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Traumatismos dentales

Los traumatismos dentales son muy 
frecuentes en la infancia y adolescencia. 
Se considera que es la segunda causa de 
demanda odontológica urgente después 
de la caries dental.

D an alteraciones médicas, estéti-
cas y, en algunos casos, emo-
cionales-psicológicas, siendo 

estas últimas más importantes en los 
padres, cuanto más pequeño es el niño. 
En la adolescencia, sufrir un trauma-
tismo dentario comporta una altera-
ción estética, con amplia repercusión 
emocional por el efecto de verse con el 
diente fracturado en su vida de relación, 

ya que en la mayoría de ocasiones, se 
afectan los dientes incisivos superiores. 
Es frecuente asistir a una urgencia por 
traumatismo dental en sector anterior, 
y encontrarse tanto al niño como a los 
padres muy asustados tanto por el trau-
matismo en sí, como por el problema 
estético que comporta.

No es lo mismo un traumatismo en 
dentición temporal, donde la fractura de 
un incisivo va a comportar una altera-
ción transitoria del diente afecto hasta 
que sea recambiado por el diente perma-
nente, que la afectación de un incisivo 
permanente que comportará un hándi-
cap en dicha pieza de por vida, aunque 
los tratamientos estéticos que tenemos 
a nuestro alcance en la actualidad, pue-

den minimizar en parte o totalmente el 
aspecto estético del traumatismo.

Es importante conocer y tratar de 
forma adecuada cada caso según la 
complejidad del traumatismo, ya que 
la mayoría de secuelas post-traumáti-
cas son consecuencia de tratamientos 
inadecuados o de no haber actuado 
dentro del plazo de tiempo necesario. 
Algunos pacientes, dependiendo del 
traumatismo, no acuden a la consulta 
odontológica hasta el cabo de semanas 
o meses. El diagnóstico y tratamiento 
temprano de estos traumatismos va a 
condicionar, en la mayoría de los casos, 
el pronóstico a medio y largo plazo y la 
viabilidad de la pieza o piezas dentales 
afectas.
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Resumen
Los traumatismos dentales son frecuentes en la 
población pediátrica. Se considera que son la segunda 
causa de demanda odontológica urgente después de 
las caries dentales. Las lesiones traumáticas en dientes 
temporales pueden condicionar alteraciones estéticas 
y morfológicas en los dientes permanentes que deben 
recambiarse por los temporales. Los traumatismos 
dentales son difíciles de prevenir, pero el conocimiento 
de las causas que pueden provocarlo y de cómo actuar si 
se produce, tanto de los padres como del personal de la 
escuela, puede mejorar y evitar en parte la aparición de 
los mismos, y mejorar el pronóstico de los traumatismos 
ya establecidos. Describimos los diferentes tipos de 
fracturas que pueden presentarse, tanto en dentición 
temporal como permanente. La avulsión dentaria de un 
diente permanente se considera una verdadera urgencia 
odontológica, donde el pronóstico y la viabilidad de la 
pieza reimplantada dependerá del tiempo que transcurra 
desde el traumatismo y la reimplantación de la pieza en 
su alveolo dentario. 

Abstract
Dental trauma is common among pediatric 
population. It is considered to be the second 
cause of urgent dental consultation after tooth 
decay. Traumatic lesions of temporary teeth 
could lead to aesthetic and morphological 
alterations of permanent teeth that must be 
replaced by temporary teeth. Dental trauma is 
difficult to prevent, but awareness of the causes 
that can cause it and how to act if it happens, 
both parents and school staff, can improve 
and partly avoid the appearance of them, and 
improve the prognosis of the already established 
injuries. The different types of fractures that 
can happen in both temporary and permanent 
dentition are here described. Dental avulsion 
of a permanent tooth is considered a true dental 
emergency, where the prognosis and viability 
of the reimplanted piece will depend on the 
time elapsed between the trauma and the 
reimplantation of the piece in its dental alveolus. 
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Los traumatismos dentales tienen 
un impacto negativo sobre la calidad de 
vida en relación con la salud oral, tanto 
en preescolares como en escolares(1).

Epidemiología
Puede variar en la literatura según 

las poblaciones a estudiar, dependiendo 
de las condiciones sociales, ambienta-
les y culturales, de las subpoblaciones 
analizadas, y también en qué ámbito se 
realice el estudio, dependiendo de si es 
en urgencias hospitalarias o en Atención 
Primaria.

Los estudios epidemiológicos indi-
can que la incidencia anual de trauma-
tismos dentales a nivel mundial es de un 
4,5% aproximadamente(2).

La prevalencia varía desde el 10 al 
47% o incluso al 59% según autores(3), 
con dos picos de incidencia, en dentición 
temporal entre los 2 y 3 años, cuando la 
coordinación motora está en desarrollo, 
y en dentición permanente entre los 8 y 
10 años. Existe una gran variación en la 
notificación de prevalencia de trauma-
tismos dentales en el mundo.

Son más frecuentes en el sexo mascu-
lino 2:1, algo menos evidente en la denti-
ción temporal 0,9-1,3:1. Esta frecuencia 
aumenta más con la edad, lo que podría ser 
debido al tipo de juegos, juguetes (patine-
tes, monopatines) o la práctica de deportes 
de más riesgo, en el sexo masculino.

