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RESUMEN
Las fracturas coronarias representan las injurias más frecuentes en dientes permanentes de los
niños. Suceden con mayor frecuencia en varones que en mujeres, y se ha reportado que la etapa
de mayor ocurrencia es entre los 8 y 10 años de edad. La mayoría de autores concluyen que las
caídas constituyen el factor etiológico más prevalente. Existen otros factores que pueden
condicionar un traumatismo; algunos de ellos son el overjet acentuado, incompetencia labial,
prognatismo maxilar y nivel socioeconómico bajo. Se ha descrito además, su impacto en la
calidad de vida de niños y adolescentes, afectándolos tanto física como psicológicamente. Es
necesario realizar un examen clínico y radiográfico minucioso para diagnosticar correctamente
la zona injuriada; y por lo tanto, dar un adecuado tratamiento.
El pronóstico de un diente traumatizado, depende si la fractura estuvo acompañada de una lesión
en el tejido periodontal, de la extensión de la fractura, del desarrollo radicular y del tiempo
transcurrido hasta que recibió tratamiento.

Palabras clave: FRACTURAS DE LOS DIENTES / TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES /
DENTICIÓN PERMANENTE.

Crown fractures in young permanent teeth: a review of the literature
ABSTRACT
Crown fractures represent the most frequent injuries in the permanent teeth of children. They
happen with most frequency in males that in women, and it has been reported that they are
more prevalent is between 8 and 10 years old. The majority of authors conclude that the usual
cause is falls. There are other factors that can determine a injury; some of them are the
increased overjet, labial incompetence, maxillary prognatism and low socioeconomic level.
Crown fractures can also have an impact in the quality of life of children and adolescents,
affecting them physically and psychologically. It is necessary to performed a clinical and
radiographic examination to correctly diagnose the injuried zone; and therefore, give a correct
treatment. The prognosis of a traumatized tooth, depends if the fracture was accompanied by
a luxation injury, the extension of the fracture, the stage of the root development and the time
interval from injury until it received treatment.
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Introducción
La prevalencia de traumatismos

en dientes permanentes de niños y
adolescentes ha sido descrita en di-
ferentes partes del mundo (1-9). La
literatura muestra que las fracturas
coronarias son las injurias más fre-
cuentes en estos dientes (3,4). Sien-
do la fractura de esmalte la más
común (1,5,6,8-10), seguida de la
fractura del esmalte y dentina (3-
10). La causa más frecuente de
este tipo de traumatismo es el im-
pacto frontal, en donde la fuerza es
superior a la resistencia del esmalte
y la dentina (11).

La prevalencia de fracturas
coronarias varía entre el 11,7 % al
58,6% (6). Pudiendo atribuirse esta
variación a diferentes factores, ta-
les como que los estudios
epidemiológicos fueron realizados

en diferentes poblaciones, diferen-
te rango de edad, tipo de estudio,
clasificación del trauma, metodolo-
gía y localización geográfica (4,6).

Según Eyuboglu y Hakan (2009)
(2), Ferreira et al. (2004) (3) y Altun
et al. (2009) (4), la más alta frecuen-
cia de traumatismos dentales en
dientes permanentes se da entre los
8 y 10 años de edad y se podría de-
cir que la mayoría de los accidentes
ocurren en el hogar, seguidos de la
escuela (5,6).

En cuanto a género, existen di-
ferencias en la prevalencia. Los ni-
ños presentan mayor riesgo de pa-
decer injurias traumáticas que las
niñas (1,4-7,12,13), debido a que
ellos tienen actitudes más violentas
y realizan deportes o juegos más
agresivos que las niñas (1,2).

Según Altun et al. (2009) (4) y

Tapias et al. (2003) (7), la época del
año en que se presentan más
traumatismos, es el verano debido
a la poca vigilancia por parte de los
padres y profesores. Sin embargo,
otros autores refieren que es mayor
al inicio de la época escolar, ya que
los niños tienden a tener mayor con-
tacto físico con sus pares (2).

