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Resumen 

Introducción: Los traumatismos en los dientes decimales son comunes de ocurrir, siendo su primer episodio normalmente en los niños 

cuando están aprendiendo a caminar. Los traumas nuevos o repetidos pueden ocurrir a lo largo del crecimiento y desarrollo del niño, siendo 

importante su diagnóstico, seguimiento y tratamiento cuando sea necesario. Objetivo: El objetivo del presente estudio fue relatar un caso 

clínico de fractura corono-esmalte y subluxación en dentición decidua, bien como sus complicaciones clínicas, radiográficas y conducta 

clínica.  Relato de caso: Paciente de sexo femenino, 2 años y 8 meses de edad, compareció a la clínica de Odontopediatría de la Facultad de 

Odontología de Araçatuba (FOA/UNESP), Brasil, cuya mamá relataba la aparición de una “bolita” en la región superior del diente 51 y 

fractura corono-esmalte. Durante la anamnesis la mamá relato que la niña se había caído hace un mes y golpeado el diente 51 presentando 

sangramiento, leve movilidad y fractura corono-esmalte, y que según el odontopediatría que atendió la niña en el momento del trauma le 

informo que se trataba de un traumatismo tipo subluxación, y que la conducta clínica, debería ser acompañamiento.  Al examen clínico se 

observó alteración en la coloración del diente 51 y presencia de fistula en la región. Al examen radiográfico fue posible observar inicio de 

reabsorción radicular y lesión periapical denotando necrosis pulpar. El plan de tratamiento instaurado fue endodoncia del diente 51, seguido 

por acompañamiento clínico y radiográfico del mismo.  Después de 8 días, la niña retorno sin la presencia de fistula, mostrando la eficacia 

del tratamiento instaurado. Conclusión: Se concluye, por tanto que aunque la subluxación pueda traer daños al diente deciduo, cuando es 

diagnosticada precozmente, la alteración es susceptible de tratamiento efectivo y satisfactorio, llevando a la preservación del diente hasta el 

momento de su exfoliación.  

Descriptores: Traumatismos de los Dientes; Diente Primario; Terapéutica. 
 

Resumo 
Introdução: Os traumatismos em dentes decíduos são comuns de ocorrer, sendo seu primeiro episódio normalmente nas crianças quando 

estão aprendendo a andar. Traumas novos ou repetidos podem ocorrer ao longo do crescimento e desenvolvimento da criança, sendo 

importante seu diagnóstico, acompanhamento e tratamento quando necessário. Objetivo: O objetivo do presente estudo foi relatar um caso 

clínico de fratura corono-esmalte e subluxação na dentição decídua, bem como suas complicações clínicas, radiográficas e conduta clínica. 

Relato de caso: Paciente do sexo feminino, 2 anos e 8 meses de idade, compareceu à clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia 

de Araçatuba (FOA/UNESP), Brasil, cuja mãe relatava o aparecimento de “bolinha” na região superior do dente 51 e fratura corono-esmalte. 

Durante a anamenese mãe relatou que a criança havia caído há 1 mês e batido o dente 51 apresentando sangramento, leve mobilidade e 

fratura corono-esmalte, e que segundo a odontopediatra que atendeu a criança no momento do trauma a informou que tratava-se de um 

traumatismo do tipo subluxação, e que como conduta clínica, deveria ser o acompanhamento. Ao exame clínico observou-se alteração na 

coloração do dente 51 e presença de fístula na região. Ao exame radiográfico foi possível observar início de reabsorção radicular e lesão 

periapical denotando necrose pulpar. O plano de tratamento instituído foi o tratamento endodôntico do dente 51, seguido pelo 

acompanhamento clínico e radiográfico do mesmo. Após 8 dias, a criança retornou sem a presença da fístula, mostrando a eficácia do 

tratamento insituído. Conclusão: Conclui-se, portanto que embora a subluxação possa trazer danos ao dente decíduo, quando diagnosticada 

precocemente, a alteração, é passível de tratamento efetivo e satisfatório, levando à preservação do dente até o momento de sua exfoliação. 