Es habitual que la etiología sea 
multifactorial, con tres grupos de fac-
tores etiológicos: los determinantes del 
comportamiento humano con la toma 
de riesgos, falta de atención, hiperacti-
vidad... los determinantes ambientales, 
la casa donde vives con sus muebles en 
un entorno inseguro y los determinan-
tes orales o predisponentes orales(4). La 
mayoría de los traumatismos dentales 
producidos en niños están relacionados 
con la edad, así en menores de 3 años, se 
producen más frecuentemente en su pro-
pio hogar, entre los 7 y los 12, en rela-
ción con caídas por juegos y deporte, y 
de los 13 a 17 años, con deportes de más 
riesgo como: baloncesto, balonmano, 
waterpolo, o deportes con raqueta.

Las causas más frecuentes de estos 
traumatismos corresponden a: caídas, 
actividades deportivas, accidentes de 
tráfico (tanto coche, como bicicleta o 
moto) y las peleas. No deberíamos de 

olvidar los casos de maltrato, que aun-
que normalmente existen otras lesiones 
corporales más evidentes, también acos-
tumbran a existir traumatismos dentales 
y/o de partes blandas oro-faciales.

Entre los determinantes orales o 
factores predisponentes orales, destacan 
la existencia de unos dientes incisivos 
superiores protruidos, con un resalte u 
overjet de más de 3 mm (Fig. 1) como 
consecuencia de una maloclusión o el 
uso excesivo de chupete o hábito de suc-
ción de dedo, o la existencia de un labio 
corto o incompetente que no cubra en su 
totalidad a los dientes(5)(Tabla I).

Las piezas dentales afectadas más 
frecuentemente son: los incisivos centra-
les superiores (80%), los incisivos latera-
les superiores y, con menos frecuencia, 
los incisivos centrales inferiores.

En muchas ocasiones, los padres acu-
den de urgencias al Pediatra para valorar 
al niño que ha sufrido el traumatismo, 
siendo importante que si existe afecta-

ción dental, se le recomiende la necesi-
dad de una valoración inmediata por el 
odontólogo, para valorar y descartar la 
necesidad de un tratamiento de urgen-
cias del caso.

Las lesiones más frecuentes son: las 
fracturas de corona no complicadas de 
esmalte o de esmalte-dentina, seguido 
de las subluxaciones, y la avulsión den-
taria. Se considera que aproximada-
mente el 10% de las alteraciones del 
esmalte que aparecen en los dientes 
permanentes en el sector anterior, están 
en relación con traumatismos sufridos 
en los dientes deciduos. La avulsión y la 
luxación intrusiva de los dientes tempo-
rales son las lesiones que provocan más 
frecuentemente alteraciones en el desa-
rrollo de los permanentes, siendo más 
importantes cuando más pequeño sea 
el niño. La subluxación y la extrusión 
dentaria, tienen menos riesgo de afectar 
a los permanentes(6).

Clasificación de los traumatismos 
dentarios

La clasificación más utilizada sigue 
siendo la de la OMS modificada por 
Andreasen(7), que diferencia la afecta-
ción de los tejidos dentarios y la de los 
periodontales o de soporte de las piezas 
dentales (Tabla II).

Figura 1. Maloclusión con resalte-overjet.

Tabla I.  Factores predisponentes 
orales a los traumatismos dentarios

-	 Deportes de contacto y deportes 
de riesgo

-	 Maloclusión dental, 
especialmente la protrusión 
dental superior (resalte >3 mm) 
y la existencia de labio superior 
corto e incompetente

-	 Pacientes en tratamiento con 
aparatología de ortodoncia

-	 Patologías dentarias previas, 
como la amelogénesis o la 
dentinogénesis imperfecta

-	 Patologías sistémicas como: 
epilepsia, ictus, infarto...

-	 Alcohol y drogas

Tabla II.  Clasificación  
de los traumatismos dentales.  
OMS – Modificada por Andreasen

LESIONES DE LOS TEJIDOS 
DENTALES
 Fracturas no complicadas
-	 Infracción del esmalte  

de la corona
-	 Fractura coronal

•	 Esmalte
•	 Esmalte-dentina 

(amelo‑dentinaria)
 Fracturas complicadas
-	 Fractura coronal de 

esmalte‑dentina-pulpa
-	 Fractura radicular
-	 Fractura alveolar

LESIONES DE LOS TEJIDOS 
PERIODONTALES
-	 Concusión
-	 Luxación

•	 Subluxación
•	 Luxación extrusiva
•	 Luxación intrusiva
•	 Luxación lateral

-	 Avulsión 
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Diagnóstico

Es básicamente clínico con la eviden-
cia de la existencia de un traumatismo 
previo.

Diferentes factores como: la fuerza, 
dirección y la velocidad del impacto, así 
como el objeto que o con qué se impacta, 
pueden ayudarnos en la realización del 
diagnóstico.

Hay que realizar una inspección y 
palpación para descartar la existencia 
de heridas contusas e inciso contusas 
de tejidos blandos, tanto encía, mucosa 
yugal, lengua o labios. Prestar especial 
atención a la parte interna vestibular 
de los labios que pueden sufrir heridas 
con frecuencia, por el impacto con los 
dientes en el momento del traumatismo. 
Hay que descartar al realizar la explo-
ración intraoral que existan cuerpos 
extraños en boca o en las heridas.

