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RESUMEN
Los traumatismos buco-dentales son considerados una injuria que resulta en una lesión a 

nivel dental, de los tejidos de soporte o ambos; constituyen después de la caries dental la segunda 
causa de pérdidas prematuras de dientes primarios y permanentes. Se reporta el manejo terapéu-
tico odontológico de la luxación lateral y fractura radicular en dentición permanente con ápice 
inmaduro en un escolar femenino de 7 años de edad de la etnia Wayú aparentemente sana, referida 
de la Emergencia Pediátrica del Hospital Universitario de Maracaibo, presentando traumatismo 
facial producto de impacto contra el pavimento por caída desde su propia altura con una hora de 
evolución. Al examen intraoral se evidencia luxación lateral del incisivo central superior derecho 
con laceración de la mucosa vestibular, el examen radiográfico revela imagen radiolúcida compa-
tible con fractura radicular a nivel del tercio apical con ápice inmaduro. El tratamiento del caso 
consistió en la reposición e inmovilización con el empleo de una férula funcional por 4 semanas, 
seguido de controles clínicos y radiográficos. La supervivencia pulpar de los dientes que sufren 
este tipo de traumatismo buco-dental depende no sólo del manejo terapéutico odontológico, sino 
también del estado del desarrollo de la raíz, del desplazamiento del diente afectado y del tiempo 
de evolución del caso.
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ManageMent of lateral luxation and root fraCture in 
PerManent teeth with iMMature aPex. Case rePort

ABSTRACT
Buco-dental trauma are considered an injury that results in dental damage, supporting 

tissues or both, there are the second cause of premature loss of primary teeth and permanent after 
dental caries. A report of therapeutic handle in a school age female with 7 years old of the Wayu 
ethnic, apparently healthy, referred from the Pediatric Emergency of the Hospital Universitario 
de Maracaibo, presenting facial trauma product from impact falling on the pavement from her 
own height, with an hour of evolution. The intraoral examination evidenced lateral dislocation 
of upper right central incisor with laceration of the buccal mucosa, the radiographic examination 
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revealed a radiolucency line compatible with a root fracture at the apical 1/3 with immature apex. 
The treatment of this case involved the replacement and immobilization with the use of a functio-
nal splint for 4 weeks followed by clinical and radiographic controls. Pulp survival in teeth with 
this type of bucco-dental trauma depends not only on dental therapeutic, but also the state of root 
development, the movement of the affected tooth and the case evolution in time. 

Key words: Bucco-dental trauma, lateral luxation, root fracture, immature apex. 

Introducción

En la población infantil los trauma-
tismos bucodentales son definidos como  una 
injuria externa que resulta en una lesión den-
tal y del tejido de soporte; constituyen después 
de la caries dental la segunda causa de perdidas 
prematuras de dientes primarios y permanen-
tes (1,2). Son considerados como una urgencia 
dentro de la consulta odontológica, requieren 
de una exploración clínica y radiográfica inme-
diata y minuciosa, para aplicar el tratamiento 
oportuno a la brevedad y realizar controles pe-
riódicos a corto, mediano y largo plazo, ya que 
algunas complicaciones y patologías pulpares 
suelen aparecer en el futuro (3,4).

En cuanto a la etiología asociada a los 
traumatismos bucodentales cabe destacar las 
actividades recreativas, deportivas, accidentes 
automovilísticos y otras formas de violencia 
producto del el maltrato infantil (5). Las prin-
cipales causas de lesiones en los incisivos cen-
trales permanentes se deben a golpes directos 
contra el suelo, colisiones contra cuerpos ex-
traños que inciden sobre el diente, así como 
las malposiciones dentarias, especialmente un 
overjet mayor a la norma (6,7,8,9).

Los traumatismos bucodentales duran-
te el primer año de vida son poco frecuentes, 
pero a medida que el niño va desarrollándose 
en el convivir diario es decir, empieza a cami-
nar, después corre e incursiona en el mundo de 
los deportes, la frecuencia de los accidentes van 
en aumento y llegan a ser mucho más frecuen-
tes un poco antes de la edad escolar (4).  Glen-

dor (10) determinó en su estudio que de cada 3 
niños en edad preescolar 1 presentó traumatis-
mo, de igual manera, de cada 4 niños escolares 
1 era afectado; con predominio en la dentición 
permanente sobre la primaria con una predilec-
ción por el sector antero superior. 

Para la década de los 60 los varones su-
frían tres veces más traumatismos que las hem-
bras, pero la rápida incorporación de las mismas 
a la vida deportiva ha reducido este cociente a 
1,5 traumatismos en niños por cada traumatis-
mo de las niñas (4,6,11).

Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y Andreasen (1,12) las luxaciones 
laterales se ubican en un tercer lugar dentro de 
las lesiones de los tejidos periodontales con un 
3,6% y las fracturas radiculares ocupan el sexto 
lugar dentro de las lesiones de los tejidos denta-
les con una frecuencia de 0,5%.

Las luxaciones se definen como el des-
plazamiento excéntrico del diente dentro de su 
alveolo y la luxación lateral como el desplaza-
miento moderado (<2mm) y severo (>2mm) 
del diente ocasionado por una fuerza hori-
zontal, ubicándose la corona hacia palatino y 
el ápice hacia vestibular o viceversa; ocasional-
mente se acompaña de fractura alveolar y lace-
ración de tejidos blandos, así como de la rup-
tura y condensación de las fibras del ligamento 
periodontal (13,14,15).

Tras una luxación lateral la pulpa puede 
ser afectada a nivel del foramen apical o cerca 
de él y a su vez la afectación de las células que la 
componen. Desde el punto de vista histológico 
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primero ocurre un edema pulpar y hemorragia 
perivascular, posteriormente una desorganiza-
ción de la capa odontoblástica, luego van des-
apareciendo estos odontoblástos dando lugar a 
signos histológicos de necrosis. Este proceso de 
revascularización pulpar continúa con la susti-
tución gradual hacia el interior del conducto de 
la pulpa necrótica por tejido conectivo vascular, 
dando como resultado células mesenquimales y 
capilares de proliferación dentro del conducto 
a una velocidad de 0,5 mm por día, completán-
dose en un periodo de 4-5 semanas (1,15,16). 

Barnett (15) menciona que después de 
producirse una luxación lateral con un despla-
zamiento moderado-severo en un diente con 
ápice abierto la probabilidad de que ocurra 
una necrosis pulpar es de 9%, y para los ápi-
ces cerrados de 77%, ya que estos dientes según 
Dumsha y Shovland mencionados por el autor, 
presentan ruptura completa del paquete neu-
rovascular disminuyendo el suministro de nu-
trientes a la pulpa dental, por lo tanto las po-
sibilidades de revascularización son mínimas, 
coincidiendo con Ferrazzini y Von (13). De 
igual manera Andreasen y col (17), refieren que 
después de una gran luxación extrusiva y lateral 
la probabilidad de producirse necrosis pulpar 
en un diente con ápice cerrado varía desde un 
15-59%, tomando en cuenta factores como el 
tiempo transcurrido del traumatismo y retra-
so en recibir tratamiento; si es en un periodo 
mayor a 24 horas, la posibilidad de revascula-
rización disminuye y la frecuencia de necrosis 
pulpar es alta. 

Por otro lado, la literatura manifiesta 
la probabilidad de que ocurra la obliteración 
del conducto en un 40% referido por Nikoui 
y col (14) y un 20% a 25% por Andreasen y 
col (18); ya que se ha teorizado que en este tipo 
de alteraciones interviene el control simpático y 
parasimpático del flujo sanguíneo que reciben 
los odontoblástos, ocasionando crecimiento del 
hueso a través del foramen apical (19,20). Así 

como también, puede verse alterada la vaina 
epitelial de Hertwig seguido de la detención del 
desarrollo radicular (1,21).

En otro orden de ideas, las fracturas 
radiculares son aquellas que afectan a la den-
tina, al cemento y a la pulpa, ubicándose en el 
tercio apical, medio o cervical de la raíz (1,22). 

Al afectar el tercio medio, se forma un coagulo 
con cambios hiperémicos en la parte central de 
la línea de fractura al cabo de 24 horas, poste-
riormente entran odontoblástos y células pul-
pares, para luego formarse un callo de denti-
na uniendo los dos fragmentos. En la periferia 
de esta línea los cambios histológicos son más 
lentos, con proliferación de tejido conjuntivo 
proveniente del periodonto para luego ser sus-
tituido a las 3 semanas por cemento; aunque a 
los 9 meses el cemento ocupa la mayor parte de 
la periferia aun se observa algún tejido conjun-
tivo; este tipo de patrón curativo mediante te-
jido calcificado ocurre si la pulpa no se rompe, 
pero si esta se rompe la línea de fractura va a 
ser remplazada sólo por tejido conjuntivo res-
pectivamente. En caso de que ocurra ruptura 
de la pulpa e invasión bacteriana el resultado 
será formación de tejido de granulación entre 
los dos fragmentos (1,23).

 Andreasen y col (24) en un estudio 
realizado a 400 dientes permanente con frac-
turas radiculares, con ápices abiertos cuyo frag-
mento coronario sufrió concusión, subluxación 
o luxación lateral presentaron necrosis pulpar 
en un 3% y el patrón curativo que predominó 
fue a expensas de tejido calcificado, lo cual hace 
que a pesar de que estos dientes inmaduros 
hayan sufrido una fractura radicular tengan un 
pronóstico favorable; ya que al ser la longitud 
de la pulpa mucho más corta la revasculariza-
ción pulpar se facilita.

