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Rezumat     
Leziunile dentare traumatice (TDI) re-

prezintă o problemă de sănătate publică cu 
rate ridicate de prevalenţă şi incidenţă. O in-
tervenţie adecvată poate reduce semnificativ 
complicaţiile ulterioare ale acestor evenimen-
te. Acest raport de caz descrie intervenţiile cli-
nice pentru a gestiona un pacient cu incisivul 
maxilar traumatizat cu luxaţie extrusivă . In-
tervenţia a avut ca scop conservarea vitalităţii 
pulpare şi asigurarea menţinerii parodontale 
la cel mai înalt grad posibil.

În acest articol, pacientul s-a adresat în ca-
drul ,,Spitalului Clinic Republican pentru Co-
pii „Emilian Coţaga”” cu traumatism dentar 
care a suferit o luxaţie extrusivă a incisivului 
lateral maxilar d.12 . Pacientul a relatat că a 
suferit o lovitură directă în regiunea OMF.

În cazul de faţa se va documenta abor-
darea clinică adoptată pentru incisiv maxilar 
permanent d.12 cu luxaţie extrusivă la un bă-
iat de 17 ani. Procedurile propuse au implicat 
repoziţionarea dintelui, prin presiune digitală 
şi stabilizarea prin utilizarea unei atele rigide 
şi anume cu ajutorul aparatului ortodontic fix 
cu arc drept din Ni-Ti cu diametrul 14mm 
timp de 3-4 săptămâni ,plus la aceasta s-a refi-
xat bracket-ul pe suprafaţa dentară. 

Raze X sunt utile pentru a vizualiza depla-
sarea dintelui în alveolă şi respectiv repoziţio-
narea acestuia. În cazul dat vom utiliza drept 
sursă de diagnostic examenul  paraclinic 
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Summary 
Traumatic dental injury (TDI) is a pub-

lic health problem with high prevalence and 
incidence rates. Appropriate intervention 
can significantly reduce subsequent compli-
cations of these events. This case report de-
scribes the clinical interventions to manage 
a patient with traumatic maxillary incisor 
with extrusive dislocation . The intervention 
aimed to preserve pulpal vitality and ensure 
periodontal maintenance to the highest pos-
sible degree.

In this article, the patient referred to the 
,, Spitalul Clinic Republican pentru Copii 
„Emilian Coțaga””with dental trauma who 
suffered extrusive dislocation of maxillary lat-
eral incisor d.12 . The patient reported that he 
suffered a direct blow to the OMF region.

The case will document the clinical ap-
proach taken for d.12 permanent maxillary 
incisor with extrusive dislocation in a 17-year-
old boy. The proposed procedures involved 
repositioning of the tooth, by digital pressure 
and stabilization using a rigid splint namely 
with the help of fixed orthodontic straight 
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OPG-ul. Însă este necesară o urmărire clinică 
şi radiologică pe termen lung (3, 6, 12 luni) 
pentru a preveni şi a detecta precoce even-
tualele complicaţii care pot apărea în urma 
unei luxaţii extrusive. Poate apărea resorbţia 
radiculară lacunară, apicală sau superficială, 
necroza pulpară de unde rezultă că trebuie 
modificată tactica de  tratament, respectiv şi 
timpul de reabilitare va fi altul.

Cuvinte-cheie: traumatism, luxaţie, ex-
truzie, repoziţionare.

Introducere    
Leziunea traumatică a dintelui presupune  între-

ruperea integrităţii anatomice a dintelui, a ţesuturilor 
înconjurătoare asocită sau nu cu modificări ale pozi-
ţiei dintelui în arcadă, care a apărut ca urmare a unei 
cauze cu impact acut şi/sau cronic[10]. 