Hay acuerdo entre los investiga-
dores (1,2,4,14) en que las injurias
traumáticas ocurren más a menudo
en incisivos superiores que en inci-
sivos inferiores, y que los incisivos
centrales (1-4,7) son a menudo los
más afectados comparados con los
incisivos laterales (1). En la mayo-
ría de los casos, además, el daño
ocurre en la corona (14) y es sólo
un diente el afectado (3,4,7). Una
de las posibles razones puede ser el
efecto protector de la posición del
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maxilar sobre la mandíbula durante
la oclusión (2).

Factores etiológicos
Los factores etiológicos más co-

munes de las fracturas coronarias
en dientes permanentes reportados
en orden de frecuencia son: las caí-
das, colisiones, accidentes de trán-
sito, deportes, entre otros. Siendo las
caídas la causa principal de injurias
traumáticas en la corona de las pie-
zas dentarias permanentes en niños
(1,2,4-10,12,13).

Factores de riesgo
Existen algunos factores de ries-

go que pueden aumentar la posibili-
dad de sufrir una fractura coronaria
ante alguna caída o accidente, és-
tos son:
- Overjet aumentado (>3mm)

(1,4,7), ya que de acuerdo con
Altun et al. (2009) (4), estos ni-
ños tienen 2,19 veces más proba-
bilidad de tener una injuria dental
que otros niños por lo que un tra-
tamiento preventivo/interceptivo
de ortodoncia en la etapa de den-
tición mixta temprana puede jugar
un rol importante en la reducción
de injurias traumáticas.

- Incompetencia labial, debido a que
el labio no puede proteger a los
dientes ante cualquier injuria (1).

- Prognatismo maxilar, ya que el
mayor tamaño del maxilar supe-
rior expone más estructura den-
taria de los incisivos superiores al
medio externo (4).

- Nivel socioeconómico bajo, rela-
cionado a una pobre educación so-
bre medidas preventivas contra
injurias dentales (7).

Calidad de vida y efecto psico-
lógico del trauma dental en el
niño y su entorno

Las fracturas de incisivos per-
manentes no sólo afectan y crean

tensión en el niño, sino también en
los padres y familiares (1,3,6,14) e
incluso en el odontólogo (1). Los in-
cisivos permanentes son importan-
tes tanto funcionalmente como es-
téticamente, y la fractura de uno o
varios de estos dientes puede tener
un efecto psicológico negativo so-
bre el niño (6).

Los traumatismos dentales ac-
tualmente son un problema de salud
pública importante, no sólo porque
su prevalencia es relativamente alta,
sino  también porque tienen un im-
pacto sustancial sobre la calidad de
vida de niños y adolescentes (5,6).
Debido fundamentalmente a que los
pacientes, que son expuestos a
traumatismos de dientes anteriores
son afectados física y psicológica-
mente (1,3,5,6). Además sus rela-
ciones sociales se pueden ver afec-
tadas debido al  dolor o por la ten-
dencia de evitar sonreir (5,6,15).

de Souza et al. (2002) (15) en-
contraron que la mayoría de niños
que han sufrido alguna injuria den-
tal están más preocupados por la es-
tética que por la función. Afortuna-
damente con las nuevas técnicas de
tratamiento, ahora es posible man-
tener los dientes en boca y devol-
verle la estética y la función perdi-
das.

Tipo de línea de fractura
El tipo de línea de fractura en la

corona más común es la horizontal,
seguido de las fracturas oblicuas y
verticales. Estos resultados pueden
explicarse por el hecho de  que
cuando un diente sufre un impacto
frontal, se produce una fractura ho-
rizontal que sigue el curso  de los
prismas del esmalte; pero si el im-
pacto viene de otra dirección, otras
líneas de fractura se pueden produ-
cir (3,11).

Clasificación de las fracturas

coronarias
Existen diferentes clasificacio-

nes de las fracturas dentales; sin
embargo, la clasificación propuesta
por la OMS modificada por
Andreasen es la más utilizada
(11,13). Así tenemos:
1.Infracción o fractura incompleta

del esmalte.
2.Fractura no complicada de la co-

rona.
3.Fractura complicada de la coro-

na.
4.Fractura no complicada de coro-

na y raíz.
5.Fractura complicada de corona y

raíz.
6.Fractura de raíz.