Se debe valorar que los dientes ten-
gan su posición y aspecto normales, con 
sus coronas alineadas, y que no existan 
desplazamientos verticales o antero-
posteriores de sus coronas para descar-
tar luxaciones. En ocasiones, si existen 
dientes desplazados, se debe consultar 
a los padres si ya estaban desplazados 
antes del traumatismo. Se debe valorar 
que no existan fracturas de las piezas 
dentales, ni asimetrías faciales.

La palpación se debe realizar con 
dos dedos o dos instrumentos para 
valorar la existencia de movilidad de 
la pieza o piezas dentales afectas, que 
puede indicarnos afectación del tejido 
de soporte con luxación o fractura den-
tal o alveolar. El sangrado en el surco 
gingival puede indicarnos la lesión del 
ligamento periodontal. El grado de 
movimiento dental, se define con un 
índice que va de 0 a 3.

0: sin movilidad.
1: movilidad horizontal menor 

de 1 mm.
2: movilidad horizontal mayor 

de 1 mm.
3: movilidad axial.
La percusión puede identificar, en 

caso de duda, cuál es el diente que pre-
senta dolor y mayor afectación, y evalúa 
la existencia de lesión en el ligamento 
periodontal.

La realización de test de vitali-
dad pulpar, mediante la utilización de 

pruebas térmicas, normalmente al frío 
(tetrafluoruretano) o pruebas eléctricas 
con pulpómetro, valoran la afectación 
o no de la pulpa dental. En las fases 
agudas tiene menos valor, pero sí como 
referencia inicial para ver la evolución de 
la lesión en los siguientes controles. En 
dentición temporal no se utiliza por dar 
resultados poco fiables e inconsistentes.

Entre las exploraciones complemen-
tarías destacan las radiográficas, para 
descartar fracturas asociadas, (óseas o 
alveolares) destacarían la ortopantomo-
grafía o panorámica de los maxilares y 
la telerradiografía lateral de cráneo. 
Para realizar un diagnóstico más pre-
ciso dento-alveolar, se deberían realizar 
radiografías intraorales, como las peria-
picales o las oclusales.

Prevención

Los traumatismos en general y los den-
tales en particular son difíciles de prevenir, 
pero el conocimiento de las causas que 
pueden provocarlos y de cómo actuar si 
se producen, tanto de los padres como del 
personal de la escuela, puede mejorar y 
evitar en parte la aparición de los mismos, 
así como, mejorar el pronóstico de los trau-
matismos ya establecidos.

Cuando el niño empieza a caminar, 
estará expuesto a caídas que pueden 
afectar a cara y dientes. La afectación 
temprana de estos dientes temporales 
por un traumatismo puede determi-
nar lesiones en el diente permanente 
que pueden condicionarle alteraciones 
estéticas.

La existencia de parques infantiles 
con pavimentos acolchados, pavimento 
antideslizante en duchas, bañeras y pis-
cinas, el uso de casco y de protecciones 
cuando los niños van en coche, como 
los cinturones, pueden ayudar sin duda a 
disminuir la incidencia de traumatismos.

En niños más mayores, es muy 
importante la identificación de factores 
de riesgo individuales, con la utilización 
de protectores bucales para la realiza-
ción de deportes donde pueda existir 
contacto y, en la adolescencia, evitar 
la ingesta de alcohol, drogas y peleas, 
también puede reducir la frecuencia de 
fracturas dentales.

La Asociación Dental Americana 
indica que más de 200.000 lesiones 
bucales al año se previenen con el uso 
de protectores bucales. El 84% de los 

niños no llevan protectores bucales, 
mientras practican deportes organiza-
dos, pero en cambio sí utilizan otro tipo 
de protectores de otras partes del orga-
nismo. La utilización e incorporación de 
los protectores bucales en las prácticas 
deportivas, reduciría al mínimo los trau-
matismos dentales y reduciría el grado 
de severidad de los mismos(8).

Hay estudios que han observado que 
después de un traumatismo con avulsión 
dentaria del incisivo permanente, los 
pacientes llegan muy tarde después del 
incidente, sin el diente o en un medio de 
conservación inadecuado, lo que indica 
la poca información y conocimiento que 
existe sobre este tipo de lesión, en las 
personas que están con los niños en su 
ámbito doméstico y escolar(9).

Clínica y tratamiento
Dependiendo de si se trata de den-

tición temporal o permanente, y del 
tipo de afectación dental, periodontal 
o mixta, cursará con un tipo de clí-
nica y precisará de distinto tratamiento 
(Fig. 2).

Los dientes afectados con más fre-
cuencia son los incisivos centrales supe-
riores. Dependiendo de la edad, de la 
fuerza del impacto y del tiempo que 
falte para que se produzca el recambio 
por la pieza permanente, la lesión puede 
ser distinta. En casos en que falte poco 
para el recambio dental, el traumatismo 
puede provocar la avulsión del diente 
temporal sin afectar al permanente. En 
edades más tempranas, tanto las lesio-
nes por intrusión (parte o la totalidad 

Figura 2. Tipos de fracturas dentales.