În luxaţia dentară, ligamentul parodontal, ce-
mentul şi ţesutul pulpar sunt compromise. Apariţia 
resorbţiei radiculare depinde de severitatea leziuni-
lor asupra acestor structuri. La dinţii permanenţi, 
acestea se împart în subluxaţie, luxaţie extrusivă, lu-
xaţie laterală, avulsie şi luxaţie intrusivă [1].                                               

Luxaţia incompletă este însoţită de o schimbare 
a poziţiei dintelui, care,în cazul nostru este eliminata 
prin tratament ortodontic. În tratamentul cazurilor 
de luxaţie extrusivă, este important ca repoziţionarea 
dintelui extrudat în alveolă să se facă cât mai curând 
posibil. Dacă acest lucru nu se întâmplă, cheagul pe-
riapical se organizează şi face ca repoziţionarea să fie 
greu de realizat,poate apărea şi resorbţia radiculară 
lacunară, apicală sau superficială se poate solda chiar 
cu pierderea completă a dintelui.

În comparaţie cu intruziunea şi avulsia, luxaţia 
extrusivă se caracterizează prin mai puţine leziuni ale 
parodonţiului. Aspectul clinic este un dinte alungit şi 
o mobilitate excesivă. Se poate observa radiografic o 
creştere a spaţiului ligamentului parodontal apical [2]. 
Tratamentul recomandat este repoziţionarea dintelui 
cât mai curând posibil, utilizarea de atele, tratamentul 
endodontic şi controlul clinic şi radiografic [5]. Cu toa-
te acestea, este posibil ca pacientul să ignore necesita-
tea unui tratament imediat, amânându-l pentru câteva 
zile sau săptămâni, ceea ce face dificilă repoziţionarea 
dintelui extrudat. În astfel de cazuri, înainte de un tra-
tament tardiv din cauza blocării de către cheagul de 
sânge, trebuie luată în considerare o altă alternativă [9].

Cel mai adesea, în practică, stomatologii se ocu-
pa de luxaţii extruzive şi intruzive. Trebuie cunoscut 
faptul că avulsiile, luxaţiile laterale şi extruzive, frac-
turile alveolare şi fracturile radiculare deplasate ne-
cesită tratament imediat.

 Poate apărea şi resorbţia radiculară lacunară, api-
cală sau superficială ceea ce ar putea duce la pierde-
rea completă a dintelui.

În astfel de traumatisme foarte des este implicat 
grupul frontal de dinţi , asta va demostra următorul 
studiu personal , realizat în cadrul ,,Spitalului Mu-

spring Ni-Ti appliance with 14mm diameter 
for 3-4 weeks ,plus bracket refixation on the 
tooth surface. 

X-rays are useful to visualize the displace-
ment of the tooth in the alveolus and its reposi-
tioning. In this case we will use the OPG para-
clinical examination as a diagnostic source. 
However, long-term clinical and radiological 
follow-up (3,6,12 months) is necessary to pre-
vent and detect early any complications that 
may arise from extrusive dislocation. Lacunar, 
apical or superficial root resorption, pulpal 
necrosis may occur from which the treatment 
tactics should be modified, respectively, and 
the rehabilitation time will be different.

Keywords: trauma, dislocation, extrusion, 
repositioning.

Introduction    
Traumatic tooth injury involves disruption of the 

anatomical integrity of the tooth, the surrounding 
tissues associated or not with changes in the position 
of the tooth in the arch, which has occurred as a re-
sult of an acute and/or chronic impacting cause[10]. 

In dental luxation, the periodontal ligament, ce-
mentum and pulp tissue are compromised. The oc-
currence of root resorption depends on the severity of 
damage to these structures. In permanent teeth, these 
are divided into subluxation, extrusive luxation, lat-
eral luxation, avulsion and intrusive luxation [1].

Incomplete luxation is accompanied by a change 
in the position of the tooth, which in our case is 
eliminated by orthodontic treatment. In the treat-
ment of extrusive dislocation, it is important that 
the repositioning of the extruded tooth in the socket 
is done as soon as possible. If this does not happen, 
the periapical clot organises and makes repositioning 
difficult to achieve, lacunar, apical or superficial root 
resorption may occur and may even result in com-
plete tooth loss.

Compared to intrusion and avulsion, extrusive 
dislocation is characterised by less periodontal dam-
age. The clinical appearance is an elongated tooth 
and excessive mobility. An increase in the apical 
periodontal ligament space can be observed radio-
graphically [2]. The recommended treatment is re-
positioning of the tooth as soon as possible, use of 
splints, endodontic treatment and clinical and radio-
graphic control [5]. However, the patient may ignore 
the need for immediate treatment, postponing it for 
a few days or weeks, which makes repositioning dif-
ficult extruded tooth. In such cases, before late treat-
ment due to clot blockage, another alternative should 
be considered [9].