Descritores: Traumatismos Dentários; Dente Decíduo; Terapêutica. 
 

Abstract 

Introduction: Trauma to primary teeth is common, and is the first episode usually seen in children when they are learning to walk. New or 

repeated traumas may occur throughout the child's growth and development, and their diagnosis, follow-up and treatment are important when 

necessary. Aim: The aim of the present study was to report a clinical case of corono-enamel fracture and subluxation in the deciduous 

dentition, as well as its clinical, radiographic and clinical complications. Case report: A 2-year, 8-month-old female patient attended the 

Pediatric Dentistry Clinic of the Faculty of Dentistry of Araçatuba (FOA/UNESP), Brazil, whose mother reported the appearance of a "ball" 

on the upper tooth 51 and a corono-enamel fracture. During the anamnesis, the mother reported that the child had fallen for 1 month and beat 

the 51 tooth presenting bleeding, mild mobility and corono-enamel fracture, and according to the pediatric dentist who attended the child at 

the time of the trauma informed her that it was a traumatic type of subluxation, and that as a clinical course, it should be the follow-up. 

Clinical examination revealed a change in tooth color 51 and presence of fistula in the region. Radiographic examination revealed the 

beginning of root resorption and periapical lesion denoting pulp necrosis. The treatment plan was the endodontic treatment of tooth 51, 

followed by clinical and radiographic follow-up. After 8 days, the child returned without the presence of the fistula, showing the efficacy of 

the treatment. Conclusion:  It is concluded, therefore, that although the subluxation can bring damage to the deciduous tooth, when it is 

diagnosed early, the alteration is capable of effective and satisfactory treatment, leading to the preservation of the tooth until the moment of 

its exfoliation. 

Descriptors: Tooth Injuries; Tooth, Deciduous; Therapeutics. 

 

INTRODUCCIÓN 

En la Odontología, el área responsable por 

los cuidados de los niños y adolescentes como un 

todo, de forma a obtenerse un sistema 

aestomatognatico funcional, equilibrado y estético, es 

denominada Odontopediatria. Sin embargo,  la caries,  

 
las   enfermedades    periodontales    y    las   lesiones 

traumáticas, amenazan este equilibrio, lo que puede 

causar desarmonía Costa et al.
1
 

El traumatismo dentario (TD) puede ser 

definido como una agresión térmica, química o 
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mecánica sufrida por el diente y estructuras 

adjacentes, cuya magnitud supera la resistencia 

encontrada en los tejidos óseos y dentarios. La 

extensión de las lesiones traumáticas posee una 

relación directa con la intensidad, tipo y duración del 

impacto
2
, constituyendo una de las urgencias que más 

afecta a los pacientes en Odontopediatría, siendo 

considerada una situación frecuente en los 

consultorios médicos/odontológicos, y cerca del 40% 

de los casos es en niños, siendo en muchos casos el 

primer motivo de consulta con el odontólogo
3,4

. Son 

frecuentes cuando el niño comienza a caminar, esto 

es por vuelta del primer al tercer año de vida, fase en 

que el niño todavía no posee completa coordinación 

motora que le permita movimientos seguros y 

precisos, llevando a caídas, que son las causas más 

frecuentes asociadas al trauma
5
. Estudios han 

demostrado picos de incidencia de traumatismo en 

otros grupos de edad, lo que evidencia que los niños 

están sujetos a traumatismos en cualquier edad, 

principalmente antes de los 6 años de vida
4,6

. De 

acuerdo con Nogueira et al
7
. las caídas ocupan un 

lugar en destaque en la etiología de los traumatismos 

dentarios en la dentición decidua, que vienen de 

situaciones como andar, correr, pelear, accidentes 

automovilísticos, juegos, atletismo, choques contra 

objetos, entre otros
8
.  La literatura destaca otros 

factores predisponentes para el traumatismo dentario 

como pacientes portadores de clase II división 1 de 

Angle y Clase I con sobre saliente de maxila
9
, overjet 

acentuado, incompleto vedamiento labial, protrusión 

de los incisivos centrales superiores, mordida abierta 

y obesidad infantil
10

. Además de los factores encima 

mencionados, la violencia (maltrato) también son 

relatados en la literatura
4,7

.  

