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INTRODUCCION

En la actualidad se han creado diferentes técnicas, para el diagnostico y el tratamiento de
anomalias dentoalveolares, la mayoria de estos sistemas han funcionado gracias al estudio y

manejo adecuado de los diferentes casos.

En la presente guia de manejo, mostramos una de estas técnicas para el tratamiento de

fracturas cororno-radiculares, como es la extrusiéon forzada.

Esta técnica se convierte en una alternativa de tratamiento, con la ayuda de diferentes
especialidades como con la ortodoncia, endodoncia, periodoncia y prostodoncia, haciendo
asi un manejo interdisciplinario para crear no solamente funcién, sino también el mantener

el diente en boca.

Esperamos que esta guia se convierta en un aporte significativo para la busqueda de nuevas

alternativas en el tratamiento de anomalias dentoalveolares.

La evidencia obtenida para lograr este trabajo fue analizada y estudiada en base a los

niveles de evidencia IT, IIT y TV.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El trauma dentoalveolar se presenta con mayor incidencia, en dientes aislados con fracturas
corono-radiculares, que impiden una adecuada restauracion, por lo cual es necesario
profundizar mas. Es asi como hoy en dia la extrusion forzada se considera como una clase

de tratamiento importante y completo para casi todo tipo de fracturas dentoalveolares.

1.2. JUSTIFICACION

Este estudio pretende dar a conocer la técnica de la extrusion forzada como una alternativa
eficaz en el tratamiento y manejo clinico de traumas dentoalveolares que impliquen
fracturas corono-radiculares complicadas a nivel del tercio cervical radicular ocasionadas

por caries, iatrogenia, perforaciones o reabsorciones internas.

1.3.  PROPOSITO

El profesional de la odontologia diariamente se ve enfrentado a diferentes situaciones
clinicas las cuales pueden involucrar trauma de tipo dentoalveolar, esto obliga a evaluar,
diagnosticar y optar por un tratamiento que sea acorde con cada caso clinico.

Por esta razén es de suma importancia tener una guia de manejo clinico de la extrusién
forzada para que sirva de informacion basica. Como alternativa de tratamiento de tipo

trauma dentoalveolar.



1.4. MARCO TEORICO

La caries, las fracturas corono-radiculares, la reabsorcion radicular y las perforaciones
accidentales por debajo de la encia o cresta alveolar presentan un problema restaurador y un
problema endodoéntico complicado para el odontélogo, especialista y/o general.

Durante los ultimos afios la interaccion entre las disciplinas de la endodoncia y la
ortodoncia han ganado reconocimiento como lo demuestran publicaciones de diferentes
autores, que han demostrado diversas modalidades de tratamiento al respecto.

Geofrey Heithersay en 1973 y James H.S. Simon y col. en 1978 fueron los primeros en
utilizar con éxito la técnica extrusiva vertical con aparatologia ortodontica para extruir
dientes con fracturas por debajo de la cresta alveolar y/o del margen gingival (22).

Tuncay y Cunninghum en 1982 comparan el grado de dificultad de los movimientos
dentarios con un diente, que basado en la disponibilidad de anclaje va desde el movimineto
intrusivo en un extremo del diente hasta el movimiento extrusivo del otro extremo (27). De
acuerdo a esto el movimiento intrusivo es el mas dificil de corregir y el extrusivo mas facil.
Estudios relacionados con los cambios histologicos que se suceden en este proceso son
pocos. Los primeros en reportar estudios en cambios histopatolégicos que se sucedian por
las fuerzas de extrusion fueron Albin Oppenheime en 1912 durante un alargamiento
artificial de dientes vitales de monos y humanos. Stuteville en 1938 demostro las injurias
causadas por fuerzas ortodonticas.

Posteriormente en 1940, Oppenheime con el mismo modelo realizd la anamnesis
histologico de un diente humano luego de una extrusion artificial y concluyé que todo el
soporte Oseo seguia el movimiento del diente. En el estudio en dientes humanos encontré

que un estimulo suave y uniforme no rasgaba las fibras periodontales y la formacion
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osteoide era uniforme. Si una fuerza demasiado fuerte se realiza sobre las fibras
periodontales la oposicion osteoide se sucede solo donde las fibras permanecen unidas e
intactas. La resorcion que se encontro se atribuyo a la relajacion de las fibras. Sin embargo,
el potencial de reparacion era tan grande que una vez eliminado el estimulo esta se iniciaba
inmediatamente.

En 1942 Steadman concluye que movimientos ortodonticos sobre dientes tratados
endodonticamente terminan finalmente en exodoncia debido a que los dientes
desvitalizados actuaban como cuerpos extrafios produciendo una irritacion cronica.
Posteriormente en 1955 con argumentos Robert J. Huettener de New York y Robert W.
Young de Iowa refutaron lo dicho por Steadman demostrando que no habia diferencia entre
dientes tratados endodonticamente y dientes vitales con respecto a movimientos
ortodonticos.

Estudiando la erupcion normal de los dientes Beryl Ritchie y Balint Orban en 1953
radiograficamente observaron que el nivel 6seo en la unién cementoadamantina y dentina
de dientes normalmente erupcionados era constante.

Una consideracion que ha recibido atencion en este procedimiento es un area conocida
como el "ancho biolégico" denominada asi en un estudio publicado por Anthonty W.
Gargiolo, Frank Wentz y Balint Orban en 1961.

Este fue realizado afios atras sobre mandibulas de cadaveres en un total de 287 dientes con
diferente estado de salud gingival cuya area de union gingival en la uniéon dentogingival y
que debio ser de 11 a 12 mm entre la base del surco y la cresta alveolar incluyendo el tejido

conectivo y la adherencia epitelial que debe existir para mantener la salud periodontal.



En relacion a los contactos dentarios mesiales y distales entre dientes no encontraron
correlacion entre las desarmonias oclusales y la apariencia radiografica de la cresta Osea
interdental.

Como ya conocemos el término el ancho biologico, el espacio que va entre el diente y la
encia, P.L. Block expreso la funcion y la diversidad de componentes del tejido mientras que
evita referencias de dimension, es el complejo de insercion subcrevicular.

En 1966 Hitschfeld y Geiger demostraron que el alargamiento vital de raices podia hacerse
facilmente debido a que solo las fibras periodontales se oponian al movimiento vertical y
que poco o nada de resorcion Osea era necesaria.

