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RESUMEN

En Costa Rica no se evidencian investigaciones a nivel nacional sobre el trauma dental, tema que
se ha convertido en un problema de salud publica mundialmente. El objetivo del presente estudio fue
determinar la prevalencia de fracturas en incisivos superiores, para esto se evaluaron 1 626 escolares
costarricenses de 12 afios de edad. La prevalencia nacional de escolares con al menos una fractura se
establecio en 20.17 %, siendo que los hombres presentan una mayor prevalencia en comparacion con
las mujeres (p < 0.05). Al evaluar la sobremordida horizontal, se observd que el grupo de escolares que
presentan mas de 6 mm, cuentan con mayor prevalencia de fracturas (p < 0.05).
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ABSTRACT

Actually, in Costa Rica did not exist a national research on dental trauma, an issue that has
become a worldwide public health problem. The aim of this study was to determine the prevalence of
traumatic dental injuries of permanent maxillary incisors. Thus, 1 626 Costa Rican school students of
12 years old were evaluated. The national prevalence of children with at least one fracture was 20.17
%, males shows a higher prevalence than woman (p < 0.05). In assessing the overjet, it was observed
that the group of students who have more than 6 mm, have a higher prevalence of fractures (p < 0.05).
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INTRODUCCION

Actualmente, algunos autores sugieren que
los traumatismos dentales constituyen, después
de la caries dental, la segunda causa de atencion
odontopediatrica y en un futuro constituirian
la primera demanda de atencion odontoldgica
(Andreasen y Andreasen, 1990), convirtiéndose
asi, en un grave problema de salud publica (David,
Astrom y Wang, 2009). Los traumas dentales
con fractura coronal provocan dolor y defectos
estéticos, los cuales pueden desencadenar
problemas sicoldgicos en la poblacion infantil y
adolescente (Diaz, Bustos, Brant y Fernandez,
2010), limitando su capacidad para sonreir y
socializar (Fakhruddin, Laurence, Kenny y Locker,
2008). Asimismo, existe evidencia que indica que
los dientes afectados por traumatismos tienen
altas posibilidades de requerir tratamientos
endodonticos posteriormente (Kaste, Gift, Bhat y
Swango, 1996).

Estudios epidemioldgicos a nivel mundial
indican que los traumas faciales que incluyen
tejidos dentales son frecuentes, especialmente
en los nifios y las nifas. Este tipo de traumas
dentales han sido reportados en el rango del 4 al
49 %, predominando las fracturas en el segmento
anterior superior, siendo mas frecuentes las
fracturas que abarcan esmalte y dentina, en
comparacion con las que involucran la camara
pulpar (York, Hunter, Morton, Wells y Newton,
1978; Kania, Keeling, McGorray, Wheller y King,
1996). Al evaluar lesiones dentales por trauma,
se ha reportado en Australia una prevalencia del
6 % (Burton, Pryke, Rob y Lawson, 1985), 34 %
en Inglaterra (Hamilton, Hill y Holloway, 1997), 30
% Suecia (Forsherg y Tedestam, 1990), 19 % en
Nueva Zelanda (Dearing, 1984), 11 % en Suiza
(Kaba y Marechaux, 1989), 13 % en nifiez negra y
21 % eninfantes blancos de Sudafrica (Hargreaves,
Metejka, Cleaton-Jones y Williams, 1995), 17.5
%y 21.7 % en estadounidenses caucasicos y no
caucasicos respectivamente (Kania, et al., 1996).

64 0DOVTOS-Int. J. Dent. Sc. I No.16: 63-69, 2014. ISSN:1659-1046.

En un estudio de metanalisis para Latinoamérica y
el Caribe se encontro una prevalencia de fracturas
coronarias en denticion permanente del 18 % en
individuos mayores de 12 afios de edad (Aldrigui,
Jabbar, Bonecker, Braga y Wanderley, 2014).