Joaquín y col (4), Trope (20) y Valeiro 
(22) señalan que para el tratamiento de la luxa-
ción lateral es necesario primero la reposición 
del diente al sitio de origen, luego inmovilizar-
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lo con una férula funcional confeccionada con 
alambre de ortodoncia de 0.018” (acero inoxi-
dable), adherido con puntos de resina o brac-
kets a las superficies vestibulares o palatinas del 
diente involucrado y dientes vecinos, durante 4 
semanas, esperando que se produzca la revascu-
larización pulpar.

Cabe destacar que el tratamiento indi-
cado en las fracturas radiculares, es de igual ma-
nera la  inmovilización de los dientes afectados, 
empleando férulas rígidas o funcionales por un 
periodo de 4 semanas aproximadamente. Las rí-
gidas utilizando resina fotopolimerizable entre 
las caras proximales de los dientes involucrados 
o confeccionadas con acrílico (19,25). 

 Los tratamientos antes mencionados se 
encargan de inmovilizar el diente afectado per-
mitiendo que la pulpa permanezca viva, evitán-
dose la posibilidad futura de realizar la apico-
formación; cuya técnica endodóntica consiste 
en limpiar los conductos radiculares necróticos 
e introducir en ellos un material de obturación 
con capacidad de inducir el cierre apical, segui-
do de la endodoncia convencional (1,12).

Presentación del Caso
 
Escolar femenino de 7 años de edad 

de la etnia Wayuu aparentemente sana, quien 
acude al Servicio de Odontopediatría del Hos-
pital Universitario de Maracaibo referida de 
la Emergencia Pediátrica, presentando trauma 
producto de impacto contra el pavimento por 
caída desde su propia altura, de una hora de 
evolución. Al examen clínico intraoral se evi-
denció desplazamiento vestibular del incisivo 
central superior derecho, a la palpación pre-
sentó sensibilidad y ausencia de movilidad, a la 
percusión el sonido era metálico (tono alquiló-
tico), laceración de la mucosa vestibular (Figura 
1); compatible con una luxación lateral. Al exa-
men radiográfico se observó ápices inmaduros 
con una imagen radiolúcida alargada de bordes 

definidos a nivel apical, lo cual se corresponde 
con una fractura radicular (Figura 2).

Figura 1: Caso clínico, luxación lateral y laceración 
de la mucosa vestibular del 11 (Incisivo central su-
perior derecho)

figura 2: Radiografía oclusal superior, con fractura 
radicular a nivel del tercio apical del 11 (Incisivo 
central superior derecho)

El tratamiento consistió en previa ad-
ministración del toxoide antitetánico, limpie-
za  del campo operatorio con clorhexidina al 
0.12% y con anestesia infiltrativa se procedió 
a reposicionar de manera digital y con presión 
el incisivo central superior derecho, suturación 
para confrontar la laceración de la encía inser-
tada, marginal y papilar; inmovilización con 
férula funcional confeccionada con alambre de 
ortodoncia 0.018” y resina fotocurada desde el 
55  hasta el 65 (Figura 3), por un periodo de 
3-4 semanas. Una vez reposicionado el diente 
radiográficamente se observó que la imagen ra-
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diolúcida de la fractura no se evidenciaba; ya 
que se unieron los fragmentos adecuadamente 
(Figura 4). Se indicó terapia antibiótica durante 
7 días, analgésica y antiinflamatoria durante 5 
días, limpieza diaria de la zona con clorhexidina 
al 0,12% por una semana, terapia de frío locali-
zado por 24 horas y dieta blanda por 72 horas.  

figura 3: Férula funcional confeccionada con alam-
bre de ortodoncia de 0.018” (acero inoxidable), ad-
herido con puntos de resina a las superficies vestibu-
lares del diente involucrado y dientes vecinos.

figura 4: Radiografía periapical inmediata que 
muestra a nivel del tercio apical del incisivo central 
superior derecho la ausencia de la línea de fractura.