Kaare Reitan en 1976 definia el limite de la fuerza extrusiva demostrando que no debia
excederse en un diente de 25 a 30 gramos, debiendo ser lograda en 7 a 8 semanas. Karl F.
Batenhorst G.M. Bowers y J. E. Williams en 1974 estudiando movimientos faciales y
extrusivos en incisivos de monos, notaron que se produjo accidentalmente un movimiento
extrusivo de la encia y cresta alveolar en mesial, distal y lingual excepto en la superficie
vestibular donde al aparato de insercion se mantuvo normal. Ellos concluyeron que la cresta
alveolar seguia a la encia como resultado de un aumento en la zona de encia adherida (16).
Jeffey S. Ingber en 1976 utilizé extrusion forzada exitosamente para tratar defectos dseos
periodontales de 1 o 2 paredes y traer oclusalmente el hueso alveolar o lecho gingival y
encia seguido de una formacién 6sea. Por esta razon el tiempo de extrusion en estos casos
es mas largo y la fuerza empleada fue menor, estos dientes pueden tener pulpa vital. En
otros casos reportados también se demostr6 el movimiento de la cresta alveolar y encia con

la extrusion dentaria. De otra manera otros reportes mostraron la no migracion de la cresta



alveolar. Esta discrepancia aparente pudo ser debida al tiempo de extrusién y/o a la
cantidad de fuerza (8, 9).

En 1978 James H. Simon, William H. Kelly, David G. Gordon, Gerald W. Ericksen
publicaron las radicaciones para extrusion de dientes tratados endodonticamente con
fracturas submarginales o caries por debajo de los tejidos gingivales, presentaban de una
manera sencilla este manejo en situaciones en donde estaba presente y sin la necesidad de
utilizar brackets ortodonticos (22). Utilizando bandas de caucho enganchados en un
alambre en forma de gancho ajustado dentro del conducto radicular. Las radicaciones dadas
por ellos para la extrusion radicular abarcan cualquier problema de fractura cervical de raiz
que implique o se extienda debajo de la cresta alveolar del hueso de 0 a 4 mm. Estas
comprenden: Fracturas horizontales de cuspides o raices; destruccion inflamatoria externa o
interna que ha perforado el tercio cervical de la raiz, perforaciones iatrogénicas;
extracciones dentales lentas, donde hay contraindicaciones para una exodoncia rutinaria y
la extrusion se extiende a propésito para extraerlo sin trauma. Posteriormente en 1980
James H. Simon junto con John B. Lythgoe y Mahamoud Torabinejad en la Universidad de
Loma Linda California USA hicieron un estudio en perros evaluando clinica e
histologicamente dientes extruidos y tratados endodonticamente demostrando que el
espacio creado por la extrusion retornaba a la normalidad luego de 7 semanas y las areas
radiograficamente radioliicidas observadas durante la extrusion retornaban a la normalidad
luego de la cuarta semana (23). Demostraron también que la encia y la cresta alveolar
migraban junto con la erupcién dentaria confirmando lo visto por Batenhorst y Col. en
1974. Ellos concluyeron que desde el punto de vista clinico e histologico, la extrusion

vertical dentaria era un procedimiento aceptable e inofensivo. El realineamiento del ancho
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biologico o la remocion del hueso que migré con la extrusion y la reposicion apical de la
cresta gingival al nivel de los dientes adyacentes. Una variedad de reportes de casos y
técnicas han sido publicados demostrando el beneficio y éxito del procedimiento en
diferentes situaciones de dientes traumatizados y las ventajas sobre el alargamiento
quirargico periodontal junto con el soporte en la odontologia restaurativa. Se ha visto que
la diversidad de técnicas son necesarias debido a que la situacion clinica varia con cada
paciente, para la cual antes de realizar cualquier tratamiento se deberia tener en cuenta
ciertas consideraciones.

Tuncay O.C. en el afio 1981 nos hablé acerca del movimiento ortodéntico de un diente
como auxiliar a la terapia protésica teniendo en cuenta la clasificacion de Angle, también
nos explico el término de oclusion terapéutica la cual es establecida por el odontologo de
acuerdo a la necesidad del paciente y los movimientos ortodénticos dentales son un
movimiento importante en este empefio: entre las patologias mas comunes tenemos el
colapso de mordida posterior, ya que la pérdida de un primer molar permanente nos da
como resultado movimiento de los dientes remanentes al espacio edéntulo y esta condicion
puede guiar al traumatismo oclusal, recesion gingival, pérdida de hueso, alteracion a la
relacion corona-raiz y reduccion de la dimension vertical (26).

Si intentamos restaurar la funcion de estos dientes con removible o fija podremos tener un
mejor prondstico si eliminamos la etiologia, ya que la continua retencion de placa y las
fuerzas desfavorables resultan de una degeneracion del periodonto, es de esencial
importancia que el diente afectado sea reposicionado para lograr una excelente higiene y
futuros deterioros. Tuncay, O.C., concluy6 que los movimientos ortodonticos de los dientes

pueden ayudar a un exitoso tratamiento prostodontico (25).

7



Ross S. Dorfman, H y Palcanis K.G. en el afio de 1981 reportaron la extrusion ortodontica
junto con un tratamiento multidisciplinario utilizando periodoncia y ortodoncia de una
restauracion odontolégica de un diente aparentemente no restaurable (18). La
reconstruccion quirtirgica de los tejidos 0seos y gingivales han sido utilizados para proveer
un margen adecuado para la restauracion en dientes con accidentes de perforaciones
endodonticas subgingivales, teniendo en cuenta la desventaja de tipo estético y el hecho de
que el tejido de soporte sea removido en exceso, a través de un caso clinico. Ross concluyo
que hay muchos factores que se deben considerar cuando se determina la terapia de un
diente no restaurable y que la extrusion forzada se podria usar para tratar defectos
periodontales y para una restauracion adecuada sin comprometer la apariencia estética y el
buen pronostico del diente involucrado.

Shiloaa J. en 1981 se refiere al alargamiento de corona clinica de un diente, por
movimiento de verticalizacion radicular (21). Es obvio que la pérdida de corona por caries,
trauma o iatrogenia, posee problemas para el restaurador y que el tratamiento a elegir ha
sido la extraccion y el reemplazo con protesis o el alargamiento de la corona clinica. La
eleccion a tomar debe considerarse a la luz de los compromisos del tratamiento. El
propdsito de este articulo fue el de presentar una técnica ortodontica simple de alrgamiento
coronal clinico por movimiento coronal vertical a través de un pin intrarradicular,
concluyendo que al seleccionar pacientes para alargamiento de corona clinica por
movimiento vertical radicular se debe tener en cuenta que no existe sacrificio alguno para el
soporte periodontal y que la corona clinica creada debe ser adecuada para mantener la

integridad funcional y del arco sin comprometer los dientes adyacentes.



