estudiamos solo algunos de los factores de riesgo de TDA, y coincidimos en que 

pacientes con overjet aumentado son más propensos al trauma con un 18.6%, lo cual es menor 

a otros estudios que indican que es cerca del 70%(9). De igual manera, no se encontró 

evidencia de que otros factores tales como protrusión mandibular, obesidad o piercing oral, 

predispusieran a sufrir TDA como ha sido reportado(9, 11, 41). 

 La mayoría de los pacientes recibieron su primera intervención de urgencia antes de 

las 24 horas, en donde el 32.4% acudió dentro de 1 a 2 horas y un 14.2% dentro de 60 minutos. 

También, se observó que los pacientes que acuden después de un día han disminuido en 

porcentaje en comparación a estudios anteriores(17, 18). Esto podría ser a causa de que existe 

un mayor conocimiento respecto a la urgencia que significa el TDA. 

Si bien muchas de las características observadas son similares a resultados de otros 

estudios en cuanto a edad, género y etiología, los pacientes demoraron menos tiempo en 

acudir a la atención de urgencia tras ocurrido el accidente a diferencia de otros estudios. Sin 

embargo, se deberían aumentar las intervenciones educacionales tanto en colegios como 

centros de salud familiar respecto a los traumatismos dentoalveolares, al igual que en 

instituciones que concurren a emergencias como lo son Cuerpo de Bomberos y Carabineros 

de Chile para así otorgar un mejor pronóstico a estos pacientes afectados. Esta investigación 

representa una pequeña población de casos por el corto tiempo en el que se desarrolló, por lo 

tanto, se sugiere continuar con este estudio para que sea más representativo y que sea 

indicativo de cambios en políticas públicas, educacionales y mejoramiento de lugares de 

recreación. 
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En conclusión, en este estudio de prevalencia en la Región del Maule, la concusión 

es el tipo de TDA más prevalente, las lesiones combinadas demuestran ser mucho más 

frecuentes de lo que se tenía conocimiento y los pacientes acuden con mayor urgencia al 

centro de salud tras ocurrido el accidente. 
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8. ANEXOS 

8.1. Anexo 1 
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