Most often, in practice, dentists deal with extru-
sive and intrusive dislocations. It should be known 
that avulsions, lateral and extrusive dislocations, al-
veolar fractures and displaced root fractures require 
immediate treatment.
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nicipal pentru 
Copii” , alăturat 
la literatura de 
specialitate[7]. 

A fost anali-
zat un record to-
tal de 47 de copii 
cu vârsta de până 
la 16 ani (vârsta 
medie 11,27 ± 
3,31 ani) cuprin-
zând 32 (69%) 
copii de gen mas-
culin şi 15 (31%) 
copii de gen fe-
minin cu un total 
de 75 de dinţi răniţi (67 permanenţi şi 8 primari). 
Majoritatea cazurilor de traumatisme dentare au fost 
înregistrate în grupul de dentiţie permanentă (fig. 2.) 
53 de cazuri, urmat de grupul de dentiţie mixtă 18 şi 
primară  4 cazuri.

Scop:
Studierea literaturii de specialitate şi analiza ca-

zului clinic referitor la trauma-
tismele dentare prin luxaţie.

Materiale şi metode
Prezentare caz clinic. Paci-

entul S.O , B/vîrsta de 17 ani, 
s-a adresat la clinica ,, Spitalul 
Clinic Republican pentru Copii 
„Emilian Coţaga”” după lovitu-
ra intenţionată în zona OMF , 
prezentând acuze precum du-
rere acută, difuză în cadranul I 
, dureri la contactul cu antago-
niştii, mobilitatea d.12 şi sînge-
rare .

  La examenul clinic exobu-
cal (Fig. 3.A.) , se observă etaje-
le fetei simetrice intre ele ,hemi-
faţa dreaptă nu este congruientă 

Lacunar, api-
cal or superficial 
root resorption 
may also oc-
cur which could 
lead to complete 
tooth loss.

In such trau-
mas very often 
the front group of 
teeth is involved, 
this will dem-
onstrate the fol-
lowing personal 
study, carried out 
in the ,,Munici-

pal Children’s Hospital», joined to the literature[7]. 
A total record of 47 children aged up to 16 years 

(mean age 11.27 ± 3.31 years) was analysed includ-
ing 32 (69%) male and 15 (31%) female children with 
a total of 75 injured teeth (67 permanent and 8 pri-
mary). The majority of dental trauma cases were re-
corded in the permanent dentition group (Fig. 2.) 53 
cases, followed by the mixed dentition group 18 and 

primary 4 cases.

Purpose:
Literature review and clini-

cal case analysis of dental dislo-
cation trauma.

Materials and methods.
Clinical case presentation. 

The patient S.O , B/age 17 years, 
went to the clinic ,,Spitalul 
Clinic Republican pentru Copii 
„Emilian Coțaga”” after the in-
tentional blow in the OMF area, 
presenting complaints such as 
acute, diffuse pain in quadrant 
I, pain on contact with an-
tagonists, mobility of d.12 and 
bleeding .

clasa Ellis
Incisivul central Incisivul lateral Canin Premolar Molar

Total (n)
Max. Mand. Max. Mand. Max Mand. Max Mand. Max Mand.

I 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
II 11 1 1 0 0 0 0 0 0 1 14
III 11 1 1 0 0 0 0 0 0 0 14
IV 19 2 5 1 0 0 0 0 0 0 26
V 3 0 0 1 0 0 1 0 0 0 5
VI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VII 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3
VIII 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
IX 6 0 1 0 0 0 0 0 1 1 9

Total 57 4 7 2 0 0 0 0 1 2 75
Tab. 1. Distribuţia traumatismelor dentare în funcţie de clasa de fracturi Ellis şi grupul de dinţi implicat

Tab. 1. Distribution of dental trauma by Ellis fracture class and tooth group involved

Fig. 1. Distribuţia traumatismelor dentare în funcţie de clasa de fracturi Ellis şi grupul de 
dinţi implicat

