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RESUMEN

La extrusion dentaria o erupcion forzada es una op-
cion de tratamiento con enormes ventajas cuando nos
vemos obligados a tratar fracturas corono-radicula-
res.

Se define como el movimiento en direccién coronal a
través de la aplicacidon de fuerzas ligeras y continuas
para provocar cambios enlos tejidos blandosy hueso.
La extrusion dental forzada amplia las alternativas
en cuanto a la rehabilitacion futura del paciente, ya
que se puede optar por la restauracion periférica to-
tal con anclaje del resto radicular, o bien por la exo-
doncia posterior a la extrusién, con la consecuente
mejoria de las condiciones del tejido éseo para una
posterior rehabilitacién implanto-asistida.
Presentacién de caso clinico, pieza dentaria 2.2 con
fractura corono-radicular en la cual se realizd trata-
miento de erupcion forzada y rehabilitacion protésica.

Palabras Claves: Erupcion forzada, erupcion forzada
rdpida, erupcion forzada lenta, extrusion réapida, ex-
trusion lenta.

ABSTRACT

Extrusion or forced eruption is a treatment option
with enormous advantages when we are forced to
treat crown-root fractures.

It is defined as the movement in the coronal direction
through the application of light and continuous forces
to cause changes in the soft tissues and bone.
Forced dental extrusion expands the alternatives
regarding the future rehabilitation of the patient,
since it is possible to choose either total peripheral
restoration with anchoring of the radicular rest or
the post-extrusion extraction, with the consequent
improvement of bone tissue conditions for subsequent
implant-assisted rehabilitation.

Presentation of a case report, tooth 2.2 with a crown-
root fracture in which forced eruption and prosthetic
rehabilitation were performed.

Keywords: Forced eruption, quickly forced eruption,
slow forced eruption, fast extrusion, slow extrusion.
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INTRODUCCION

Las fracturas corono-radiculares involucran esmalte,

dentina y cemento; dependiendo si resulta afectado o

no el tejido pulpar, se habla de complicada o no compli-

cada respectivamente (Andreasen et al., 2007).

En la fractura corono-radicular con exposicion pulpar

se observa fractura coronaria que se extiende por de-

bajo del margen gingival. La corona se separa en dos

o mas fragmentos, uno de los cuales es mévil. En los

dientes anteriores, suelen ser ocasionadas por trau-

matismos directos. Esto puede causar una fractura en
forma de cincel. De acuerdo con la fuerzay la direccién
del impacto, una linea de fractura puede comenzar en
algun punto de la corona y extenderse longitudinal-
mente a través de la camara pulpar a la zona subgingi-

val y la cresta alveolar (Jafarzadeh et al., 2007).

En funcién al diagndstico clinico y radiografico, pueden

considerarse las siguientes opciones de tratamiento:

e Extraccién del fragmento y gingivectomia.

e Extrusion ortoddncica del fragmento apical.

e Extrusion quirurgica.

e Decoronacion.

e Extraccion.

El concepto de extrusiéon dentaria o erupcion forzada

para dientes endodénticamente tratados tiene mas de

tres décadas de formulado. En 1973 Heithersay pro-
puso métodos ortoddncicos para elevar verticalmente
raices con fracturas horizontales en el tercio cervi-
cal radicular. El objetivo de este movimiento es hacer
accesible la cantidad de tejido dentario suficiente que
permita recibir una corona (Potashnick, 1982; James

y Simon, 1984).

La extrusiéon de un solo diente por medios ortoddncicos

también ha sido denominada erupcion forzada (Felippe

et al., 2003; Wehr et al., 2004), extrusion vertical (Shi-
loah, 1981), erupcién ortoddncica, erupcion asistida

(Sterr & Becker, 1980; Emerich-Poplatek et al., 2005)

y extrusion ortoddncica (Valverde et al., 2000; Fakhry,

2007).