Fractura  
de esmalte
Fractura  
de esmalte 
y dentina
Fractura 
de esmalte 
dentina 
y pulpa

Fractura 
radicular

Fractura 
alveolar
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del diente entra en el hueso alveolar) 
y la avulsión (exfoliación traumática de 
todo el diente) pueden afectar al diente 
permanente. Cuanto más pequeño es 
el niño, más afectación del permanente 
pueden dar.

En dentición temporal, las lesiones 
más frecuentes son: las luxaciones, por 
estar ubicados en un hueso aún muy 
esponjoso que permite la movilidad 
de los dientes con facilidad; y las frac-
turas no complicadas de corona, que 
muchas veces pasan desapercibidas y 
no son diagnosticadas en el momento 
del traumatismo, si no que se detectan 
al realizar una exploración en boca por 
otro motivo, objetivando un cambio de 
coloración en la corona del diente.

En dentición permanente, la lesión 
más frecuente es la fractura de corona 
no complicada sin afectación de la 
pulpa. Lo más normal es que el trau-
matismo afecte a 1 o 2 piezas dentales.

Los traumatismos dentales son más 
frecuentes: en casos de protrusión de los 
incisivos, por uso excesivo de chupete, 
hábito de succión de dedo, labio superior 
corto que no cubre a los dientes y la incom-
petencia labial.

Pueden afectar a las piezas dentales y 
a los tejidos periodontales que sostienen 
y fijan a las piezas dentales (Tabla III).

Fracturas dentales en dentición 
temporal y permanente

Siguiendo las directrices clínicas de 
la Sociedad Española de Odontopedia-
tría (SEOP) junto a la International 
Association of Dental Traumatology 
y la Clasificación de Andreasen y de 
Dentaltraumaguide.org (https://den-
taltraumaguide.org), exponemos las 
situaciones clínicas y tratamiento a rea-
lizar, tanto en dentición temporal como 
permanente(10-13).

Fracturas no complicadas: 
infracción, fracturas de esmalte 
y de esmalte-dentina

Infracción del esmalte de la corona

Es una fractura incompleta del 
esmalte, sin pérdida de estructura dental.

Se objetiviza una línea o f isura 
mínima en el esmalte.

La percusión es negativa y no existe 
movilidad dental. No acostumbra a dar 
sintomatología y no requiere Rx.

No precisa tratamiento.
En dentición permanente, la prueba 

de sensibilidad pulpar es positiva (es 
decir, normal).

Fractura coronal del esmalte

Son frecuentes y se objetiviza una pér-
dida de estructura dental.

Solo afecta al esmalte (Fig. 3).

Tabla III.  Cuadro clínico de traumatismos dentales

Tipo Movilidad Dolor Percusión Vitalidad Rx Tratamiento

Fracturas dentales

Infracción del esmalte – – – + No No

Fractura coronal 
esmalte

– – o leve – + Solo en 
permanentes

Analgesia y restauración

Fractura coronal 
esmalte dentina

– + – + Sí Analgesia y restauración

Fractura esmalte 
dentina pulpa

– + – o leve + o – Sí Antibiótico, endodoncia  
y restauración

Fractura radicular + + + + o – Sí Antibiótico y tratamiento según 
nivel de fractura

Fractura alveolar + + + + o – Sí Reducción, férula 4 semanas  
y antibiótico

Lesiones periodontales (estructuras de soporte)

Concusión – leve + leve + Sí Sintomático, si precisa

Subluxación + leve leve + leve + o – Sí Sintomático y ferulizar 2 semanas

Luxación extrusiva + + + – Sí Reducción, ferulizar 2 semanas  
y sintomático

Luxación intrusiva – + + – Sí Variable, dejar, extruir o reducir

Luxación lateral + o – + + leve + o – Sí Variable, ferulizar 4 semanas

Avulsión Tratamiento de urgencia: reimplantar el diente ideal antes de 30’ y ferulizar 2 semanas

Cobertura antibiótica en heridas de la cavidad oral, en exposición pulpar, en luxaciones y en avulsiones

https://dentaltraumaguide.org
https://dentaltraumaguide.org
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La percusión es negativa.
La movi l idad es negativa y no 

requiere Rx en dentición temporal.
En dentición permanente, la prueba 

de sensibilidad pulpar es positiva y se 
recomienda Rx para descartar fractura 
radicular o desplazamiento.

El tratamiento en dentición tempo-
ral consistiría en el pulido de las aristas 
fracturarías que puedan existir, para 
evitar lesiones del labio por rozaduras 
y derivación a Odontología para res-
tauración de la fractura en función del 
tamaño y de la edad del paciente res-
pecto al proceso de exfoliación fisioló-
gico. Tratamiento analgésico si precisa. 
Se aconseja control evolutivo a las 3-4 
semanas.

En dentición permanente, además, se 
debería pulir o reconstruir la zona frac-
turada, según la extensión de la misma.

Fractura coronal de esmalte-dentina 
(amelo-dentinaria)

La fractura afecta al esmalte y dentina, 
con pérdida de estructura dental, pero no 
al tejido pulpar (Fig. 4).

La percusión es negativa. Si existe 
dolor evidente a la percusión, descartar 
luxación o fractura radicular.

La movilidad es negativa.
En dentición temporal, no es necesa-

rio realizar Rx excepto en caso de duda, 
para ver la proximidad de la cavidad 
pulpar a la línea fracturaría.