Potashnick, SR y Rosemberg en 1982, sefialan las indicaciones y contraindicaciones en
erupcion forzada y los principios en periodoncia y odontologia restaurativa subrayando que
la erupcion ortodontica forzada es una alternativa a la cirugia periodontal para el
alargamiento de la corona clinica (15). La erupcion ofrece beneficios no comparables con la
técnica quirdrgica. La erupcion ortodontica forzada estd basada en el entendimiento de la
unidad dental normal, las relaciones entre los dientes, el aparato de unioén, la unidad
gingival y las fuerzas a usar y juegan un papel prioritario la estética, longitud clinica de la
corona, proximidad radicular, morfologia radicular, localizacion de la furca, posicion
individual y colectiva del diente y habilidad para restaurar.

Mandel R.C., Binzar, W.C. y Withers J.A. en el afio 1982 se refiere a la erupcion forzada
en restauracion de dientes severamente fracturados utilizando aparatos de ortodoncia
removibles, con todas las condiciones clinicas dificiles que se presentan, a los grandes
costos, pérdida de tiempo y en algunos casos compromisos estéticos. Por otra parte el
profesional puede encontrarse con frustaciones e interrogantes ante la posibilidad de extraer
el diente (12).

Ingber e Ivey y colaboradores realizaron el manejo de estos dientes utilizando erupcion
forzada adicional a la cirugia periodontal con preparacion y fabricacion final de la corona.
Este articulo presenta un método alternativo mas estético para lograr la erupcion forzada y
la restauracion final. Una técnica que se utilizo fue un aparato ortodontico de resina acrilica
removible con ayuda de cirugia periodontal obteniendo un resultado exitoso. Los aparatos
de ortodoncia removible tiene varios usos como movimiento dental, direccion y guia de
crecimiento y servicio de retencion, y se adjuntan en roles limitados especificamente,

teniendo algunas ventajas como son una buena higiene oral, produce un movimiento
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satisfactorio de erupcion coronal, menos trabajo para el operador y mayor estética anterior
(9, 10).

Tuncay O.C., Cunningham C.J. en al afio 1982 se da a conocer una nueva técnica con el
aparato de lazo (T.loop) en interacciones endodonticas, para el tratamiento el aparato debe
ser unido a tres dientes luego de un gravado 4cido y con un sistema de resina composite.
Los brackets del diente a ser extruido debe posicionarse cerca del margen gingival y los
brackets de anclaje debe ubicarse en una posicion conveniente a la oclusion. El aparato de
lazo t (T-loop) es de acero inoxidable y su tamafio se determina por la longitud vestibular,
los segmentos de alambres se construyen pasivamente para evitar movimientos no
deseados, cuando la longitud coronal se ha indicado se detiene el proceso de extrusion y se
inicia el de estabilizacion, se concluye que los aparatos de extrusion de lazo t, tiene
resultados satisfactorios con un minimo de disconformidad reduciendo el tiempo de uso, lo
mas importante es que solo tres dientes lleva brackets llevando a una reduccion en los
costos y las técnicas necesarias (27).

Hartwell, GR., Cecic, P. A. del afio 1983. Una técnica restaurativa estética para su uso
durante el periodo de estabilizacion después de una extrusion vertical de raiz por resultado
de lesiones cariosas, que se extienden hacia las areas subgingivales por perforaciones,
iatrogenias u otras, las fracturas horizontales y oblicuas de la raiz se extienden hasta la
cresta alveolar (7).

La extrusion vertical previene la pérdida de un diente y en muchos casos, se utiliza el diente
contiguo como punto de anclaje, gracias al uso de bandas de metal unidos con brackets de

plastico. El tiempo es de una a tres semanas para la extrusion y de ocho a doce semanas
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para estabilizar, con ayuda de una muy buena corona temporal que produce estética y
funcionalidad.

Delivanis, P.D. y Delivanis, H.P. en Mayo de 1984, nos di6 opciones estéticas en extrusion
ortodontica de dientes comprometidos. Explican dos nuevas técnicas para extrusion
ortodéntica de dientes comprometidos que son la aplicacion de doble arco de alambre fijo y
aplicacion removible, las cuales tienen demanda estética y funcional como la situacion
clinica es diferente en cada caso y la técnica se escoge de acuerdo a la disponibilidad de
dientes adyacentes, permanencia de estructura del diente a trabajar, factibilidad del
complejo del canal de la raiz y requerimiento estético (6).

Biggerstaff, R.H., Sinks, J.H., Cazarda J.L.., en marzo de 1988, nos habla del a extrusion
ortoddntica, ancho biolégico y procedimientos de realineacion, los métodos para rescatar
dientes no restaurables. Muchos odontélogos se enfrentaron a compromisos estéticos de
dientes aparentemente no restaurables con compromiso gingival marginal. La extrusion
ortodontica puede ser utilizada para impedir la extraccion del diente y facilitar la
recuperacion del margen gingival en dientes fracturados o en dientes con lesiones cariosas,
o en dientes que pueden presentar reabsorcion o perforaciones. El ancho bioldgico en los
casos clinicos expuestos fue realineado por procedimientos de restauracion del contorno de
la cresta gingival del diente extruido luego del alargamiento coronal.

Caicedo, R. en Noviembre de 1993 se refiri6 a perspectivas sobre nuevos métodos de
obturacion de conductos. En este articulo el Dr. Ricardo Caicedo nos di6 a entender que el
éxito de un tratamiento de conducto se soporta sobre una excelente limpieza, debridacion,
instrumentacion meticulosa del conducto radicular y obturacion tridimensional, junto con

una restauracion bien adaptada libre de percolacion marginal. Aunque hay muchas técnicas
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de obturacion ninguna es satisfactoria en un 100%, pero encontramos nuevas técnicas como
son: la condensacion lateral profunda, condensacion vertical, gutapercha termoplastica,
puntas conductoras de calor, sistemas de gutapercha Alfa, técnica triperfecta, técnica
Termafil y el Sistema B. Es por esto que el profesional de la endodoncia debe practicar
varias técnicas para no quedar limitado (1).