Fig. 1. Distribution of dental trauma by Ellis fracture class and tooth group involved

Fig. 2. Distribuţie a frecvenţei

Fig. 2. Frequency distribution

Dentiţia primară 4 5%
Dentiţie mixtă 18 24%

Permanenta 53 71%
Total 47 100%

Tab. 2. Tabel de distribuţie a frecvenţei

Tab. 2. Frequency distribution table
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cu cea stângă din cauza 
edemului labial superi-
or şi din cauza coborârii 
colţului gurii. După profil 
prezintă unul uşor convex, 
corespunzător malocluziei 
clasei 2/II Angle.Urmă-
torul pas a fost examenul 
enbobucal (Fig. 3.B.) , care 
pune în evidenţă trauma-
tismul dentar asociat cu 
leziune muco-periostală 
a versantului vestibular 
proiectat în zona d.12, 11. 
Inspectând arcadele den-
tare s-a observant d.12 
mai jos , comparativ cu 
dinţii vecini , din această 
cauză e dificilă realizarea 
atingerii  dento-dentare a 
dinţilor superiori cu anta-
goniştii arcadei inferioare. 
Dintele 12 s-a luxat uşor 
din alveola lui , fiind de-
plasat în direcţia axei sale 
longitudinale,mai jos de 
planul de ocluzie.Mucoa-
sa din jurul dintelui este 
hiperemiată, cu eliminări 
sangvine. La palpaţie – 
este acuzată durere, dintele 
cu mobilitate de gradul II.

 Pe imaginea radio-
grafică (Figura 4.A.) se 
observă lărgirea fantei 
periodontale a dintelui 11 
pe tot parcursul rădăcinii 
dentare,d.12 extruzat însă 
placa corticală este intactă. 
Dintele 11 nu a fost tratat 
anterior. Dentiţia este per-
manentă cu dinţii 38, 48 
incluşi, este prezent apa-
ratul ortodontic fix bima-
xilar.

Drept diagnostic au 
fost stabilite urmatoarele 
:traumatism acut dentar. 
luxaţie extruzivă incom-
pletă a dintelui 12 (S03.2), 
asociată cu  plagă muco-
periostală pe versantul 
vestibular al apofizei alve-
olare;.

Particularităţi de tra-
tament. La prima etapă i 
s-a acordat ajutor medical 
de urgenţă, prelucrarea 
chirurgicală primară în ca-
drul Spitalul Clinic Repu-

On exobuccal clini-
cal examination (Fig. 
3.A.) , the facial stages 
are observed symmetrical 
to each other ,the right 
hemifacial is not congru-
ent with the left one due to 
upper lip edema and due 
to lowering of the corner 
of the mouth. The next 
step was the enbobuccal 
examination (Fig. 3.B.) 
, which revealed dental 
trauma associated with 
mucosal-periosteal lesion 
of the buccal side pro-
jected in the area of d.12, 
11. Inspecting the dental 
arches, d.12 was observed 
lower than the neighbour-
ing teeth, which is why 
it is difficult to achieve 
dento-dental touching of 
the upper teeth with the 
antagonists of the lower 
arch. Tooth 12 was slightly 
dislocated from its socket, 
being displaced in the di-
rection of its longitudinal 
axis, below the plane of 
occlusion. On palpation - 
the tooth is painful, with 
mobility grade II.

The radiographic im-
age (Figure 4.A.) shows 
the widening of the peri-
odontal fissure of tooth 
11 along the entire dental 
root, d.12 extruded but 
the cortical plate is intact. 
Tooth 11 has not been pre-
viously treated. The den-
tition is permanent with 
teeth 38, 48 included, bi-
maxillary fixed orthodon-
tic appliance is present.

The diagnosis was es-
tablished as follows:acute 
dental trauma. incomplete 
extrusive dislocation of 
tooth 12 (S03.2), associ-
ated with muco-periosteal 
wound on the buccal side 
of the alveolar apophysis;.

At the first stage, the 
patient was given emer-
gency medical aid, pri-
mary surgical treatment at 
the Republican Children’s 
Hospital «Emilian Co-

Fig. 3.A. Pacientul S.O , B/vîrsta de 17 ani, aspect extraoral. Aspect 
facial din normă frontală preoperator.