En dentición permanente, la prueba 
de sensibilidad pulpar será positiva, 

aunque en algunos casos, inicialmente 
puede ser negativa por afectación pulpar 
transitoria. Habrá que realizar controles 
seriados de vitalidad para ver si se posi-
tiviza o negativiza. Se deberían realizar 
Rx para descartar luxación o fractura 
radicular.

Se debe tratar con analgesia, si 
precisa, derivar a Odontología para 
restauración de la fractura y control 
evolutivo a las 3-4 semanas, tanto en 
dentición temporal como en perma-
nente. En dientes permanentes, si existe 
el fragmento fracturado y nos lo trae el 
paciente o un familiar, en ocasiones, se 
puede adherir al diente fracturado.

Fracturas complicadas

Fractura coronal complicada de 
esmalte-dentina–pulpa

Es una fractura amelo-dentinaria con 
exposición pulpar.

Se objetiviza un punto rojizo o de 
sangre que corresponde a la pulpa. Nor-
malmente, presentan dolor, aunque la 
percusión acostumbra a ser negativa o 
ligeramente positiva.

No existe movilidad.
Se debería realizar una Rx periapical 

u oclusal para descartar fractura radi-
cular o luxación.

El tratamiento debería ser combi-
nado de analgesia más antibioticote-
rapia.

Derivar a Odontología para deci-
dir en dentición temporal, si se realiza 

tratamiento conservador o exodoncia, 
dependiendo del grado y extensión de 
la fractura y de la edad del paciente en 
relación al recambio-exfoliación de la 
pieza.

En dentición permanente, depen-
diendo de si la pieza está ya del todo 
formada y el ápice radicular (final de 
la raíz) está ya cerrado o no, se rea-
lizará la endodoncia de la pieza o la 
pulpotomía parcial con hidróxido de 
calcio Ca(OH)2 o agregado trióxido 
mineral (MTA). Se deberán realizar 
controles evolutivos clínicos y radio-
gráficos.

Fractura radicular

Afecta a la raíz de la pieza dentaria, 
pudiendo, en ocasiones, ser mixtas, con 
afectación coronal y radicular. Son fractu-
ras donde el paciente presenta dolor impor-
tante espontáneo o al mínimo contacto con 
la pieza afecta.

Hay que descartar que exista inter-
ferencia oclusal que impida el cierre de 
la boca.

La percusión es positiva.
Existe movilidad de la corona de la 

pieza fracturada.
Se debe realizar Rx para confirmar, 

ubicar el nivel de la fractura y ver si 
existe desplazamiento coronal (Fig. 5).

Precisará de analgesia y cobertura 
antibiótica, y se deberá derivar de 
Urgencias a Odontología. En denti-
ción temporal, hay que evitar el con-
tacto oclusal y decidir si se realiza tra-

Figura 3. Fractura coronal de esmalte. Figura 4. Fractura coronal de esmalte-den-
tina.

Figura 5. Imagen radiográfica de fractura 
radicular.
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tamiento conservador, en caso de que 
no exista desplazamiento de la corona 
o exodoncia, si existe desplazamiento o 
en edades muy próximas a la del recam-
bio fisiológico de las piezas permanen-
tes. Si se debe realizar la exodoncia, se 
puede realizar solo de la parte coro-
nal y hacer un seguimiento evolutivo 
del fragmento radicular hasta que se 
produzca la reabsorción f isiológica 
del mismo. Se debe recomendar dieta 
blanda y si no se realiza la exodoncia, 
no utilizar el chupete.

En dentición permanente, el test de 
vitalidad puede dar resultados negati-
vos por afectación pulpar transitoria o 
definitiva. En casos en que la corona 
fracturada del diente permanente se 
haya avulsionado, se debe intentar 
reimplantar, siguiendo el protocolo de 
los dientes avulsionados y ferulizar a los 
dientes adyacentes durante 4 semanas. 
En los demás casos de fractura radicu-
lar, también se debe realizar una feru-
lización a las piezas adyacentes. Cuanto 
más apical, es decir, cuanto más hacia 
al final de la raíz sea la fractura, menos 
probable es que pierda la vitalidad pul-
par, y cuanto más coronal, peor pronós-
tico. También el aumento de la diásta-
sis favorece la necrosis del fragmento 
coronal, incrementa su movilidad y 
empeora el pronóstico. Las fracturas 
horizontales tienen mejor pronóstico 
que las verticales.

Precisa de seguimiento evolutivo clí-
nico y radiográfico del caso.

Fractura alveolar

Existe afectación del hueso alveolar y, 
además, normalmente con afectación de 
más de una pieza dental.

Acostumbran a existir interferencias 
oclusales.

Movilidad positiva de todo el con-
junto fracturado.

Percusión positiva.
Es necesario realizar Rx para un 

diagnóstico más detallado del caso.
Derivar de Urgencias a Odontolo-

gía para reducir y recolocar la fractura 
alveolar, bajo anestesia. Precisará de una 
inmovilización con una férula semi-
rrígida durante 4 semanas, y después 
reevaluar, tanto en dentición temporal 
como en permanente.

Se debe realizar un seguimiento evo-
lutivo clínico y radiográfico del caso.