La prevalencia de los dientes damnificados 

son los anteriores superiores, los cuales son los más 

afectados en la dentición decidua, especialmente el 

diente 61
11

. Los dos géneros son igualmente 

afectados, siendo observada una tendencia de 

prevalencia ligeramente mayor en el sexo 

masculino
4,12

. Sin embargo, Fried e Erickson
13

 relatan 

en una revisión de literatura que la incidencia de los 

traumatismos en la dentición decidua vario de 4 a 

30%, siendo dependiente de la evaluación, y del tipo 

de estudio donde los dientes más traumatizados 

serían los anteriores y los superiores, con un mayor 

compromiso de ambos incisivos centrales superiores, 

mostrando todavía que ambos géneros presentan un 

elevado índice de trauma principalmente entre las 

edades de 4 a 5 años.  

La clasificación de los traumatismos 

dentarios es bastante importante y sirve de guía para 

auxiliar en la elaboración de un diagnóstico, tanto en 

la dentición decidua como en la dentición 

permanente, proporcionando no sólo una orientación 

para el tratamiento sino también un posible 

pronostico. Podemos dividir os TD basados en la 

clasificación de Andreasen et al.
4
, aceptada por la 

Organización Mundial de la Salud
3,14

 en: a) Lesiones 

de tejido duro dentario (líneas de fractura en esmalte, 

fractura de esmalte, fractura de esmalte y dentina, 

fractura de esmalte y dentina con exposición pulpar, 

fractura radicular) y b) Lesión de los tejidos de 

soporte de los dientes (contusión, subluxación, 

luxación lateral, luxación intrusiva, luxación 

extrusiva y avulsión). 

Dentro de las consecuencias del TD en la 

dentición decidua se puede destacar secuelas tanto en 

los dientes traumatizados, así como en sus sucesores. 

Los dientes deciduos que sufrieron traumatismo 

pueden presentar hemorragia pulpar, alteración del 

color, perdida prematura, obliteración de la cámara 

pulpar, necrosis pulpar
3,15

 y reabsorción interna y 

externa. Ese tipo de reabsorción se puede presentar 

en la superficie externa o interna en el diente siendo 

contrario a la reabsorción fisiológica. 

Radiográficamente se observa discontinuidad de la 

lámina dura, además de la ocurrencia de un padrón 

acelerado cuando se comparan ambas
4,8,15,16

. Dentro 

de las lesiones antes destacadas, las fracturas de 

esmalte y subluxación ocurren con cierta frecuencia 

en la dentición decidua
8
. En estos casos la literatura 

preconiza como tratamiento el recubrimiento del 

esmalte o apenas alivio oclusal. Ya para la 

subluxación se recomienda orientación dietética y 

restricción del uso de chupetes y teteros; en caso haya 

movilidad acentuada una contención flexible o 

semirrígida deberá ser instalada por un tiempo de 10 

a 14 días, para la comodidad del paciente
8,17

.  

De esta forma, para evitar mayores daños a 

los dientes deciduos traumatizados y sucesores 

permanentes es necesario que se tomen cuidados y 

atenciones propias al trauma. El diagnostico debe ser 

rápido y preciso basándose en los hallazgos clínicos y 

radiográficos. Aunque las radiografías son 

consideradas como exámenes complementarios, son 

esenciales para auxiliar al profesional en el 

diagnóstico, así como en el control posterior al 

trauma, objetivando detectar precozmente 

alteraciones de anormalidad, tanto en el diente 

afectado como en su sucesor permanente
3,18

.   

Ese trabajo tiene como proposición relatar un 

caso clínico de subluxación con fractura corono-

esmalte en la dentición decidua, bien como sus 

complicaciones clínicas, radiográficas y conducta 

clínica.  
 