En esta oportunidad, nos ocupa-
remos sólo de las fracturas que im-
plican la corona clínica de la pieza
dentaria por ser las más frecuentes.
Estas son:
- Infracción o fractura incompleta

del esmalte.
- Fractura no complicada de la co-

rona, y
- Fractura complicada de la coro-

na.

Infracción o fractura incompleta
del esmalte

Se trata de una fisura en el es-
malte sin pérdida de sustancia den-
tal (13,16). Al examen clínico estas
fracturas aparecen como grietas
dentro de la sustancia adamantina
las cuales no cruzan la unión denti-
na-esmalte y pueden aparecer aso-
ciados a fracturas con o sin pérdida
de sustancia dental. Las infraccio-
nes a menudo no son evidentes si
se emplea iluminación directa, pero
son visualizadas fácilmente si se di-
rige el rayo de luz perpendicular al
eje longitudinal del diente desde el
borde incisal. Fuentes de luz de fi-
bra óptica son muy útiles para de-
tectar fracturas incompletas de es-
malte. A menudo estas líneas son la
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única evidencia de trauma (13) (Fig.
1).

El examen radiográfico en estos
casos, muestra estructuras dentarias
con una apariencia normal. El obje-
tivo del tratamiento será mantener
la integridad estructural y vitalidad
pulpar. El pronóstico es bueno y por
lo general, las complicaciones no son
comunes (16).

En estos casos, el tratamiento
consistirá en realizar el alisado y
pulido de las grietas o fisuras y la
aplicación de barniz de flúor (11).

Fractura no complicada de la co-
rona

Las fracturas no complicadas de
la corona son más frecuentes que
las fracturas coronales com-plicadas
(que involucran pulpa dental) tanto
en dentición permanente como en
dentición decidua. Por lo general
están confinadas a un solo diente,
los incisivos centrales superiores. En
casos poco comunes, la fractura
puede involucrar toda la superficie
de esmalte vestibular o palatino (13).

Aunque no se encuentran fre-
cuentemente en combinación con le-
siones de los elementos de sostén,
las fracturas de corona pueden es-
tar relacionadas a subluxaciones,
extrusiones y especialmente
intrusiones. Esta combinación de
lesión de luxación y fractura coronal
es de importancia pronóstica (13).

De acuerdo a la profundidad y

compromiso de tejido dentario pue-
den ser:
1.Fractura de esmalte, que implican

la pérdida de estructura dental
confinada sólo al esmalte (13,16).

2.Fractura del esmalte y dentina, es
la lesión que revela pérdida de
estructura dental que afecta es-
malte y dentina sin complicar pul-
pa dental (Fig. 2 y 3) (13,16).

Examen Clínico: se deben exa-
minar todas las estructuras circun-
dantes a la zona de fractura: labios,
lengua y gingiva (16). La evaluación
de un diente fracturado debe ser
precedida por una limpieza exhaus-
tiva del área. Seguido de una eva-
luación de la extensión de dentina
expuesta así como una cuidadosa
búsqueda de microexposiciones
pulpares.

La dentina expuesta posterior a
la fractura coronal generalmente da
lugar a síntomas como sensibilidad
a los cambios térmicos y
masticación, los cuales son en algún
grado proporcionales al área de
túbulos dentinarios expuestos y la
madurez del diente (13). El test de
sensibilidad puede ser negativo ini-
cialmente, indicando daño pulpar
transitorio. De allí que es necesario
monitorear la respuesta pulpar has-
ta que pueda realizarse el diagnós-
tico pulpar definitivo (16).

Examen Radiográfico: se deben
tomar radiografías periapicales para
descartar desplazamientos o fractu-

ras de raíz. Se recomienda también
tomar radiografías de laceraciones
de labio, mejilla o lengua en busca
de fragmentos dentarios o cuerpos
extraños (16) por las siguientes ra-
zones: pueden incrustarse en la len-
gua o labios si existiera una incisión,
pueden ser aspirados o deglutidos
por el paciente; o porque una de las
técnicas de tratamiento puede ser
adherir el fragmento fracturado a la
corona remanente (17).