Lesiones periodontales post 
traumatismo en dentición 
temporal y permanente
Concusión

Es un traumatismo sobre las estructu-
ras de soporte del diente, pero sin despla-
zamiento ni fractura.

Da dolor por la contusión de las par-
tes blandas, presentando dolor ligero a 
la percusión.

La movilidad es negativa.
Se debería realizar Rx para descartar 

fractura radicular, al existir dolor a la 
percusión.

No requiere tratamiento, solo sinto-
mático, si precisa, y control evolutivo.

En dentición permanente, la prueba 
de vitalidad es positiva.

Se debería derivar a Odontología 
para control radiográfico.

Subluxación

Se produce una afectación de los teji-
dos de soporte del diente, pero no existe 
fractura ni desplazamiento de la pieza 
dental.

Normalmente, se objetiva un san-
grado del sulcus (unión diente-encía) 
por afectación del ligamento.

La percusión produce dolor leve o 
sensibilidad.

Existe ligera movilidad.
En dentición permanente, el test de 

vitalidad puede ser positivo en la mitad 
de los casos. En los casos negativos, nos 
denota una afectación pulpar transitoria 
o permanente. Se deben realizar contro-
les de vitalidad seriados.

Se recomienda realizar Rx para 
descartar fractura radicular o despla-
zamiento.

Tratamiento sintomático del dolor y 
evitar el contacto del diente afecto con 
los antagonistas. Se puede colocar una 
ferulización f lexible que estabilice al 
diente, para comodidad del paciente, 
durante 2 semanas.

Realizar controles evolutivos clí-
nicos, radiográficos y de sensibilidad 
pulpar.

Luxación extrusiva

El diente está más salido y con movi-
lidad por una desinserción parcial o total 
del ligamento periodontal. Se trata de una 
avulsión parcial de la pieza dental.

Clínicamente es muy evidente, donde 
se ve un diente más largo que los demás.

Percusión positiva.
Existe mucha movilidad.
Test de vitalidad negativo.
Se recomienda Rx para descartar 

fractura radicular.
Derivación a Odontología para eva-

luar el caso. En dentición temporal, si 
la extrusión es menor de 3 mm, dejar 
evolucionar y quitar de oclusión (que no 
toque con los antagonistas). Ver evolu-
ción del caso.

En extrusiones mayores de 3 mm 
en un diente temporal completamente 
desarrollado, la exodoncia es el trata-
miento de elección.

En los 2 casos, se debe realizar tra-
tamiento sintomático y decidir si anti-
bioticoterapia.

Puede dar una coloración oscura del 
diente afecto.

En dentición permanente, la super-
ficie radicular expuesta debe limpiarse 
con suero salino antes de ser reposicio-
nado en su posición normal. Normal-
mente, se puede realizar la recolocación 
sin anestesia local. Se debe ferulizar a 
los dientes adyacentes durante 2 sema-
nas. Se deben realizar controles de la 
vitalidad pulpar, para ver el grado de 
afectación de la misma y para descartar 
una reabsorción radicular asociada.

Requiere control: clínico, radiográ-
fico y de vitalidad pulpar seriados.

Luxación intrusiva
El diente se ha desplazado hacia 

dentro del hueso alveolar pudiendo 
impactar sobre la tabla ósea o sobre el 
germen dentario de la pieza permanente 
en formación, en caso de dentición tem-
poral. Es una de las lesiones que puede 
afectar a la pieza permanente intraósea 
con más frecuencia.

Dependiendo del grado de intrusión 
el diente se ve más corto, o no se ve la 
pieza si la intrusión es completa, pare-
ciendo un caso de avulsión. En algunos 
pocos casos, la intrusión total del diente 
podría llegar hasta las fosas nasales.

La percusión, si se visualiza la pieza, 
dará como un sonido metálico anquiló-
tico al estar completamente enclavada.

No existe movilidad.
Test de vitalidad negativa.
Se debería realizar Rx para ver la 

relación de la pieza temporal intruida 
con el permanente, y para ver la existen-
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cia de la pieza intruida en caso de que 
sea una intrusión total, como diagnós-
tico diferencial con la avulsión.

Debe derivarse a Odontología. En 
dentición temporal, si la pieza se ha des-
plazado hacia la tabla ósea vestibular, 
se debe dejar evolucionar a la extrusión 
espontánea y pasiva de la pieza intruida. 
Si se ha desplazado hacia el germen den-
tario del permanente, se deberá proceder 
a la exodoncia de la pieza temporal, para 
minimizar en parte las complicaciones 
en el permanente. Puede dar una colo-
ración oscura del diente.

En dentición permanente, la prueba 
de vitalidad pulpar puede ser negativa.

La intrusión tiene riesgo de pérdida de 
la pieza afecta por reabsorción radicular 
progresiva, por anquilosis o por reabsorción 
por infección.

Como tratamiento, al igual que en la 
dentición temporal, se puede esperar a 
que se produzca una reposición espon-
tánea, sobre todo, en piezas no del todo 
formadas y con ápice radicular abierto, y 
en casos con intrusiones mínimas.

Si no se mueve espontáneamente la 
pieza, requerirá una recolocación bajo 
anestesia local de la misma. En casos 
con intrusiones de larga evolución, 
es posible que precisen recolocación 
mediante ortodoncia. Se deberá realizar 
en todos los casos, tratamiento endo-
dóncico de la pieza.