Fig. 3.A. Patient S.O , M/age 17, extraoral appearance. Facial 
appearance from preoperative frontal norm.

Fig. 3.B. Pacientul S.O , B/vîrsta de 17 ani, tablou endobucal.

Fig. 3.B. Patient S.O , M/age 17 years, endooral picture.

Fig. 4.A.Radiografia panoramică pre-tratament OPG

Fig. 4.A. OPG pre-treatment panoramic radiography

Fig. 4.B. Prelucrarea chirurgicală primară

Fig. 4.B. Primary surgical treatment

Fig. 4.C. Aspect intraoral dupa tratamentul chirurgical-ortodontic

Fig. 4.C. Intraoral appearance after surgical-orthodontic treatment
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blican pentru Copii „Emilian Coţaga”, utilizând so-
luţie antiseptică, betodina 10%, după care pacientul 
a fost trimis către medicul curant ortodont. S-a efec-
tuat inspecţia plăgii după care a urmat repoziţionarea 
marginilor mucoasei apofizei alveolară şi s-au fixat 
cu fire de catgut N3. S-a efectuat reducerea dintelui 
în alveolă şi s-a repoziţionat în poziţie pretraumatică. 
Dintele 12 a fost imobilizat prin aplicarea braket-ului 
si ligaturarea lui pe arcul ortodontic. Au fost indicate 
antiinflamatoare , antihistaminice şi analgezice (Ma-
profen 100mg N10, 1tab. X 2ori/zi 5 zile).

Literatura de specialitate propune mai multe me-
tode de continuare a tratamentului post-repoziţiona-
re printer care se numără replantarea intenţionată a 
dintelui, care constă în extracţia deliberată a dinte-
lui şi replantarea acestuia. Această tehnică permite 
îndepărtarea cheagurilor şi repoziţionarea corectă 
a dintelui extrudat. Trebuie să se acorde atenţie, de-
oarece este necesar un tratament endodontic pentru 
prevenirea resorbţiei ulterioare legate de infecţie. 
Pansamentul intracanal cu hidroxid de calciu a fost 
utilizat timp de 30 de zile înainte de obturaţia finală a 
rădăcinii. De asemenea, sunt importante splintul, an-
tibioticele sistemice şi evitarea deteriorării ulterioare 
a suprafeţei radiculare.

În cazul pacinetului dat  splintingul a fost realizat 
cu sârmă ortodontică de 0,7 mm, fixată cu sârme or-
todontice de 0,20 mm (ORMCO ,Rusia) la brackets 
preexistente.

Din relătarile medicului currant , pacientul s-a 
prezentat la control dupa 6 săptămâni , unde s-a de-
pistat o fistula în dreptul dintelui 12 . Acest fapt a 
condus la modificarea planului de tratament şi anu-
me aplicarea pentru 2/3 săptămâni a pastei pe bază 
de hidroxid de calciu , ca material de obturatie pro-
vizprie a canalului radicular , pentru a lichida infil-
tratul purulent periapical dar şi evitarea complicaţi-
ilor nedorite în timp. Dacă la etapa descrisă anterior 
va fi obţinut success , se va recurge la obturarea per-
manent a canalului radicular. Vindecarea ligamentu-
lui parodontal va determina prognosticul.

Concluzii
1. Acest raport de caz întăreşte importanţa unui 

diagnostic bine pus la punct, a unui tratament 
prompt şi a unei monitorizări regulate a dinţilor tra-
umatizaţi, deoarece un rezultat negativ poate afecta 
semnificativ dintele traumatizat şi ţesuturile din jur, 
având ca rezultat un posibil impact negativ asupra 
calităţii vieţii legate de sănătatea orală.

2. Tratamentul eficient al traumatismelor dena-
tare ţine de o conlucrarea a medicului ortodont şi a 
chirurgului, stabilind corect diagnosticul, prin inter-
mediul mijloacelor disponibile de examinare.