Pronóstico: el pronóstico depen-
de si hubo daño en el ligamento
periodontal y la extensión de la ex-
posición de la dentina. Será nece-
sario un seguimiento y controles
radiográficos periódicos para obser-
var cambios o deterioros en las es-
tructuras de soporte (16).

Tratamiento: el objetivo del tra-
tamiento será mantener la vitalidad
pulpar (12,16) y restaurar la estéti-
ca y función (16).

En algunos casos de fracturas de
esmalte, un desgaste selectivo del
borde incisal es suficiente, además
de la aplicación de barniz de flúor.
En otros casos, está indicada la res-
tauración con resina compuesta de
acuerdo a las necesidades estéticas
o funcionales del paciente (11,12).
La extensión y localización de la
fractura influyen en la elección del
tratamiento(11).

Por otra parte, las fracturas de
esmalte y dentina siempre requie-
ren de una restauración a fin de se-

Fig. 1. Infracción o fractura incompleta del
esmalte. Tomado de: Andreasen JO,
Andreasen FM. Traumatismos
dentoalveolares, 1994.

Fig. 2. Fractura de esmalte. Tomado de:
Andreasen JO, Andreasen FM.
Traumatismos dentoalveolares, 1994.

Fig. 3. Fractura de esmalte y dentina. Toma-
do de: Andreasen JO, Andreasen FM.
Traumatismos dentoalveolares, 1994.
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llar los túbulos dentinarios y devol-
ver la estética. Esto se puede lograr
mediante una restauración con re-
sina compuesta, la reinserción del
fragmento coronal (si está disponi-
ble) con un agente de adhesión a la
dentina o con la reposición de la
corona completa (11).

El tipo de tratamiento más co-
mún para dientes permanentes con
fractura de esmalte y dentina, es la
restauración directa con resina
(2,18), y en menor porcentaje la re-
posición del fragmento (18). Si este
último tratamiento se realiza inme-
diatamente, el fragmento dentario
puede proporcionar protección con-
tra la infección pulpar, reduciendo
así complicaciones pulpares en dien-
tes vitales (18,19). La reposición de
fragmentos tiene mejor pronóstico
a largo plazo que la restauración con
resina compuesta, considerando
además mejores resultados estéticos
(19).

En todos los casos, la prioridad
será mantener la vitalidad de la pul-
pa, y si no se tiene el fragmento
dentario disponible, se recubrirá de
inmediato la dentina con hidróxido
de calcio y con un material de res-
tauración temporal apropiado (fre-
cuentemente ionómero de vidrio), o
con una restauración permanente
usando agente adhesivo y resina
compuesta (20) para evitar que las
bacterias o sus endotoxinas tengan
acceso a la pulpa a través de los
túbulos dentinarios expuestos
(11,12). La restauración temporal
también puede ser realizada con una
corona de celuloide (11).

Para evitar la decoloración y/o
fisuras debido a la deshidratación,
el fragmento separado debería ser
recuperado inmediatamente des-
pués del trauma y colocado en un
medio de conservación, tal como:
solución salina, agua o saliva como
algunos autores recomiendan

(11,14).
En casos de fracturas superficia-

les, donde hay una considerable dis-
tancia de la superficie a la pulpa y
ausencia de luxación, la unión o res-
tauración se puede realizar de inme-
diato. Sin embargo, en casos de
fracturas profundas (en donde el
color rojo de la pulpa puede ser vis-
to a través de la dentina), luxación
asociada y fracturas complicadas, un
período de restauración temporal
debe ser incluido en el programa de
tratamiento (11).

El hidróxido de calcio puro  se
puede colocar sobre la dentina pro-
funda, seguido de hidróxido de cal-
cio fraguado y de un material de res-
tauración hermético, el cual deberá
ser cambiado por un material defi-
nitivo después de cuatro semanas,
luego de una evaluación del estado
pulpar (11).

Fractura complicada de la coro-
na

Los hallazgos clínicos y
radiográficos muestran pérdida de
estructura dental con exposición
pulpar (11,16).