La erupcion forzada es una técnica mediante la cual

un diente es extruido, valiéndose de aparatos y adita-

mentos ortoddéncicos, produciendo un movimiento que
trata de llevar el diente fuera de su alvéolo (Van Der

Linden, 1990); siendo un excelente medio para mante-

ner dientes que, de otro modo, estarian indicados para

extraccion (Proffit, 1995). Utiliza una fuerza de extru-
sion o traccién en direccion oclusal, es decir, en senti-
do vertical, la cual debe superar la fuerza o tension del

ligamento (Mantzikos & Shamus, 1999).

Se diferencian dos tipos de extrusion:

e Extrusion lenta o erupcidon forzada, como el
movimiento ortoddncico en direcciéon  coro-
nal sobre el que se aplica una fuerza continua
y suave produciendo cambios en los tejidos blan-
dos y hueso circundante (Stevens & Levine, 1998).
Es decir, la cresta alveolar y el tejido gingival
acompanan al diente en su movimiento sin alterar
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la corona clinica. El diente se mueve 1 a 2 mm
por mes (Da Costa Filho et al., 2004). Esta técnica
se puede utilizar para mejorar la anatomia gingival,
eliminar defectos dseos o para preparar el lecho
de un implante (Da Costa Filho et al., 2004; Chandler
& Rongey, 2005).

e Extrusion rapida o erupcién forzada con fibroto-
mia: Se aplica una fuerza con activaciones mas
frecuentes y no produce cambios en los tejidos
adyacentes. La fibrotomia evita que se produzca
movimiento de todo el aparato de insercién jun-
to con el diente (Escudero et al., 2007). El diente se
mueve 3-4 mm por mes (Chandler & Rongey, 2005).
En ocasiones es necesario recurrir a una peque-
na gingivoplastia e incluso recontorneado ¢seo
para mejorar la estética del margen. Esta indicada
en los casos donde se quiere aumentar el efec-
to férula para no invadir el espacio bioldgico
con la restauracién (Da Costa Filho et al., 2004).
Kockich (1996) establece seis criterios para valorar
siun diente se puede tratar con extrusion ortodénci-
ca o, si por el contrario, debe extraerse.

e Longitud de la raizz Al final de la extrusion
la proporcién corona-raiz debe ser 1.1 como
minimo. Si la fractura se extiende a nivel de la
cresta alveolar se necesita extruir un minimo
de 4 mm. Los primeros 2,56 mm para respetar
el espacio bioldgico y los siguientes 1,5 mm para
lograr un buen efecto férula que dé una adecua-
da resistencia a la preparacion de la corona. En
este caso se deben restar 4 mm al total de la lon-
gitud final de la raiz. Heithersay (1973) ha deter-
minado que el segmento apical debe tener entre
12 a 15 mm para que se cumpla la proporcion.

 Forma de la raiz: Es preferible que sea ancha vy
no coénica. Una raiz fina y cénica confiere una re-
gion cervical demasiado estrecha tras la extrusion
y puede comprometer la estética de la restaura-
cion final. Un conducto radicular ancho con pa-
redes delgadas tiene peor prondstico por riesgo
de fractura. El conducto no debe ser mas de 1/3
del ancho de la raiz.

¢ Nivel de la fractura: Una fractura de 2 a 3 mm sub-
gingival dificulta la traccion.

e Importancia relativa del diente: A modo de ejemplo,
en un paciente joven con los dientes adyacentes in-
tactos la extrusion seria la alternativa mas conser-
vadora.

e Estética: Si el paciente tiene una linea de sonrisa alta
con una exposicion gingival de 2 a 3 mm serda mas
estético mantener su diente.

e Prondstico endo-perio: Si el diente tiene un defecto
periodontal grave puede no ser posible mantener la
rafz.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Las principales indicaciones (Heithersay, 1973; Xiong,



2010; Buskin et al., 2000) para realizar una extrusion

son las siguientes:

e Caries y fracturas horizontales u oblicuas
del tercio coronario si se tiene como objeti-
vo restaurar el resto radicular. Si el objetivo
es la creacién de hueso, esta indicado traccionar
también raices con fisuras verticales.