Se deberá realizar control evolutivo 
clínico y radiográfico.

Luxación lateral
El diente está desplazado lateral-

mente hacia afuera o hacia dentro de 
la boca. Es más frecuente el desplaza-
miento hacia palatino; es decir, hacia 
dentro de la boca. Se acompaña de una 
fractura alveolar de la región palatina 
o vestibular (si se desplaza hacia afuera 
de la boca). Se acompañan de una des-
inserción parcial o total del ligamento 
periodontal (Fig. 6).

La percusión puede ser ligeramente 
dolorosa y con sonido metálico anqui-
lótico.

En la mayoría de los casos, no existe 
movilidad.

Es recomendable realizar Rx para 
ver la relación con la pieza permanente 
intraósea.

Se debe derivar a Odontología. En 
dentición temporal, los casos de despla-
zamientos palatinos, hacia dentro, pro-
ducen interferencias oclusales al cerrar 
la boca, siendo en estos casos la recolo-
cación de la pieza luxada, bajo anestesia 
local, el tratamiento electivo. Si se trata 
de poca interferencia oclusal, puede 
mejorar con un retoque de la oclusión 
para que no toque con el antagonista. 
Si no existen interferencias oclusales, 
se puede dejar que espontáneamente la 
pieza se reposicione. En luxaciones seve-
ras hacia vestibular (hacia adelante), el 
tratamiento de elección es la exodoncia 
de la pieza temporal para evitar lesionar 
el germen de la pieza permanente.

En dentición permanente, el trata-
miento consiste en reposicionar el diente 
luxado a su posición anatómica, bajo anes-
tesia local, para intentar que se produzca 
la recuperación y la curación pulpar y del 
ligamento periodontal.

Se debe realizar una ferulización 
durante 4 semanas.

Requiere control evolutivo del caso.

Avulsión
Es la exfoliación traumática de la 

pieza dental. Vemos la falta de una pieza 
dental en boca. En ocasiones, los acom-
pañantes traen la pieza exfoliada. No se 
deben reimplantar los dientes tempora-
les avulsionados para evitar daños en los 
permanentes.

Se debe realizar Rx para descartar 
una luxación intrusiva total.

Descartar una aspiración o deglución 
del diente, si no aparece.

Derivar a Odontología para control 
radiográfico. En dentición temporal, 
solo precisa tratamiento sintomático 
y control evolutivo, informando a los 
padres que debido al traumatismo, 
podrían existir alteraciones en el diente 
permanente, con manchas en el mismo 
o con un eje de erupción anómalo.

En dentición permanente, la avulsión 
dentaria se considera la urgencia odonto-
lógica por excelencia.

Normalmente, se trata de un inci-
sivo central superior, que requiere de 
su reimplantación dentro de su alvéolo 
dentario. Lo ideal sería que se realizara 
la reimplantación en el mismo lugar 
donde se produce el traumatismo, 
cogiendo la pieza dental por la corona, 
evitando tocar la raíz. Si está sucio 
el diente, lavar con agua durante 10 
segundos y reimplantarlo, mantenién-
dolo estable hasta llegar a la consulta de 
Odontología de urgencias. Si no es posi-
ble reimplantarlo en ese momento, se 
debería guardar y transportar en leche 
o suero salino, y si no fuera posible, en 
la misma boca del paciente. No se debe 
guardar en agua(14).

El pronóstico y viabilidad de la pieza 
implantada mejora cuanto menor sea 
el tiempo que transcurra desde el trau-
matismo hasta su reimplantación en el 
alveolo dentario, considerándose máximo 
30 minutos el tiempo óptimo para obte-
ner un resultado bueno a largo plazo, dis-
minuyendo drásticamente esta posibili-
dad en los casos de tratamiento realizado 
después de las 2 horas (según algunos 
autores 1 hora). En todos los casos, se 
debe realizar una ferulización de la pieza 
reimplantada, a las piezas dentales veci-
nas, durante 2-4 semanas según el caso.

A los 7-10 días y dependiendo de si la 
pieza tiene el ápice cerrado o no, se pro-
cederá a la realización de la endodoncia 
de la pieza.

Se deben evitar los deportes de con-
tacto durante 2 semanas y debe reco-
mendarse la utilización de protectores 
bucales en la práctica de deportes de 
riesgo.

Tratamiento sintomático con anti-
bioticoterapia y dieta blanda durante 
2 semanas. Dependiendo del lugar Figura 6. Luxación lateral palatina.
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donde se ha producido el traumatismo, 
consultar el estado de las vacunas recibi-
das, y valorar si es necesario administrar 
dosis de vacuna anti tetánica.

En cualquiera de estos links puede 
verse los pasos a seguir en caso de avul-
sión dentaria:
•	 https://www.iadt-dentaltrauma.org/

for-patients.html
•	 https://www.odontologiapediatrica.

com/protocolos/

Es importante hacer un seguimiento 
evolutivo de los dientes que han sufrido 
traumatismos dentarios, tanto en denti-
ción temporal como en los permanentes, 
ya que en dentición temporal, pueden 
dar necrosis pulpar y abscesos, y en la 
dentición permanente, la pérdida de 

vitalidad pulpar puede indicar la nece-
sidad de realizar la endodoncia de la 
pieza (Tabla IV).
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Se trata de la 5ª edición de un clásico de referencia 
en Traumatología Dental del Prof. Andreasen. 
Nos describe gráf icamente y con iconografía 
muy bien cuidada, tanto la descripción clínica 
como las guías terapéuticas, tanto de la dentición 
temporal como permanente.