La frecuencia y severidad de los traumas
en incisivos se asocia con diversos factores como
el incremento de la protrusion dentaria u 0sea
del segmento anterosuperior de la cavidad oral,
con la maloclusion clase I, con la sobremordida
horizontal aumentada vy, finalmente, con la
inadecuada proteccion del labio superior a los
dientes. (Dearing, 1984; Garcia, Sanchez y Sanchez,
1981; 0'Mullane, 1973; Michael et al, 1996; Artun,
Behbehani, Al-Jame y Kerosuo, 2005).

En la gran mayoria de estudios
epidemioldgicos a nivel mundial, el diente mas
afectado es el incisivo central superior, seguido
por el lateral superior e incisivo central inferior.
El angulo mesio-incisal es el que se fractura con
mas frecuencia (Zaragoza, Catalan, Colmena y
Valdemosso, 1998). Predomina la afectacion de un
solo diente, aunque algunos estudios encuentran
similar proporcion en uno o dos (Liew y Daly, 1986;
Osuji, 1996), 0 en méas de dos dientes (Galea,1984;
Gassner, Bosch, Tuli y Emshoff , 1999).

En Costa Rica no se identifican estudios
epidemioldgicos que permitan establecer la
prevalencia de fracturas coronales causadas
por algun tipo de trauma en incisivos maxilares
permanentes. El propdsito del presente estudio es
definir la prevalencia de fracturas coronales en
incisivos superiores en escolares de 12 afos de

edad en Costa Rica.
MATERIAL Y METODOS

Para el diseno del presente estudio se
establecieron como dominios de estudio muestras
representativas para cada una de las seis regiones
definidas por el Ministerio de Planificacion de Costa
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Rica, totalizando asi, 1 626 sujetos de estudio.
El tamafio de muestra utilizado en cada region
asegura un error en las estimaciones no mayor al
10 %, asumiendo un efecto del disefio de dos. El
marco muestral se tom¢ de la lista de todas las
escuelas en las que estuvieran inscritos 15 0 mas
sujetos con 12 afios cumplidos y matriculados
durante el afno 2006 en el segundo ciclo de
educacion basica publica o privada. Las Unidades
Primarias de Muestreo (UPM) son las escuelas, las
cuales se seleccionaron de cada region mediante
muestra sistematica. Los criterios de inclusion
fueron: 12 afos de edad y el consentimiento
informado, debidamente firmado por el padre o la
madre 0 persona encargada.

Cuatro investigadores, calibrados tomaron
las mediciones en el campo. Se clasificaron los
datos en dos categorias:

a.presencia 0 ausencia de fractura, sea en
esmalte, esmalte y dentina o fractura complicada
involucrando tejidos pulpares,

b.con tratamiento o sin tratamiento restaurador.

Una vez constatada la presencia de fractura
coronal por trauma, la sobremordida horizontal
se registro con un dispositivo para medicion del
overjet (mm), el cual se colocO en la porcion
vestibular del borde incisal de los incisivos
inferiores, midiendo la distancia paralela al plano
oclusal, hasta la superficie vestibular del incisivo
maxilar. Las mediciones se realizaron en oclusion
céntrica. Seguidamente, se definieron 3 grupos,
segun la sobremordida horizontal:

Grupo 1 1o componen aquellos individuos
cuya medida fue de 1 a 3 mm

Grupo 2 los que midieron de 3 a 6 mm

Grupo 3 individuos con mas de 6 mm

Igualmente, se identifico y clasifico a los
individuos que estuvieran en borde a borde o bis
a bis (0.49 % de los sujetos estudiados) y los que

presentaron una sobremordida horizontal negativa
0 mordida cruzada (2.9 % de los sujetos de
estudio), los cuales se excluyeron de los grupos al
momento de realizar los analisis estadisticos.