¢ Reduccidon de defectos éseos y bolsas periodonta-
les aisladas.

¢ Mantener o restablecer el hueso periodontal y la
encia adherida de forma previa a la colocacién de
un implante.

e Pieza dentaria con indicacién de extraccién por
diagndstico, pero contraindicacién por condiciones
sistémicas, como por ejemplo, pacientes tratados
con bifosfonatos.

e Endientes que se han intruido de forma secundaria
a un traumatismo.

e Endientes impactados o retenidos.

Las contraindicaciones (Heithersay, 1973; Regev et

al., 2008; Op Heij et al., 2000) mas relevantes son:

e Fracturas verticales radiculares (si el propdsito
es restaurar el resto radicular).

¢ Proximidad radicular o interferencias en el descen-
so del resto radicular.

e Ralces cortas si el propdsito es la restauracion,
ya que aumenta la proporcidon corono-radicular.

¢ Insuficiente espacio protésico.

FUERZA, VELOCIDAD Y TIEMPO ADECUADO

En piezas dentarias vitales una fuerza extrusiva de-
masiado alta puede causar inflamacion de la pulpa,
reabsorcidon radicular y pérdida periodontal o de
hueso (Emerich-Poplatek et al., 2005). Segun Levine
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(1997) para la extrusién ortoddncica de un diente vital
se debe realizar un movimiento de 2-3 mm cada 4-8
meses. De esta manera se garantiza el mantenimien-
to de la vitalidad y se minimiza el riesgo de reabsor-
cion (Stevens & Levine, 1998; Emerich-Poplatek et al.,
2005). En los dientes no vitales los movimientos son
mas rapidos. Diferentes autores coinciden en que la
velocidad media de extrusion debe ser de 1 mm a la
semana (Wolfson & Seiden, 1975; Ingber, 1976; Big-
gerstaff et al.,, 1986; Al-Gheshiyan, 2004; Emerich-Po-
platek et al., 2005; Escudero et al., 2007; Jafarzadeh
et al., 2007); y que las fuerzas utilizadas oscilan entre
los 30 y los 160 g. Para traccionar un diente unirra-
dicular es suficiente una fuerza de 20 a 30 g (Wang
& Wang, 1992; Jafarzadeh et al., 2007). Segun Cooke
& Scheer (1980) la fuerza extrusiva ideal es variable,
encontrandose en un rango de 71 a 150 g. Sdlo los in-
cisivos inferiores responden con una fuerza menor de
51 g. Una extrusion demasiado rdpida puede requerir
un mayor periodo de estabilizacién y puede producir
inflamacion periodontal (Wang & Wang, 1992).

En cualquier caso, las fuerzas tienen gue ser con-
tinuas y deben seguir la direccién del eje del diente
evitando inclinaciones indeseadas (Malmgren et al.,
1991: Solanoetal., 2011).

CASO CLINICO

Paciente femenina, de 20 anos, concurre a la consul-
ta luego de haber sufrido un traumatismo jugando al
futbol femenino.

Se realiza diagndstico clinico radiografico observan-
dose en pieza dentaria 2.2 una fractura corono-radi-
cular complicada y en pieza dentaria 2.3 fractura de
esmalte y dentina (FIGURA 1).

FIGURA 1A FIGURA 1B FIGURA 1C

FIGURA 1. Imagenes Preoperatorias: (A) Clinica por
vestibular. (B) Clinica por palatino. (C) Radiografica.

En pieza dentaria 2.3 se realizé proteccién pulpar in-
directa y restauracién con composite, y en pieza den-
taria 2.2 el tratamiento de eleccién fue la erupcion
forzada para exponer la Iinea de fractura.