A la semana se retiró la sutura y a la 4ta 
la férula, observándose adecuada remodelación 
y cicatrización del margen gingival, respuesta 
positiva al uso del Endo-Ice, a la palpación y 
percusión no se observaron alteraciones (Figura 
5); al examen radiográfico no se observaron ha-
llazgos patológicos (Figura 6), posteriormente 
se controló a los 15 meses (Figura 7 y 8) y a los 
26 meses (Figura 9 y 10) sin evidencia de pato-
logía gingival, respuesta favorable a las pruebas 
de sensibilidad pulpar y desde el punto de vista 
radiográfico se observó el proceso del cierre api-
cal sin alteración.

figura 5: Control clínico a las 4 semanas.

figura 6: Radiografía periapical, control radiográfi-
co a las 4 semanas.
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figura 7: Control clínico a los 15 meses.

figura 8: Radiografía periapical, control radiográ-
fico a los 15 meses.

figura 9: Control clínico a los 26 meses.

figura 10: Radiografía periapical, control radiográ-
fico a los 26 meses. 

Discusión

Luego de una luxación lateral, la posibi-
lidad de que ocurra una revascularización pulpar 
depende de factores como el estado de desarro-
llo radicular, ya que en el caso de un diente con 
ápice abierto la probabilidad de que suceda es 
mayor (1); otro factor es el grado de desplaza-
miento, mientras más se desplace el diente ma-
yores son las probabilidades de necrosis. 

Las luxaciones laterales en incisivos per-
manentes con desplazamiento modera-severo y 
ápices abiertos tienen menos probabilidad de su-
frir necrosis pulpar que aquellos dientes con ápi-
ces cerrados, ya que tienen mayor capacidad de 
revascularización pulpar; por lo tanto estos dien-
tes presentan un mejor pronóstico (13,15,17). A 
su vez, si el tiempo en recibir tratamiento ocurre 
en un periodo menor a 24 horas, la posibilidad 
de revascularización aumenta y la frecuencia de 
necrosis pulpar es baja (17); ya que si la pulpa 
permanece viva, es decir no existe evidencia de 
patología gingival, respuesta favorable a las prue-
bas de sensibilidad pulpar y desde el punto de 
vista radiográfico se observa el proceso del cierre 
apical sin alteraciónes; el tratamiento de apico-
formación no será necesario (14).
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Lo antes expuesto por los autores coin-
cide con el presente caso, ya que a pesar de estar 
frente a una luxación lateral severa; la pieza 
dental no presenta signos de necrosis pulpar; 
es decir no amerita tratamiento endodóntico 
después de 1 año y medio aproximadamente 
de haberse producido el traumatismo, debido 
a que es un diente con ápice abierto y el tiem-
po transcurrido en recibir tratamiento fue de 1 
hora aproximadamente. 

 Por otro lado, a pesar de que 
estos dientes con ápices inmaduros tienen un 
buen pronóstico, la literatura (1,14,18,21) ma-
nifiesta la probabilidad de que ocurra la oblite-
ración del conducto, así como también puede 
verse alterada la vaina epitelial de Hertwig se-
guido de la detención del desarrollo radicular. 
A diferencia del presente caso, donde si se ob-
servó una formación radicular completa y au-
sencia de obliteración. 

Con respecto a las fracturas radiculares 
los investigaciones (1,24) hacen referencia que 
luego de sufrir este tipo de traumatismo la super-
vivencia pulpar depende de ciertos factores tales 
como: el estado de desarrollo radicular, despla-
zamiento de los fragmentos y la inmovilización 
del fragmento lo cual ha coincidido con el caso 
presentado, tratándose de un diente con ápice 
inmaduro, poco desplazamiento e inmoviliza-
ción del fragmento coronario sin evidencia de 
necrosis pulpar, atribuible a un patrón curativo 
de tejido calcificado favoreciendo el pronóstico.

En cuanto al tratamiento, varios auto-
res (1,19,20,26,27) recomiendan el uso de fé-
rulas funcionales en presencia de una luxación 
lateral y una fractura radicular. Terapéutica 
empleada en este caso clínico, ya que evita el 
inicio del proceso de cicatrización a partir de 
hueso produciendo una anquilosis; lo cual, si 
se acompaña de necrosis pulpar se traduce en 
una resorción radicular externa. A su vez hay 
menor probabilidad de ruptura del ligamento 
periodontal y del paquete pulpar en la línea de 

fractura, promoviéndose el patrón de curación 
a expensas de tejido calcificado. 

Conclusión
 
De un seguimiento clínico y radiográ-

fico durante 26 meses se concluye que luego de 
una luxación lateral y fractura radicular, si el 
diente se encuentra con ápices abiertos o inma-
duros se inmoviliza con una férula funcional en 
un periodo menor a 24 horas. La posibilidad 
de que ocurra una revascularización pulpar y ci-
catrización a expensas de tejido calcificado fue 
mayor; por ende la apicoformación no fue ne-
cesaria y el pronóstico ha sido favorable hasta el 
momento, ya que clínicamente existe vitalidad 
pulpar, desaparición de sintomatología y radio-
gráficamente por la observación de 1 grado de 
calcificación y cierre biológico apical.
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