Alves, Loren D., Donelly Jerome C., Lugo, Alberto, y Carter Derrick R., se refirieron a la
reerupcion y extrusion de incisivos permanentes inmaduros intruidos traumaticamente en el
reporte de un caso. En el tratamiento de un incisivo central superior intruido
traumaticamente , se considero la erupcion acelerada a través de una exposicion quirargica
del diente, aunque habia la posibilidad de la reerupcion espontinea. El paciente se
anestesid, con un instrumento electroquirurgico, se realizo incision del tejido dela zona a
operar, luego de 6 semanas se valoré clinica y radiograficamente y posteriormente, se inicid
la extrusion ortodontica para completar el tratamiento (11).

Shibue, T. Taniguchuk. Motokawa, en 1998 hicieron un estudio sobre desarrollo pulpar y
radicular después de una extrusion parcial en molares inmaduros de ratas a nivel
histopatologico. La finalidad era investigar la relacion entre el desarrollo radicular y el
prondstico después de una extrusion parcial, que se indujo en raices formadas utilizando un
aparato de extrusion disefiado, por el autor, también se utiliz6 microscopia electronica de
barrido de tejido pulpar. Lo que busca el estudio es evaluar histologicamente cambios en
los diferentes estados de desarrollo radicular, luego de una extrusion parcial (20).

Ziskind, Daniel, Schwidt, y Hirschfeld, Auia en 1998, se refirieron a la técnica de erupcion

forzada a través de un reporte racional y clinico. Los beneficios clinicos de este
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procedimiento han sido demostrados repetidamente curando raices sumergidas |
perforaciones de la raiz en el tercio coronal y los defectos intradseos.

La extrusion eleva la raiz, expande las fibras periodontales y resulta en un alejamiento y
cambio coronal de la gingiva marginal y hueso. La cirugia periodontal se hace cuando es
necesario antes de proceder con los procesos reconstituyentes para compensar este proceso.
Este articulo describi6 un refinado y simplificado proceso de erupcion forzada comparada
con otros métodos. Este método simplificado es facil de aplicar en una forma no
complicada, rapida y es un tratamiento benéfico para los pacientes.

Sarina A., Reddy, y M. Lamar Hicks, el 3 de marzo de 1998, en uno de sus articulos se hizo
referencia a extrusion apical de desechos utilizando dos técnicas de instrumentacion manual
y rotatoria. El propodsito del estudio fue investigar la cantidad de desechos apicales
producidos in vitro utilizando dos técnicas de instrumentacion que son la rotatoria y la
manual. Se usé instrumentacion con Limas K, Limas de Niquel Titanio, Limas Preserie,
instrumentos de perforacion rapida, extrayendo los restos a través del foramen apical,
analizando los resultados estadisticamente. El estudio demuestra que toda las técnicas de
instrumentacion producen desechos periapicales de algun grado (19).

En el afio de 1998, el 4 de octubre Mehmet Kemul Caliskan, Murat Gowel, Murat Turkun,
realizaron un estudio acerca de una extrusién quirdrgica en un incisivo permanente
completamente intruido, en un paciente de 10 afios con luxacion intrusiva en un incisivo
central permanente. Este diente fue reposicionado utilizando extrusién quirirgica y se
estabilizé con suturas interdentales, se realizo tratamiento convencional de conducto con

hidréxido de calcio induciendo al selle apical y se observé por 18 meses (13).

13



El vendaje de hidréxido de calcio se cambio con intervalos de tres semanas y el vendaje
temporal se mantuvo por tres meses. Se obturé definitivamente con Calciobiotic y
gutapercha. Dos meses después de la extrusion quirlirgica, se presentd una extrusion
espontanea de 1,5 mm y su nivel incisal se restaur6 con resina. A la primera semana,
tercera, sexta y doce meses se siguid radiograficamente, para observar lesiones periapicales,
reabsorcion radicular, pérdida de hueso marginal y signos de anquilosis, clinicamente hubo
movilidad y sensibilidad periapical. El margen periodontal fue normal durante los tres
meses de examen. A los 18 meses diente clinicamente asintomatico, tejido periodontal
sano, espacio biologico normal. Este articulo evalu6 resultados positivos de la
transplantacion intraalveolar usando extraccion convencional y una técnica de
estabilizacion.

El otro caso se refirié a un nifio de 10 afios, que llegd luego de siete dias de trauma por
sangrado en la nariz, intraoralmente habia laceracion de los tejidos gingivales, ligera
subluxacion del incisivo central derecho y ausencia coronal del izquierdo. Se inspecciond la
narina izquierda y se observo protrusion del apice en el piso nasal, tejido blando inflamado
intra y extraoralmente. Radiograficamente desarrollo completo de raices y el incisivo
izquierdo completamente intruido, espacio periodontal disminuido y ausencia de patologia
pulpar y fracturas en raiz o hueso. Se realizé luxacion y extrusion con elevadores, hubo
extrusion de 7 mm y el diente se inmovilizo con suturas interdentales y vendaje quirurgico,
terapia antibiotica por diez dias. Al examinar luego de una semana no habia infeccion y a
los 10 dias una movilidad minima, y se di6 inicio a la terapia endodontica. En este caso,
hubo buen resultado luego de la extrusion, ya que se llegd hasta una minima movilidad y el

diente quedoé preparado para el tratamiento convencional de conducto.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General.

Disefiar una guia de manejo clinico de la extrusion forzada basado en evidencia clinica.
1.5.2. Especificos.

Describir las indicaciones y contraindicaciones del uso de las técnicas de extrusion forzada.
Identificar los hallazgos histopatologicos de la extrusion forzada.

Identificar los hallazgos radiograficos de la extrusion forzada.

Describir las técnicas de extrusion forzada segun la evaluacion clinica.
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2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Metaanalisis.

2.2. DEFINICION DE VARIABLES

2.2.1. Indicaciones y contraindicaciones del uso de la técnica de extrusion forzada.
2.2.2. Hallazgos histopatolégicos de la extrusion forzada.

2.2.3. Hallazgos radiogrdficos de la extrusion forzada.

2.2.4. Técnicas de extrusion forzada segin la evaluacion clinica.



3. RESULTADOS

El manejo de dientes comunmente clasificados como no restaurables, implica un
tratamiento multidisciplinario ya que nos enfrentamos a problemas de restauracion
endodonticas y estéticas, producto de factores como caries, fracturas coronoradiculares,
resorcion radicular y perforaciones accidentales o iatrogenia por debajo de la encia o cresta
alveolar.