REPORTE DE CASO 

Paciente de género femenino, 2 años y 8 

meses de edad, compareció al consultorio de 

Odontopediatría particular, cuya madre relataba el 

aparecimiento de “bolita” en la región superior del 

diente 51 y fractura corono-esmalte. Al examen 

clínico se observó alteración en la coloración del 

diente 51 y presencia de fistula en la región       
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(Figura 1). Al examen radiográfico fue posible 

observar el inicio de una reabsorción radicular y 

lesión periapical denotando necrosis pulpar             

(Figura 2). 
 

 
Figura 1: Aspecto clínico inicial. 

 

 
Figura 2: Aspecto clínico inicial. 

 

El plan de tratamiento instituido fue el 

tratamiento de endodoncia del diente 51, seguido por 

el acompañamiento clínico y radiográfico del mismo. 

Después de los cuidados pre-operatorios, se realizó la 

anestesia tópica del área con Benzotop (NOVA 

DFL®), por 3 minutos seguida por la anestesia 

terminal infiltrativa en la región vestibular y palatina 

con Citocaina al 3%.   

 Después del aislamiento absoluto del diente 

51 se procede con la abertura coronaria utilizando 

una fresa de carburo esférica # 4, como se muestra en 

la Figura 3. A continuación, con el auxilio de una 

lima Kerr #15 se procedió con la remoción de la 

pulpa radicular (Figura 4). 

Durante todo el momento de la remoción de 

la pulpa radicular, se procedió también con la 

irrigación del canal radicular con hipoclorito de sodio 

al 2,5%, debido a la presencia de la lesión periapical 

(Figura 5). Después, se procedió con el secado del 

canal radicular utilizando puntas de papel absorbente 

(Tanari®). En la secuencia se procede con la 

instrumentación y preparo biomecánico del canal 

radicular del diente 51, con lima Kerr # 15, # 20, # 25 

y # 30, y constante irrigación con hipoclorito de 

sodio al 2,5% (Figura 6).  

 
Figura 3: Abertura coronaria utilizando unas fresa de carburo esférica#4. 

 

 
Figura 4: Remoción de la pulpa radicular diente 51 con lima Kerr#15. 

 

 

Figura 5: Irrigación del canal radicular con hipoclorito de sódio al 2.5%. 
 

 
Figura 6: Instrumentación y preparo biomecánico del canal radicular del 

diente 51 com lima Kerr#15, #20, #25 y #30. 
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 Se procedió con el secado del canal radicular 

utilizando puntas de papel absorbente (Tanari®) y se 

colocó Pasta de Hidróxido de Calcio Calen PMCC 

(SS White
®
) como curativo de demora, el cual fue 

cambiado 2 veces con intervalos de 15 dias cada 

cambio, en el diente 51 (Figura 7). Después de los 

curativos de demora con Pasta de Hidróxido da 

Calcio Calen PMCC (SS White
®
), la obturación del  

canal  radicular  del diente 51 fue realizada utilizando 

como material obturador Pasta de Hidróxido de 

Calcio Calen espesada con óxido de zinc (OZ) (SS 

White
®
) (Figura 8), seguido por la restauración de la 

cara palatina con resina compuesta Opallis (FGM
®
) 

color A1 (Figura 9).  
 

 
Figura 7: Inserción de pasta de hidróxido de calcio Calen PMCC 

(SSWhite®) como curativo de demora (2x/15dias) diente 51. 
 

 
Figura 8: Obturación del canal radicular diente 51 con pasta de hidróxido 

de calcio Calen espesada con OZ (SSWhite®). 
 

 
Figura 9: Restauración cara palatina del diente 51con resina compuesta 

Opallis (FGM®) color A1. 

La figura 10 muestra el aspecto clínico final 

del diente 51, después de 8 días de la finalización del 

tratamiento de endodoncia, evidenciando ausencia de 

fistula en la región del diente 51 y el aspecto 

radiográfico final del respectivo diente            

(Figuras 10 y 11). 

 

 
Figura 10: Aspecto clínico final después de 8 días de la finalización del 

tratamiento de endodoncia. 
 