Una vez diagnosticada la fractura y determinandose
que el remanente palatino se encontraba 4 mm sub-
gingival, se procedid a realizar la endodoncia (previo
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retiro del fragmento coronario fracturado), luego se
aplicé terapia laser -laser de diodo Ilase 940 nm BIO-
LASE-con una potencia de 1 Watt, tip de 400 um, modo
continuo, para lograr hemostasia y asi poder realizar
el cementado del poste de fibra de vidrio (FIGURA 2),
el cual permitid adherir el fragmento coronario que
habia sido removido. Sobre el mismo, se cementd el
botdn de ortodoncia; se colocd alambre y se o sujetd
a las piezas dentarias vecinas con botones de com-
posite, 1o mas cercano posible al borde incisal. De
este modo, se pudo proveer una suficiente distancia
vertical entre el alambre y el botén, para luego dar
comienzo a la extrusién propiamente dicha (FIGURA
3). El sistema fue activado mediante la colocacién de
alastic.

FIGURA 2B

FIGURA 2. (A) Remanente palatino, coagulacion con
laser de diodo. (B) Poste de fibra de vidrio. (C) Collage,
cara vestibular. (D) Collage, cara palatina. (E) Radio-
grafia postoperatoria inmediata. Colocacidn de poste
de fibra de vidrio (Macro-Lock #2). Pasos del collage
del fragmento fracturado: Se ahuecd fragmento coro-
nario fracturado para unirlo al fragmento radicular,
se prepard resto radicular para poste, se realizé el
cementado del poste y la adhesién del fragmento con
ParaCore.
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FIGURA 3. Extrusién propiamente dicha. (A) Inicial. (B)
15 dfas. (C) 30 dfas. (D) 45 dfas. (E) Dinamdmetro in-
traoral. Botdn: Base redonda cdncava, pin plano. Ca-
dena elastica -Alastic-: Dyna-Link Elastomeric Chain.
Continuous Clear 15" (4,572m). Alambre de acero
inoxidable de 0.5 mm sujeto a piezas dentarias veci-
nas con botones de composite. Dinamdmetro intrao-
ral: se utilizé para conocer los gramos de fuerza que
se iban a ejercer.

La paciente fue citada cada 15 dias durante los cua-
les se evallo la distancia de extrusion, y se ajusto la
tension cuando fue necesario, oscilando en 30-40 g.
Lograda la estabilizacion completa (3 semanas), el
sistema fue removido y se continué con la etapa de
rehabilitacién (FIGURAS 4y 5). Control clinico y radio-
grafico a 9 meses (FIGURA 6).

FIGURA 4A FIG 4B FIGURA 4C

FIGURA 4D FIGURA 4E

FIGURA 4. Gingivoplastia: (A) Laser diodo Ilase 940
nm (BIOLASE). Pardametros empleados: Potencia: 3
Watt. Modo continuo. (B) Tip: 400 um. Tiempo: 20 se-
gundos por cada cara, vestibular y palatina. (C) Vista
palatina. (D-E) Vista vestibular. El uso de laser permite
coagulary promover una rapida cicatrizacion del teji-
do, no siendo necesario administrar anestesia. Ajuste
de oclusion.



FlourasA il FIGURASB

FIGURA 5. Etapa protésica. (A-B) Tallado y provisorio
(C) Control a 3 meses (D) Corona E-Max cementada.

FIGURA 6A FIGURA 6B

FIGURA 6. Control a 9 meses. Imagenes (A) Clinica por
vestibular. (B) Clinica por palatino. (C) Radiografico.

DISCUSION

El manejo de fracturas complicadas de piezas denta-
rias involucra tanto la realizacién del tratamiento en-
doddntico como rehabilitador.

Si se va a realizar una extrusién con fines protésicos,
el rehabilitador tendra que tener en cuenta que el dia-
metro mesiodistal de la raiz disminuira en base a la
cantidad de extrusion que se realice debido a la co-
nicidad de las raices. Como consecuencia, el perfil de
emergencia de la restauracion debera adaptarse a la
nueva situaciény a los nuevos espacios creados si se
quiere conseguir una adecuada estética.