La principal incidencia de fracturas dentales son los accidentes (violencia, golpes, transito,
bicicleta, etc.), la iatrogenia como palanca mal localizada y realizada en una exodoncia,
perforacion de paredes en el momento de una preparacion biomecéanica, desobturacion,
destruccion de tabla osea por una técnica quirGrgica mal realizada, desgaste excesivo de un
tejido remanente sano, aparicién de caries recurrente por restauracion mal adaptada,
resorcion radicular debido a un golpe, tratamiento ortodontico mal realizado y tratamiento
endodéntico en dientes inmaduros. Las diferentes técnicas de extrusion forzada sobre
dientes no restaurables buscan la preservacion del diente, la adaptacion de margenes para
una corona, devolver la actividad funcional del diente y buscar una buena estética.

El uso tradicional de la odontologia ha hecho que el tratamiento ha elegir sea la exodoncia
por multiples situaciones como son el desconocimiento de técnicas alternativas
desarrolladas en las diferentes especialidades. Hoy podemos encontrar en la extrusion
forzada una nueva opcion en el tratamiento con resultados mas eficientes para este tipo de

casos. La extrusion forzada combinada en diferentes areas como son la endodoncia,



ortodoncia, periodoncia y prostodoncia se unen para una recuperacion satisfactoria no

solamente a nivel funcional sino también estético.

3.1. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ERUPCION FORZADA

3.1.1. INDICACIONES: Las indicaciones dadas para la extrusion forzada que abarca
cualquier problema de fractura son las fracturas horizontales de cuspides o raices, la
destruccion por caries, la reabsorcion inflamatoria externa o interna que ha perforado el
tercio cervical de la raiz, las perforaciones iatrogénicas, las ; extracciones dentarias lentas
(donde hay contraindicaciones para una exodoncia rutinaria y la extrusion se extiende a
proposito para extraerlo sin trauma) y el paciente con bajo indice de placa. Otros elementos
importantes para tener en cuenta como condicionante de una buena extrusion forzada son la
disponibilidad de dientes adyacentes, la cantidad remanente del diente que se va a extruir;
posibilidad de realizar tratamiento convencional de conductos antes de iniciar la extrusion

forzada, las exigencias de estética durante el tratamiento y tener una buena higiene oral.

3.2. CONTRAINDICACIONES: Entre las contraindicaciones que debemos tener en cuenta
para la erupcion forzada tenemos la imposibilidad de realizar tratamiento convencional de
conductos por extension de caries o longitud insuficiente de la raiz, la anquilosis, las
fracturas horizontales, oblicuas y verticales que involucren el tercio medio o apical, cuando
no hay diente adyacente y antagonista en presencia de enfermedad periodontal, la relacion

corona-raiz inadecuada y los pacientes con enfermedades sistémicas.
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3.2. HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS DE LA ERUPCION FORZADA

En 1940 Oppenheime realizé el analisis histologico en un diente humano luego de una
extrusion artificial y concluyd que todo el soporte 6seo seguia el movimiento oclusal del
diente. En el estudio en dientes humanos se encontr6é que un estimulo suave y uniforme no
rasgaba las fibras periodontales y la formacion osteoide era uniforme, sin embargo, si una
fuerza excesiva se realiza sobre las fibras periodontales la aposicion osteoide se sucede solo
donde las fibras permanecen unidas e intactas. La resorcion que se encontré se atribuyo a la
relajacion de las fibras, sin embargo, el potencial de reparacion era tan grande que una vez
eliminado el estimulo esta se iniciaba inmediatamente.

Jefrey S. Ingber en 1976 utiliz6 extrusion forzada exitosa para tratar defectos Oseos
periodontales de 1 o 2 paredes y traer oclusalmente el hueso alveolar o lecho gingival y
encia seguido de una formacion 6sea. Por esta razon el tiempo de extrusion en estos casos
fue mas largo y la fuerza es menor. Estos dientes pueden tener pulpas vitales. En otros
casos reportados también se demostrd el movimiento de la cresta alveolar y encia con la
extrusion dentaria. De otra manera otros reportes mostraron la no migracion de la cresta
alveolar, esta aparente discrepancia pudo ser debida al tiempo de extrusion y/o a la cantidad
de fuerza aplicada.

Posteriormente en 1980 James H. Simon junto con Jhohn B. Lythgoe y Mahamand
Torabinejad en la Universidad de Loma Linda, California USA hicieron un estudio en
perros evaluando clinica e histolégicamente dientes extruidos y tratados endoddnticamente
demostrando que el espacio creado por la extrusion retornaba a la normalidad luego de 7
semanas y las areas radiograficamente radiolicidas observadas durante la extrusion

retornaban a la normalidad luego de la cuarta semana.
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Demostraron también que la encia y la cresta alveolar migraba junto con la erupcion
dentaria confirmando lo visto por Batenhorst y Col. en 1974 concluyeron que desde el
punto de vista clinico e histologico, la extrusion vertical dentaria era un procedimiento
aceptable e inofensivo. El realineamiento del ancho biologico o la remocion del hueso que
migro con la extrusion y la reposicion apical de la cresta gingival son importantes para
restaurar el contorno original de la cresta gingival a nivel de los dientes adyacentes.

Una variedad de reportes de casos y técnicas han sido publicados demostrando el beneficio
y el éxito del procedimiento en diferentes situaciones de dientes traumatizados y las
ventajas sobre el alargamiento quirtrgico periodontal junto con el soporte en la odontologia
restaurativa.

Posteriormente en 1998 Shibue T. Taniguchik, Motokawa W. hicieron un estudio en ratas
evaluando histopatologicamente y con observaciones de microscopia electronica de barrida
comparando con tres grupos de control y con tres grupos experimentales de acuerdo a la
formacion radicular y al tiempo después del nacimiento, resultados que son descritos a

continuacion:
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Cuadro No. 1
Evaluacién clinica e histologica de dientes tratados endodénticamente en perros.
Simon y Colaboradores, 1980 Universidad de Loma Linda California.