Paciente de 12 años que en la escuela practicando deporte en el patio, sufre un traumatismo dental, que le provoca la 
avulsión traumática de un incisivo superior. Acude de urgencias a nuestra consulta acompañado de su tutor.

Caso clínico

Tabla IV.  Complicaciones-secuelas 
de los traumatismos dentales

 Dentición temporal
-	 Cambio de color de la corona
-	 Necrosis pulpar
-	 Abscesos-Fístula
-	 Afectación de las piezas 

permanentes
•	 Manchas de hipocalcificación 

del esmalte
•	 Manchas hipoplásicas 

del esmalte
•	 Alteración en la secuencia 

de erupción
•	 Alteración en el eje de erupción

 Dentición permanente
-	 Pérdida de vitalidad pulpar

•	 Realizar controles por si es 
necesario practicar endodoncia

-	 Dolor espontáneo con respuesta 
anormal a las pruebas de 
vitalidad
•	 Realizar endodoncia

-	 Reabsorción radicular

https://www.iadt-dentaltrauma.org/for-patients.html
https://www.iadt-dentaltrauma.org/for-patients.html
https://www.odontologiapediatrica.com/protocolos/
https://www.odontologiapediatrica.com/protocolos/
https://www.odontologiapediatrica.com/protocolos/
https://www.odontologiapediatrica.com/protocolos/
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1.	 En relación con los traumatismos 

dentarios en dentición temporal, 
los que pueden dar más AFEC-
TACIÓN del diente permanente 
intraóseo son:
a.	 Fractura de esmalte.
b.	 Subluxación.
c.	 Fractura de esmalte y dentina.
d.	 Intrusión.
e.	 Concusión.

2.	 Se consideran factores PREDIS-
PONENTES a sufrir traumatis-
mos dentales:
a.	 La existencia de un resalte u 

overjet mayor a 3 mm.
b.	 La presencia de obturaciones.
c.	 La existencia de diastemas o 

dientes separados.
d.	 La presencia de frenillo labial 

superior.
e.	 Encontrarse en periodo de 

dentición mixta (temporal y 
permanente a la vez).

3.	 En la avulsión de un diente tem-
poral ¿cuál de las siguientes afir-
maciones es CIERTA?
a.	 La rapidez de reimplantar el 

diente temporal en boca es de 
vital importancia.

b.	 El tiempo máximo de reim-
plantación en dientes tempo-
rales es de 30 minutos.

c.	 El medio de transporte no es 
tan importante como en los 
permanentes.

d.	 Al tratarse de un diente tempo-
ral, no es necesaria su feruliza-
ción.

e.	 Los dientes temporales no 
deben reimplantarse en boca.

4.	 Los traumatismos más FR E-
CUENTES en dentición perma-
nente son:
a.	 Las fracturas coronales que 

afectan a pulpa.
b.	 Las avulsiones.
c.	 Las luxaciones extrusivas.
d.	 Las fracturas coronales no com-

plicadas esmalte-dentina.
e.	 Las fracturas radiculares-raíz.

5.	 ¿Cuál es la pieza dental que con 
más FRECUENCIA es afectada 
en un traumatismo dental?
a.	 Incisivo central inferior.
b.	 Canino superior.
c.	 Incisivo central superior.
d.	 Incisivo lateral superior.
e.	 Canino inferior.

Caso clinico

6.	 Una vez explorado el niño y viendo 
que solo sufre una contusión en la-
bio superior y la avulsión del incisi-
vo superior, ¿qué DEBERÍAMOS 
hacer?
a.	 Preguntar si trae el diente avul-

sionado.
b.	 Cómo han transportado el 

diente hasta la consulta.

c.	 Preguntar al niño y al tutor a 
qué hora se ha producido el 
traumatismo.

d.	 Valorar la reimplantación del 
diente en la consulta.

e.	 Todas las anteriores son ciertas.

7.	 Si se está dentro del plazo de tiem-
po correcto desde el traumatismo 
para poder recolocar la pieza den-
tal en el alveolo, y se considera que 
debe ser visitado de urgencia por 
un odontólogo, porque está en el 
mismo Centro o en proximidad 
para que le reimplante la pieza, 
esta debe ser TRANSPORTADA 
en:
a.	 Agua mineral.
b.	 Suero fisiológico.
c.	 Alcohol.
d.	 Leche.
e.	 b y d son correctas.

8.	 Una vez REIMPLANTADA la 
pieza dental en su alveolo dentario:
a.	 Se debería ferulizar a las piezas 

vecinas durante 1 semana.
b.	 Solo requiere control evolutivo y 

antibiótico de amplio espectro.
c.	 Ferulización durante 2-4 sema-

nas, antibiótico, dieta blanda y 
control evolutivo.

d.	 Ferulización durante 2 meses y 
reevaluar.

e.	 Debería realizarse la endodon-
cia de la pieza avulsionada en 
los casos que se decida no feru-
lizar a las piezas vecinas.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org