 
Figura 11: Aspecto radiográfico final 

 

DISCUSSION 

Este trabajo presenta un caso clínico de 

injuria traumática muy común en niños en la 

dentición decidua. También describe el diagnóstico y 

plan de tratamiento del diente traumatizado, 

presentando como consecuencia reabsorción 

radicular, lesión periapical y fistula.  

El traumatismo en la dentición decidua es un 

problema grave considerado una situación de 

urgencia, una vez que, además de los problemas 

dentarios y sus consecuencias inmediatas y futuras, 

envuelve al niño y sus papás emocionalmente, lo que 

no siempre favorecerá el tratamiento inmediato. 

Chelotti et al.
19

 evidenciaron que el control de la 

ansiedad de los papás es un factor básico para el 

tratamiento de pacientes que sufren traumatismos 

dentarios. Hay relatos en la literatura que la 

incidencia más alta de trauma dental es observada en 

niños en la etapa etaria de 1 a 3 años de edad, una vez 

que presentan reflejos poco desarrollados, siendo la 

caída de la propia altura la causa más frecuente, 

conforme es descrito por Kramer et al.
20

 e Turgut et 
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al.
21

, y debido a que la resiliencia del tejido óseo es 

menor en la fase de dentición decidua. Así, los 

dientes más afectados son los incisivos centrales 

superiores, alcanzando una tasa de 80% de los 

casos
22

. 

Los dientes traumatizados sufren varias 

secuelas desencadenando consecuencias para ambas 

denticiones (decidua y permanente)
6,23,24

. En los 

dientes deciduos entre las principales consecuencias 

se puede encontrar hiperemia pulpar, calcificación de 

los conductos radiculares, retención prolongada, 

reabsorciones interna y externa, anquilosis dental y 

decoloración coronal
25

. La decoloración coronal 

todavía es uno de los tipos de secuelas que más se 

observa después de traumatismos dentales siendo que 

la frecuencia varia de 25 a 63%
26

, que puede estar 

asociado a necrosis pulpar
14

. Sin embargo, esta no 

debe ser un factor decisivo en el diagnóstico de la 

misma en dientes deciduos traumatizados. Cuando el 

diente traumatizado presenta decoloración, el 

acompañamiento debe ser en intervalos más cortos 

entre las consultas especialmente en el primer año 

después del trauma
28

. Además, el abordaje precoz de 

intervención por tratamiento de endodoncia, cuando 

la raíz se encuentra radiográficamente intacta, no 

garantiza mejores resultados a largo plazo, cuando se 

compara con un abordaje no intervencionista
29

. Sin 

embargo, en algunas situaciones puede ocurrir en 

casos más severos la pérdida temprana del diente 

deciduo. El diagnóstico de reabsorción radicular 

externa podrá ser detectado a través de algunos 

signos radiográficos como ensanchamiento del 

ligamento periodontal, pérdida ósea y reabsorción 

radicular patológica, como se observó en el presente 

caso clínico, llevando a la conducta de tratamiento de 

endodoncia y en casos más severos exodoncia del 

diente afectado.  

Cardoso e Rocha
26

 diagnosticaron que la 

reabsorción puede ocurrir en un periodo de 46 días a 

4 meses después del trauma, siendo que después de 1 

año, se constató una frecuencia de aproximadamente 

67% en dientes con traumatismo de grados 

clasificados como medios a severos. Ya la 

reabsorción radicular inflamatoria generalmente 

ocurre después de la necrosis pulpar, y se no es 

tratada lleva a la perdida temprana de dientes 

traumatizados
29,30

. Conforme a la gravedad y 

severidad del trauma acaban por desencadenar daños 

en el paquete neurovascular, resultando en la 

reducción de revascularización del tejido pulpar y 

subsecuente necrosis pulpar. Consecuentemente el 

tejido dañado estimulará una reacción inflamatoria y 

la activación de osteoclastos y reabsorción ósea
26,31

. 