SEMANA DE EVALUACION CLINICA E HISTOLOGICA
OBSERVACION
1* Semana e Zonas radiolucidas a nivel apical y furca.
: ' Clinicamente se nota gmglvms alrededor de 1os dxentes
- e tratados. s
2"Semana o Leve movilidad en dientes tratados

Radiograficamente no se noté ningun cambio.
Histolégicamente hay proliferacién de células de
cemento y esmalte uniéndose la epitelio en forma
~vertical cerca a la cresta Osea.
e Hay formacién de células de hueso umendose al
o ~ cemento en forma desorganizada.
4* Semana o Clinicamente no hay cambios. -
= - Radiograficamente hay formacion de la lamma Osea en
las zonas radiolticidas.
e [as células de esmalte y cemento se unen en dxreccnon
vertical al epitelio.
Hay aumento de la cresta 6sea.
Formacion de hueso a nivel de la furca.
Las células de hueso, cemento y esmalte se observan
: ‘ alineadas y organizadas. S
_7* Semana s Clinicamente la extrusion se mantiene.

‘ : Radtograﬁcamente las zonas radiolticidas desaparecen.
Hay normalizacion del eplteho regeneracion normal de
las fibras.

e Organizacion total del hueso.
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Cuadro No. 2

Hallazgos histopatolégicos por microscopia de luz y microscopia eléctronica de
barrido en un estudio de Shibue T. Taniguchik y Motokawa W. en 1998.

CONTROL

INMEDIATAMENTE
DESPUES DE LA
OPERACION

GRUPO 1

Tres semanas
después del

Raiz medio formada . Dentina en raiz completa
y en corona delgada, células pulpares, vasos
sanguineos dilatados en pulpa, odontoblastos.
en forma columnar y el grosor de la predentina
era casi constante en todo el diente. La camara
pulpar y el foramen apical anchos. El epitelio

Dilatacién vasos sanguineos, congestion
pulpar, coagulo apical. Curva de dentina en
apical, transformacion epitelial. Ligamento
periodontal dilatado y discontinuo.

nacimiento  |radicular de Hertwig presente en region apical.
1/2 formacién |Primeros molares de la sratas con 5 raices.

radicular Foramen apical ancho, con formacién de
dentina periapical alrededor. Leve formacién -
de cemento cerca al foramen apical.
Cerca de 2/3 de formacion radicular. Dentina Odontoblastos congestionados y
condenzada en raiz y corona. Muchas células conformados irregularmente. Capa de

GRUPO 2 pulpares y dilatacién de vasos sanguineos. odontoblastos particularmente separada

Seis semanas
después del

Odontoblastos columnares.

de la dentina. Sangrado zona apical .
ligera transformacion de células epiteliales.

Foramen apical estrecho comparado con el

nacimiento  |de 3 semanas después del nacimiento y alrede-
2/3 formaciéon }dor de la dentina y células del cemento. -
radicular
3/4 de formacion radicular. Estrechamiento de Congestion y odontoblastos en desorden
la cdmara pulpar por formacion irregular de la y separados de la dentina. Sangrado en
GRUPO 3 dentina. regién apical. Dentina normal.

Ocho semanas
después del
nacimiento

3/4 formacion

radicular

Foramen apical amplio rodeado de dentina y
células del cemento en forma eliptica.
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UNA SEMANA
DESPUES DE LA
OPERACION

DOS SEMANAS
DESPUES DE LA
OPERACION

GRUPO 1

Tres semanas
después del

Vasos sanguineos dilatados, congestién

pulpar. Proliferacion irregular de cementoblastos
en regién apical.

Forma radicular irregular.

No se di6 transformacién marcada

de la dilatacion de los vasos sanguineos

o de la congestion pulpar. Proliferaciéon
irregular de células del cemento notoria

en region apical. Forma de la raiz irregular.

nacimiento
1/2 formaciéon |Reabsorcion marcada en 4rea cervical. Gran reabsorcion en érea cervical.

radicular Proliferacion irregular de cemento que crece como Proliferacion irregular de células del

nuevo en el foramen apical. cemento en zona apical. Forma radicular
irregular.

Congestion severa en pulpa. Dentina irregular en Congestién pulpar. Dentina irregular en
4reas cervical y coronal. Proliferacion irregular de areas cervical y coronal. Proliferacion

GRUPO 2 células del cemento. Forma radicular irregular. irregular marcada en células del cemento.

Seis semanas
después del

Forma radicular irregular.

Proliferacion irregular de células del cemento

Forma radicular irregular debido a la pro-

nacimiento  |en regién apical. liferacién irregular de células del cemento
2/3 formacion en region apical.
radicular
Condensamiento de la dentina, cAmara pulpar Condensacién de toda la dentina.
estrecha. Congestion pulpar. Formacion irregular de dentina en areas
GRUPO 3 Dentina irregular en area cervical. coronal y cervical. Proliferacion irregular

Ocho semanas
después del
nacimiento

3/4 formacion

radicular

de células del cemento en toda la raiz.

Proliferacion irregular de células del cemento.
Formaci6n del 4pice de mas de 1/2.

Proliferacién irregular de célula del cemento
en toda la superficie radicular.
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CUATRO SEMANAS
DESPUES DE LA
OPERACION

OCHO SEMANAS
DESPUES DE LA
OPERACION

GRUPO 1

Tres semanas
después del

Dentina condensada y camara pulpar
estrecha. Proliferacion irregular de
células del cemento en regién

apical. Apice estrecho.

Cémara pulpar muy estrecha, irregular
formacion de dentina. Desarrollo radicular
interrumpido, malformaci6n radicular.
Proliferacion irregular de células del
cemento.

nacimiento
1/2 formacion |Desarrollo radicular interrumpido. Células del cemento condensadas en
radicular Raiz mas corta. Proliferacion irregular region apical.

de células del cemento en zona apical. Reabsorcion en area cervical incrementada
Configuracién radicular irregular. y ampliada.
Condensamiento de la dentina y cAmara Formacion irregular de dentina en toda la
pulpar estrecha. Formacion irregular de pulpa. Degeneracion calcarea en camara

GRUPO 2 dentina en cuernos pulpares. Proliferacion pulpar y estrechez marcada. Irregular formacién

Seis semanas

de células del cemento. Foramen apical
estrecho.

radicular y proliferacién de células del cemento.

después del Proliferacion irregular de células del Proliferacién irregular de células del cemento
nacimiento  |cemento en regién apical. por encima de la mitad apical. Forma de raiz
2/3 formaciéon |Forma radicular irregular irregular y més gruesa que la del gurpo control.
radicular
Formaci6n irregular de la dentina o Formacio6n irregular de dentina en 4reas
degeneracién calcarea en pulpa. Camara cervical y coronal similar al de las cuatro
GRUPO 3 pulpar marcadamente angosta. semanas después de la operacién.