Examen Clínico: usualmente pre-
sentan hemorragia leve en la parte
expuesta de la pulpa. La prolifera-
ción de tejido pulpar (pólipo pulpar)
puede ocurrir cuando se retrasa el
tratamiento en dientes jóvenes por
días o semanas. La exposición
pulpar generalmente es seguida por
síntomas como sensibilidad a los
cambios térmicos (13).

Generalmente las pruebas de
sensibilidad no están indicadas ya
que la vitalidad de la pulpa puede
observarse. Los controles de segui-
miento después del tratamiento ini-
cial, si incluyen pruebas de sensibi-
lidad para monitorear el estado
pulpar (11) (Fig. 4).

Examen Radiográfico: es impor-
tante tomar radiografías

(periapicales, oclusales, laterales)
para descartar desplazamientos o
fracturas de la raíz. Se recomienda
tomar también radiografías de
laceraciones del labio o mejillas en
busca de fragmentos dentarios o
cuerpos extraños. Las radiografías
periapicales servirán también para
determinar el grado de desarrollo
radicular (11).

Tratamiento: el objetivo del tra-
tamiento será mantener la vitalidad
pulpar y devolver la estética y fun-
ción al paciente (16).

Las alternativas de tratamiento
pulpar serán: el recubrimiento pulpar
directo y la pulpotomía parcial o
pulpotomía de Cvek (16).

Debemos recordar que las frac-
turas deben de ser tratadas de
acuerdo a la etapa de maduración
de la pieza dentaria y al tiempo
transcurrido desde la exposición
pulpar (12).

El tratamiento de elección para
los pacientes con pulpas inmaduras
y pacientes jóvenes con desarrollo
completo de la raíz, es un recubri-
miento pulpar o pulpotomía parcial
para preservar la vitalidad pulpar
(12). El hidróxido de calcio es el
material más usado para el recubri-
miento (20). Siendo necesario, en
estos casos cumplir con algunas
condiciones (11,12): La pulpa no
debería haber estado inflamada an-
tes del traumatismo, y cualquier le-
sión asociada al ligamento
periodontal no debe comprometer la

Fig. 4. Fractura complicada de corona. To-
mado de: Andreasen JO, Andreasen FM.
Traumatismos dentoalveolares, 1994.
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vascularización de la pulpa.
El recubrimiento pulpar se  rea-

lizará sólo en casos de pequeñas ex-
posiciones pulpares y cuando la le-
sión haya ocurrido dentro de las pri-
meras 24 horas (11,12).

Si la exposición fuera más gran-
de, deberá realizarse una pulpotomía
a una profundidad de 2 mm. El lu-
gar de la amputación debe ser cu-
bierto con hidróxido de calcio en
polvo y se colocará una restaura-
ción temporal para garantizar un
sellado hermético contra la invasión
bacteriana a la pulpa (11,12).

Varios factores pueden influir en
la elección del tratamiento, así mis-
mo será necesario evaluar si el pa-
ciente amerita un tratamiento defi-
nitivo inmediato o una restauración
temporal. Algunos de éstos facto-
res pueden ser lesiones pulpares,
asociación con luxaciones, falta de
cooperación del paciente, etc (11).

Las restauraciones indirectas o
la aplicación de la técnica de estra-
tificación de capas con resina a
mano alzada, son una buena opción
para restaurar dientes anteriores
fracturados ya que permite al odon-
tólogo lograr una mejor estética y
resultado funcional favorable (17).

El pronóstico depende de la aso-
ciación de la fractura dentaria a le-
siones del ligamento periodontal, ex-
tensión de dentina expuesta y el es-
tado de desarrollo radicular en el
momento de la injuria (16).

Collage de fragmentos dentarios
o unión del fragmento a la coro-
na

Esta técnica puede ser usada
para fracturas de corona en las cua-
les los márgenes de fractura son
visible (14). La unión se lleva a cabo
cuando se ha formado tejido
dentinario luego del recubrimiento,
es decir, aproximadamente un mes
después de la injuria, en el caso de

fracturas no complicadas y tres
meses en el caso de fracturas com-
plicadas, y no deberá existir sensi-
bilidad pulpar (11).