RESULTADOS
1. PREVALENCIA DE FRACTURAS

En el total de los 1 626 sujetos de estudio,
328 fracturas fueron cuantificadas, 257 individuos
presentaron al menos una fractura, obteniéndose
una prevalencia de 15.80 % [Desviacion Estandar
- DE 0.37] (Figura 1). Adicionalmente, se observo
que la prevalencia de fracturas involucrando mas
de una pieza fue de 4.24 %. Totalizando, asi, un
20.17 % de prevalencia de fracturas coronales por
trauma dental.

El diente que presentd una mayor prevalencia
de fractura coronal por trauma es el incisivo central
superior izquierdo 9.5 % (DE 0.29), seguido por el
incisivo central superior derecho 7.6 % (DE 0.26),
los incisivos laterales presentaron prevalencias de
2.1 % (DE 0.14) para el derechoy 1.0 % (DE 0.10)
para el izquierdo.

®Sujetos con fractura

BSujetos sin fractura

L 79,83 ’

Figura 1. Prevalencia de fracturas, Costa Rica.

2. DIFERENCIAS SEGUN EL GENERO DE LOS
SUJETOS DE LA MUESTRA

Del total de sujetos de estudio, 810
corresponden al sexo femenino y 816 al masculino,
para una prevalencia de 23 y 17 % respectivamente
(Figura 2), obteniéndose diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.017) entre ambos sexos.
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Al analizar el valor del Riesgo Relativo se
encontrd que los hombres tienen 1.3 (1.056 —
1.659) méas posibilidades de presentar fracturas.
Igualmente con el Odds Ratio, los hombres tienen
un riesgo de presentar fractura 1.4 veces mas que
una mujer (1.067 — 1.824).

900 | 816 810
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300 | Sujetos con fractura
200 - 146 111
100
0+

" Total sujetos

Masculino Femenino

Figura 2. Distribucion absoluta de sujetos con o sin fractura segun
SEX0.

3. RIESGO DE FRACTURA SEGUN SOBREMORDIDA
HORIZONTAL (SH)

La prevalencia de piezas dentales con
fractura se definio en 17.2 % para el grupo 1,
20.8 % parael 2y en 40.7 % para el 3 (Figura 3).

Al realizar el andlisis estadistico ANOVA se
observd que existe diferencia en al menos uno
de los grupos. Las pruebas de Tukey y Duncan
indican que el grupo 3 es el que presenta diferencia
estadisticamente significativa con respecto a los
demas grupos.

Cuando se analiza el Odds Ratio se obtiene
que los sujetos del grupo 3 poseen un riesgo de
2.15 (1.31 — 3.51) de presentar fractura frente
a los otros grupos. Asimismo, el analisis del
Riesgo Relativo indica que los sujetos del grupo 3
tienen 1.8 (1.277 — 2.620) veces mayor riesgo de
presentar fracturas.
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Grupo 3 40,7
Grupo 2
Grupo 1 17,2
0 10 20 30 40 50
Figura 3. Prevalencia de fracturas coronales, segun sobremordida
horizontal.
DISCUSION

La gran mayoria de estudios que analizan
la incidencia de traumas dentales, establecen la
prevalencia total de fracturas coronarias entre
un 4 a un 49 %. Esta variacion depende de la
clasificacion del trauma, la denticion estudiada,
diferencias geograficas, sexo, comportamiento,
entre otros (Bastone, Freer y McNamara, 2000).

En el caso de Costa Rica, la prevalencia de
fracturas se mantiene dentro del rango presentado
a nivel mundial con valores similares a los
reportados en Estados Unidos y en algunos paises
de Europa donde se encuentran en un rango
relativamente bajo con respecto a otras regiones.