3. Ruptura fasciculului de vase nervoase apicale 
după extrudare poate provoca necroza pulpară. 

4. Hidroxidul de calciu exercită un control efi-
cient al resorbţiei inflamatorii. Conform literaturii 
de specialitate, pH-ul alcalin al hidroxidului de cal-
ciu joacă un rol antimicrobian în canalul radicular 

taga», using antiseptic solution, betodine 10%, after 
which the patient was referred to the orthodontist.
The wound was inspected, then the mucous margins 
of the alveolar apophysis were repositioned and fixed 
with N3 catgut wires. The tooth was reduced in the 
alveolus and repositioned in the pretraumatic posi-
tion. Tooth 12 was immobilized by applying bracket 
and ligating it to the orthodontic arch. Anti-inflam-
matories, antihistamines and analgesics (Maprofen 
100mg N10, 1tab. X 2times/day 5 days) were indi-
cated.

The literature proposes several methods of con-
tinuing post-repositioning treatment including 
intentional tooth replantation, which consists of 
deliberate tooth extraction and replantation. This 
technique allows the removal of clots and the correct 
repositioning of the extracted tooth. Care must be 
taken as endodontic treatment is necessary to pre-
vent further resorption related to infection. Intraca-
nal calcium hydroxide dressing was used for 30 days 
prior to final root filling. Also important are splint-
ing, systemic antibiotics and avoiding further dam-
age to the root surface.

In the case of the given pacinet splinting was 
performed with 0.7 mm orthodontic wire fixed with 
0.20 mm orthodontic wires (ORMCO ,Russia) to 
pre-existing brackets.

According to the attending physician’s report, 
the patient presented for a check-up after 6 weeks, 
where a fistula was detected on tooth 12, which led 
to a change in the treatment plan, namely the appli-
cation of calcium hydroxide paste for 2/3 weeks as 
a provisional root canal filling material, in order to 
liquidate the periapical purulent infiltration and to 
avoid unwanted complications in time. If the above 
step is successful, permanent root canal obturation 
will be used. The healing of the periodontal ligament 
will determine the prognosis.

Conclusions
1. This case report reinforces the importance 

of a well-developed diagnosis, prompt treatment 
and regular monitoring of traumatised teeth, as a 
negative outcome can significantly affect the trau-
matised tooth and surrounding tissues, resulting 
in a possible negative impact on oral health-related 
quality of life.

2. Effective treatment of tooth trauma requires 
the orthodontist and surgeon to work together to 
establish the correct diagnosis using the available 
means of examination.

3.  Rupture of the apical nerve bundle after extru-
sion can cause pulpal necrosis. 

4. Calcium hydroxide exerts effective control of 
inflammatory resorption. According to the literature, 
the alkaline pH of calcium hydroxide plays an anti-
microbial role in the root canal and blocks the pro-
gression of infectious processes. In addition, toxins 
produced by bacteria are denatured by the action of 
calcium hydroxide [6].
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şi blochează evoluţia proceselor infecţioase. În plus, 
toxinele produse de bacterii sunt denaturate prin ac-
ţiunea hidroxidului de calciu [6].

5. Acest caz clinic a evidenţiat valoarea repoziţio-
nării ortodontice a dintelui extrudat, care nu pare să 
agraveze condiţiile pulpei dentare. În plus, s-a con-
firmat faptul că tratamentul endodontic profilactic 
este adecvat pentru dinţii maturi cu rădăcini formate 
afectaţi de leziuni de luxaţie extrusivă, având în vede-
re frecvenţa extremă a necrozei pulpare şi a resorbţiei 
ulterioare legate de infecţie [3].

6. Maturitatea rădăcinii este factorul cheie în vin-
decarea pulpei după leziuni prin extrudare. La dinţii 
cu apexul deschis, pulpa se poate vindeca fiziologic 
sau poate apărea revascularizarea. La dinţii cu apex 
închis, probabilitatea acesteia este mai mică şi apa-
re adesea necroza pulpară [4]. Prezenţa bacteriilor 
în canalul radicular este principala cauză a eşecului 
revascularizării pulpare [8]. Deci dată apar primele 
semen de necroză pulpară, trebuie începută o terapie 
endodontică adecvată pentru a elimina infecţia şi a 
facilita vindecarea.
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