Ocho semanas
después del
nacimiento

3/4 formacion

radicular

Proliferacion irregular de células del
cemento en region apical.

Proliferacion irregular de cemento en regién
apical. Forma irregular y marcada diferencia
con ¢l grupo de control.
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3.3. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS DE LA ERUPCION FORZADA

Entre la primera y segunda semana después de la extrusion se observa una zona radiolucida
la cual se ha formado por la migraciéon que ha tenido la raiz por la extrusion. Durante la
tercera semana se comienza a observar que la zona radiolicida ha disminuido y que esta
siendo reemplazada por nuevo hueso. Entre la quinta y sexta semana se puede apreciar que

el nuevo hueso se ha organizado completamente.

3.4. MODALIDADES DE EXTRUSION FORZADA SEGUN LA EVALUACION
CLINICA DADA POR RICARDO CAICEDO REINA.

El Dr. Ricardo Caicedo Reina consider6 cuatro modalidades de extrusion forzada segin la
evaluacion clinica en 1994, las cuales son: los dientes sin corona clinica presente, los
dientes sin corona clinica presente y donde la estética es importante para el paciente, los
dientes con corona clinica presente, el diente sin corona clinica y sin dientes adyacentes en
un lado vy la fractura dental donde todos los dientes adyacentes presentan coronas completas
en porcelana.

La clasificacion de fracturas coronoradiculares en las cuales se puede realizar extrusion
forzada son las siguientes: las injurias de los tejidos duros y pulpa del diente (fractura
complicada de la corona, fractura coronoraiz complicada y fracturas radiculares). Son de
buen pronostico: Clasificacion Uno. Fractura radicular en zona 1 (borde incisal - cresta
alveolar).

Zona Critica: Clasificacion Dos. Fractura radicular en zona 2 (5 mm por debajo de la cresta

alveolar).
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Clasificacion Tres. Fractura radicular en zona 3, no se realiza extrusion forzada porque la
fractura esta entre tercio medio y apice radicular.

Dentro de las injurias de los tejidos periodontales esta la luxacion intrusiva, si la intrusion
es severa, ya sea en apices abiertos o cerrados se debe realizar un manejo extrusivo hasta
que se recupere la oclusion normal y posteriormente tratamiento convencional de

conductos.

3.5. CONSIDERACIONES DURANTE EL DIAGNOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO DE ANOMALIAS CORONO-RADICULARES

Antes de realizar cualquier diagnéstico se debe tener en cuenta los posible stratamientos a
seguir y los factores que son importantes para el éxito del tratamiento elegido. Estos son:
exodoncia y prostodoncia fija, alargamiento periodontal solamente, extrusion forzada, tipo

de diente, relacion corona-raiz y estética final.

3.6. MODALIDADES PARA REALIZAR LA EXTRUSION FORZADA.

Segun Caicedo R., las modalidades para realizar la extrusion forzada son las siguientes:

3.6.1. Dientes sin corona clinica presente.

En caso de fracturas corono-radiculares todos los segmentos moviles deberan ser
removidos. Los pasos a seguir seran los siguientes: los tratamientos convencionales de
conductos deberan ser realizados lo mas pronto posible especialmente en casos donde

existe un organo pulpar vital y obturados con gutapercha con un método convencional o
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termoplastico; luego se procede a tomar una impresion en alginato del maxilar y la
mandibula y realizar los vaciados con yeso Tipo IV para obtener posteriormente modelos
de estudio; un alambre redondo en forma de arco vestibular 0.036 se adapta sobre el
modelo. Este alambre debera ser de una rigidez suficiente para que no se deforme durante
el procedimiento extrusivo y al mismo tiempo flexible para doblarlo de una forma deseada.
El alambre debera ser doblado a nivel del diente fracturado para que se ubique directamente
sobre el conducto radicular asegurando que la direccion del movimiento sera vertical, pues
movimientos vestibulares o linguales son indeseados. El alambre debera ser colocado lo
mas cerca posible del borde incisal de los dientes adyacentes para tener una distancia
vertical suficiente entre el alambre y el gancho que se encuentra dentro del conducto
radicular. Se prepara el conducto radicular para recibir el retenedor temporal en forma de
gancho. Su longitud debera ser aproximadamente la mitad de la longitud conducto radicular
y elaborado en alambre ortodontico redondo ajustado. El retenedor o gancho no debera
quedar dentro del conducto. El extremo oclusal debera ser doblado en forma de gancho y al
retenedor se la haran pequefias muescas retentivas a lo largo de su longitud con el fin de
aumentar la retencion intrarradicular con el cemento temporal. Este se cementard con
(Temp-bond o IRM) que permitan su facil remocién posterior con unas pinzas
hemostaticas. El gancho debera ubicarse lo mas cerca posible a la raiz para que permita una
distancia adecuada del alambre vestibular. Esta debera ser la distancia méxima deseada de
extrusion radicular. Una vez cementado el retenedor intrarradicular, el arco vestibular se
coloca sobre los dientes adyacentes sostenido con resina de fotopolimerizacion que debe ser
pulida para evitar incomodidad del paciente. La extrusion se activa colocando una banda

elastica desde el gancho, pasando por debajo del arco vestibular y retornando de nuevo al
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gancho. El paciente debera ser informado de que sentird un poco de molestia y no debe
alarmarse. El paciente debera ser controlado semanalmente para observar la cantidad y
calidad de extrusion. La tension de la banda eléstica seré ajustada de acuerdo a la necesidad
simplemente pasandola por debajo del arco vestibular cuantas veces sea necesario. La
extrusion se termina cuando el gancho contacta el arco vestibular. Si es necesaria una
mayor cantidad de extrusion, debido a que el defecto no ha sido expuesto, se hara una
reduccion del diente, se recortara el retenedor, se cementara y reactivara. Si la distancia
entre le retenedor y el arco vestibular es demasiado grande podria presentarse una extrusion
exagerada. Si esto se presenta, el diente debera dejarse suelto para que retome hasta la
distancia deseada y posteriormente estabilizado. El movimiento en direccion vertical tal vez
no sera evidente a la primera semana y esto no debera ser razon para aumentar la tension
del elastico sobre el diente. Esta situacion puede variar de paciente a paciente, dependiendo
de las circunstancias clinicas. La extrucion generalmente requiere de una a tres semanas
aproximadamente. Una vez que el movimiento vertical ha sido completado, la aparatologia
se inactiva reemplazando el elastico por un alambre delgado de ligadura. Es necesario un
periodo de estabilizacion minimo de ocho a doce semanas o del doble de tiempo que se
utiliz6 para lograr la extrusion para evitar que se produzca una extrusion espontanea.
Algunos autores recomiendan un mes de estabilizacion por cada milimetro extruido. Luego
de que este periodo se haya completado, se remueve la aparatologia, se realiza un
remodelado gingival y posteriormente se elabora un retenedor intrarradicular y una corona.