Así la pérdida de vitalidad pulpar es una 

complicación subsecuente a traumatismos dentales, 

especialmente después luxaciones severas, siendo 

observada una frecuencia menor entre los pacientes 

por debajo de 3 años de edad
14

. El riesgo de necrosis 

pulpar en dientes con subluxación fue bajo (8,3%) en 

el estudio de Lauridsen et al.
32

 Sin embargo, 

Quassem et al.
33

 encontraron una frecuencia mayor o 

semejante a la frecuencia de necrosis pulpar 

observada en dientes con intrusión. Los autores 

sugieren que esos resultados pueden ser parcialmente 

explicados por el retraso en el atendimiento como es 

observado en el presente caso clínico. En muchos 

casos dientes con subluxación no mostraron síntomas 

después de una semana, así es posible que pacientes 

con atención odontológica tardía, después de ese 

periodo presentaron manifestaciones clínicas más 

graves de subluxación con reabsorción avanzada, 

como se observa en el estudio de Pugliesi et al.
34

, 

donde la mitad de los pacientes procuraron 

tratamiento inicial después de dos semanas del 

trauma. De esa forma el tipo de trauma también 

influenciará en el desarrollo de la degeneración 

pulpar. En el estudio de Keowood e Seow
35

 fue 

observada mayor prevalencia de la de vitalidad 

pulpar en traumatismos del tipo dislocamiento. En el 

trabajo de Soporowski et al.
36

 se constató un gran 

porcentaje de dientes con trauma del tipo luxaciones 

que permanecieron con vitalidad pulpar. De esa 

forma, el establecimiento de la condición pulpar es 

una tarea difícil, y solamente un acompañamiento a 

largo plazo va a auxiliar en la conducta apropiada 

Diangelis et al.
37

 

Los tratamientos propuestos en la literatura 

para pacientes que sufrieron trauma dental consiste 

en minimizar posibles consecuencias para los dientes 

deciduos y de igual forma, reducir disturbios de 

desarrollo de los gérmenes de los sucesores 

permanentes, incluyendo monitoreo y 

acompañamiento radiográfico. De acuerdo con las 

orientaciones de la Academia Americana de 

Odontopediatría (AAPD)
8
 exámenes clínicos y 

radiográficos deben ser realizados en los siguientes 

plazos: Una semana, 3-4 semanas, 6-8 semanas, 6 

meses, 1 año y durante cada subsequente hasta la 

exfoliación dental. En el caso abordado por este 

estudio, a partir del análisis de los exámenes clínico y 

radiográfico, fue indicado como tratamiento 

inmediato la endodoncia del elemento 51 y 

acompañamiento de los dos elementos dentales (51 y 

61). No hay consenso en la literatura sobre el mejor 

tratamiento para la dentición decidua traumatizada, 

además niños que presentan lesiones dentales ni 

siempre son traídas inmediatamente a la atención 

odontológica. En cuanto algunos autores defienden la 

exodoncia, otros destacan la importancia de un 

abordaje más conservador, aumentando la sobrevida 

de los dientes deciduos siempre que sea posible
38,39

, 

como es observado en este caso clínico.  
 

CONCLUSION 

El traumatismo dental en niños ocurre con 

relativa frecuencia ocasionando serias 
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complicaciones de orden morfológico, fisiológico y 

emocional, debiendo el profesional estar preparado 

para resolver o minimizar problemas inmediatos y 

tardíos que vengan a ocurrir. Es importante 

correlacionar manifestaciones clínicas con 

alteraciones radiográficas. De la misma forma, el 

conocimiento sobre cómo identificar la necrosis 

pulpar puede facilitar el acompañamiento de dientes 

traumatizados, para un correcto diagnóstico y plan de 

tratamiento, mejorando así el pronóstico en este caso.   

Además de esto la historia del trauma y la 

etiología demostraron que la prevención de estos 

eventos está fuera del control de muchas familias, 

una vez que normalmente ocurren en casa, en 

situaciones cotidianas. Así, cabe al cirujano dentista 

el papel de esclarecer la necesidad de 

acompañamiento profesional en la verificación de 

posibles alteraciones que pueden presentarse después 

del trauma dental, muchas veces desconocidos por las 

familias.  
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