La cantidad de encia adherida es aumentada a través
de la eversion y metaplasia del epitelio del surco (red
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patch); aparece primero como un tejido no queratini-
zado inmaduro y luego como un tejido queratinizado.
Este proceso de queratinizacién requiere de 28 a 42
dias. Después del movimiento coronal del tejido perio-
dontal se requiere una minima correccién quirurgica
periodontal, para evitar o minimizar esta correccion,
se recomienda la fibrotomia supracrestal (Dannan et
al., 2009).

La extrusion ortoddncica se considera un procedi-
miento seguro conrespecto ala aparicion de reabsor-
cion dsea y/o radicular, ya que como el movimiento es
vertical, la raiz no se desplaza a través del hueso, ni
comprime el ligamento periodontal. Tampoco implica
la pérdida de soporte periodontal o tejido dseo de los
dientes vecinos, lo que favorece la estética (Rey & Jo-
hnson, 1998; Hamata et al., 2009; Uribe et al., 2010).
Se observa incremento dseo después del movimien-
to, e incremento en la altura de la cresta (Oppenheim,
1940), como asi también en defectos verticales (Ing-
ber, 1974; Van Venrooy & Yukna, 1982).

La mayoria de los autores hablan de un bajo riesgo
de recidiva del movimiento de extrusiéon (Heithersay,
1973; Emerich-Poplatek et al., 2005).

Stevens & Levine (1998) demostraron histoldgica-
mente que la reabsorcion radicular tras la extrusion
es inusual. Se trata de un movimiento sencillo y con
buen prondstico porque sélo requiere aposicion api-
cal al movimiento y se parece a la erupcién natural
del diente (Wang & Wang, 1992).

Uno de los factores que pueden ser responsables del
fracaso de la extrusidn es la contaminacidon bacteria-
na y posterior enfermedad periodontal que se puede
producir por la cercania de la fractura con el margen
gingival. Esto llevaria a la creacion de una bolsa pe-
riodontal con la consiguiente pérdida de hueso (Bote-
ro & Bedoya, 2010).

Realizar la extraccion de una pieza dentaria con esta
fracturay reemplazarla con un implante podria ser la
opcién inmediata y predecible a corto plazo (Barzilay
et al., 1988; Becker & Becker, 1990).

En un paciente de 20 anos, como se describié ante-
riormente, la elecciéon de un implante no es una técni-
ca predecible a largo plazo. La pérdida dsea marginal
a una fijacién implantaria podria alterar el aspecto
estético a distancia del tratamiento. Segun Igbal &
Kim (2008) el reemplazo de un diente natural por un
implante no es aconsejable para pacientes menores
de 60 anos. Segun Pecora et al. (2008) los maxilares
crecen durante toda la vida, por lo que a largo plazo
la estética y la funcién de un implante es incierta si se
compara con un diente propio.

Una de las posibles causas de fracaso de un implante
a largo plazo es la periimplantitis que fue descripta
con una frecuenciadel 16 al 28% en periodos de hasta
5 anos en implantes unitarios (Ludgren et al., 2008).
Chappuis et al. (2013) fueron los primeros en infor-
mar tasas de éxito satisfactorias después de 20 anos
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de funcionamiento de los implantes dentales en pa-
cientes parcialmente edéntulos.

La traccion ortoddncica esta ampliamente descripta.
Si bien existen diversos articulos publicados, no hay
unificacion de criterios en cuanto al protocolo de tra-
tamiento. Hay gran variabilidad en cuanto a las téc-
nicas ortoddncicas, tiempos, estabilizacion del diente
tratado, fibrotomia y/o remodelaciéon dsea posterionr.

CONCLUSION

Para obtener un correcto sellado marginal de la res-
tauracion, resistencia a la fractura de la pieza den-
taria y/o adaptacion de la corona se necesita un
remanente coronario suficiente. A pesar de que la ex-
trusién forzada lleva tiempo, requiere de multiples vi-
sitas y cooperacidén por parte del paciente, la técnica
descripta nos ofrece las ventajas de reestablecer el
aparato de insercién de dicha pieza y preservar tejido
dseo alveolar.
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