La restauración temporal se eli-
mina y el fragmento se fija a una
cera adhesiva (amarilla) para facili-
tar su manejo. Las superficies de la
fractura (de la corona y fragmento)
se deben limpiar con escobilla y
agua. Se graba el esmalte de am-
bas superficies durante 30 segundos
con gel de ácido fosfórico, se seca
con aire durante 10 segundos, se
aplica adhesivo en las superficies y
se fotopolimeriza por 40 segundos;
luego se coloca resina fluida en
ambas superficies de fractura, se
realiza el reposicionamiento del frag-
mento y se fotopolimeriza por 60
segundos tanto por vestibular como
por palatino. Se eliminan excesos
con una hoja de bisturí y los contac-
tos interproximales son pulidos con
tiras de lija para resina (11).

Posteriormente, con una fresa de
diamante redonda, se crea un doble
bisel de 1 mm en ambos márgenes
coronales de la línea de fractura.
Para conseguir una estética óptima,
el bisel debe seguir la línea de frac-
tura. Luego se restaura con resina
compuesta y se procede al pulido
usando discos abrasivos.

Instrucciones al paciente luego
de la restauración coronaria

Los pacientes deben ser orien-
tados sobre cómo cuidar los dientes
que han recibido tratamiento restau-
rador después de un traumatismo.

Para prevenir la acumulación de
placa y de restos alimenticios se in-
dicará cepillarse los dientes con un
cepillo suave después de cada co-
mida y realizar colutorios con
clorhexidina 0,1%, dos veces al día
por dos semanas.

Es recomendable indicarle dieta
blanda de 10 a 15 días y no consu-

mir alimentos de consistencia dura
(20).

Controles de seguimiento
Los pacientes con antecedente

de fractura coronaria, deben acudir
a sus controles periódicos para de-
tectar si existiera alguna complica-
ción de la pulpa. Se debe realizar el
control al mes, dos meses y al año
después de la lesión (11). Se reco-
mienda monitorizar la higiene bucal,
la vitalidad de la pulpa y la calidad
de la restauración (17).

La necrosis pulpar puede ser con-
secuencia, incluso en casos de frac-
turas no complicadas (9). Cavalleri
y Zerman (1995) (18) en un estudio
después de cinco años de segui-
miento a dientes que habían sufrido
fractura de esmalte y dentina, en-
contraron que el 6% de ellos pre-
sentaron necrosis pulpar y el 1,5%
obliteración del canal pulpar. En
cambio en casos de fracturas sólo
de esmalte no hubieron complicacio-
nes pulpares. En fracturas compli-
cadas de corona, el 57% de las pie-
zas dentarias presentaron necrosis
pulpar; y de éstas, el 75% habían
recibido tratamiento 24 a más ho-
ras después de la injuria.

Los dientes que presentan frac-
tura de corona complicada presen-
tan mayor porcentaje de problemas
pulpares comparados con aquellos
que presentan fractura de corona no
complicada; por lo tanto, el pronós-
tico de las primeras será peor (18).

Conclusiones
- Las fracturas coronarias son las

injurias más frecuentes en los dien-
tes permanentes. Siendo la frac-
tura de esmalte la más prevalente,
seguida de la fractura de esmalte
y dentina.

- Todas las lesiones traumáticas, ya
sean en dentición temporal o per-
manente, son importantes, por ello,

Asián-Nomberto DJ, Díaz-Pizán ME.
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debe hacerse un correcto diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento
tanto clínico como radiográfico.

- Todos los tratamientos deberán
estar orientados a mantener la vi-
talidad pulpar y devolver al pacien-
te la estética y función.

- El pronóstico de las fracturas de
corona parece depender principal-
mente de la presencia de fractu-
ras asociadas a injurias del liga-
mento periodontal; y como facto-
res secundarios, la extensión de
dentina expuesta y a la edad del
paciente en el momento de la ex-
posición pulpar.

- El odontólogo debe conocer las di-
ferentes alternativas de tratamien-
to para lograr el éxito en la reha-
bilitación del niño lesionado.

- Se necesitan más estudios para
evaluar a largo plazo los efectos
socio-psicológicos de injurias den-
tarias, que incluyan pruebas de
autoestima, relaciones
interpersonales, así como también
la influencia de la educación y ocu-
pación de los padres.
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