Asimismo, se ha encontrado consenso, en
multiples y diferentes estudios epidemioldgicos,
sobre fracturas y el sexo del individuo, siendo que
los sujetos de sexo masculino presentan mayor
prevalencia de fracturas, en una relacion de 2 a 1
(Andreasen, 1981),3a 1y 3 a 2 (Stockwell, 1988;
Kania et al., 1996; Galea, 1984; Gabris, Tarjan y
Rozsa, 1996; Hinds y Gregory, 1995).
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Para la region de Latinoamérica y el Caribe
se encontrd diferencia significativa, los nifios
presentaron mayor riesgo de adquirir fracturas, al
compararse con las nifias (Aldrigui et al., 2014).
Este hallazgo ha sido explicado bajo la presuncion
de que los nifios participan con mas frecuencia
en juegos y deportes de contacto sin la adecuada
proteccion, razon por la cual se presume que
tengan una mayor propension a trauma cuando
se compara con las nifas (Sgan-Cohen, Yassin
y Livny, 2008). Aparte de esta mayor actividad
motora en los hombres, también se asocia con las
reacciones al enfrentarse a situaciones de estreés,
acoso escolar y bromas durante las actividades
diarias tanto al aire libre como dentro de las
aulas (Artun et al., 2005). En esta investigacion
se observa que estos sujetos poseen un riesgo
significativamente mayor de presentar fracturas
coronales al ser comparados con las de sexo
femenino, lo cual es congruente con las
estadisticas internacionales.

Uno de los factores que aumenta el riesgo
de fracturas dentales es el tener una sobremordida
horizontal aumentada. Diferentes estudios a nivel
mundial relatan una clara asociacion entre ellos,
por ejemplo en la region de Latinoamérica y los
paises del Caribe se describe un riesgo aumentado
cuando la sobremordida horizontal es mayor a 5
mm (Aldrigui et al., 2014).

Los hallazgos del estudioindicanlanecesidad
urgente de establecer politicas publicas en salud
respecto del grave problema de traumatismos
dentofaciales y fracturas de las estructuras
dentales en Costa Rica. Las universidades deben
de educar al futuro profesional en Odontologia
en trauma dental, ya que, por la prevalencia
encontrada en el pais, es muy probable que
estos casos lleguen a su consulta y debera
estar preparado para un adecuado manejo. Se
debe incentivar la educacion continua a los y las
profesionales en Odontologia General, para dar un
manejo adecuado a los pacientes traumatizados

y poder limitar las consecuencias futuras.
Igualmente, se insta a realizar acciones sostenidas
en el tiempo en educacion preventiva y primeros
auxilios, para educadores de escuelas y colegios,
asi como para padres y madres, en caso de que
los nifios y nifas a su cargo presenten algun tipo
de trauma dentofacial.

Desde edades tempranas se deben aplicar
todas las medidas preventivas en el entorno en el
cual se desarrolla el nifio, procurando minimizar el
riesgo de lesiones traumaticas faciales y dentales.
Estas pueden ser: disponer de una iluminacion
adecuada y barandillas en las escaleras, uso de
puertas de proteccion y seguridad en la parte
superior e inferior de los escalones, correccion de
los peligros potenciales como suelos resbaladizos y
desiguales, marcas claras en las puertas de cristal,
y la colocacion de barras agarraderas y alfombras
de goma en las bafieras y duchas (Bhat y Li, 1990).

A medida que las personas infantes crecen,
se debe procurar el uso de protectores bucales
cuando se practican deportes de contacto o se
usen vehiculos con ruedas, como medida para
disminuir o eliminar las secuelas del trauma.
En los casos detectados de sobremordidas
horizontales aumentadas, deben ser referidas al
especialista adecuado (sea la seguridad social o
consulta privada) para su manejo y tratamiento,
ya que se logr6 comprobar una asociacion
entre estos individuos y el riesgo aumentado de
sufrir un trauma dental, con las consecuentes
complicaciones fisicas, sociales, psicologicas
y emocionales que un evento traumatico en las
estructuras dentales puede llegar a producir en el
individuo afectado.

CONCLUSIONES

La prevalencia de fracturas en piezas
permanentes, en la region anterosuperior es de
20.17 %, siendo que los hombres presentan una
mayor prevalencia en comparacion con las mujeres.
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Los sujetos estudiados con una sobremordida
horizontal mayor a 6 mm, presentan una mayor
prevalencia de fracturas dentales en 10s incisivos
superiores permanentes.
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