Algunas situaciones clinicas requieren del ingenio del odontélogo.
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3.6.2. Dientes sin corona clinica presente y donde la estética es importante para el
paciente.

La técnica mas comtn para solucionar los problemas estéticos era la de colocar una corona
temporal de policarboxilato cementada con un retenedor al conducto radicular. La raiz era
extruida con la corona y micleo como una sola unidad dentaria. Aunque esta técnica es
simple y muy efectiva en muchos casos solo puede ser utilizada bajo buenas condiciones
clinicas como porcion radicular visible, localizacion del defecto para permitir una
adaptacion y retencion apropiada de la corona temporal. Pero si la fractura o defecto se
encuentra localizado mas apicalmente, sera muy dificil adaptar y colocar correctamente un
retenedor intrarradicular dentro del conducto del diente y que sostenga la corona temporal
durante el movimiento extrusivo de la raiz remanente. Si esto no se logra la corona
temporal y el retenedor se caeran repetidas veces y el tratamiento se vera interrumpido y
posiblemente fracasado.

Para solucionar esta situacion , los doctores Delivanis de la Universidad de Louisville, USA
en 1984 presentaron una propuesta que ademas de disolver el inconveniente anterior
solucionaba de una manera bastante aceptable la demanda estética por parte del paciente
denominada arco fijo.

El tratamiento convencional de conductos se realiza y se obtura el conducto con cualquier
método ya sea convencional o termoplastico. Luego se coloca un retenedor intrarradicular
(temporal) con un gancho oclusal cementado temporalmente con IRM o TEMP-BOND. El
gancho debera llevar unas tenues retenciones para dar una mayor estabilidad al retenedor.
Posteriormente procede a tomar impresiones en alginato y hacer su vaciado en Yeso Tipo

IV y asi obtener unos modelos de estudio donde se hace el disefio y adaptacion de los
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materiales. Un arco vestibular de alambre rectangular de 0.016 x 0.022 de pulgada se
adapta sobre el contorno vestibular de los dientes. Se colocan brackets de ortodoncia sobre
los dientes adyacentes del paciente. Un segmento en forma de U del mismo material del
arco vestibular se solda con soldadura de punto hacia lingual de este, en el espacio sobre la
raiz que se va a extruir. La porcion horizontal del segmento auxiliar debera estar
exactamente perpendicular sobre el gancho del retenedor intrarradicular. Debera haber una
distancia prudente entre estos dos para permitir la extrusion de la raiz. Si la corona natural
del paciente no esta disponible debido al trauma se colocara una acrilica de protesis total
que coincida con los dientes del paciente. La superficie lingual o palatina de esta corona se
desgasta con fresa y se adapta al espacio desdentado en el espacio entre el segmento
vestibular del arco y el segmento auxiliar en forma de U. Este diente artificial es colocado
con un bracket sobre el lado lingual del arco vestibular si el diente natural del paciente esta
disponible, este puede ser utilizado en lugar de un diente de acrilico. El arco doble de
alambre rectangular y el diente se colocan sobre los brackets de los dientes adyacentes. Este
tipo de alambre ayudara a controlar el movimiento de una forma tridimensional descrita por
Orhan C. Tuncay en 1982. Un elastico de ortodoncia se fija al gancho del retenedor
intrarradicular y/o a la porcion horizontal del arco auxiliar para activar el movimiento
extrusivo. La raiz es fraccionada sin movimientos vestibulares. El tratamiento continuara
como cualquier otra técnica. Durante el periodo de estabilizacion, el elastico se reemplaza
por alambre de ligadura. El arco doble surgio de la necesidad de un alambre que sostuviera
la corona natural o artificial (exigencia estética) y el otro arco para activar el elastico
(necesidad funcional). Esta técnica estd indicada para traumas o defectos corono-

radiculares muy apicales y que presentan diastemas grandes.
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3.6.3. Dientes con corona clinica presente.

En casos de perforaciones, resorciones internas o ciertos tipos de fracturas corono-
radiculares oblicuas donde toda o parcialmente la corona esta presente seran manejadas de
dos formas: Caso donde debera removerse la corona por alguna razén especifica, realizar el
tratamiento convencional de conductos y extruir el diente en la forma tratada anteriormente;
Caso donde por estética y facilidad se retiene la corona hasta que la extrusion sea
finalizada, se realiza finalmente el tratamiento convencional de conductos y la fase
protésica. En esta situacion clinica sera importante tener un diente con una cara vestibular
intacta.

El tratamiento convencional de conductos sera realizado con una de las técnicas
convencionales incluyendo los nuevos métodos o en ciertas situaciones se pospone hasta
que la extrusion se termine, realizando una simple terapia pulpar de caracter temporal tipo
pulpotomia con glutaraldehido. Brackets metéalicos o plasticos se colocan sobre la
superficie vestibular de los dientes adyacentes lo mas cerca posible a los bordes incisales
utilizando resina de fotopolimerizacion. Un bracket de boton pequefio debera ser colocado
cerca al margen gingival del diente a extruir. Se dejara suficiente espacio para terminar la
extrusion entre los brackets laterales y el diente a extruir. Si esto no es posible una pequefia
gingivectomia sera necesaria sobre el diente a extruir o remover permanentemente el
bracket y recolocarlo mas cervical en la medida que progresa la extrusion. Una banda
elastica debera ser colocada entre los brackets adyacentes y el diente a extruir. La oclusion
sera ajustada en la medida que la extrusion avanza. Una vez terminada la extrusion se
fijaran los dientes con un alambre rectangular a través de los brackets o un puente de resina

de fotopolimerizacion. El periodo de estabilizacion sera de ocho a doce semanas o el doble
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del tiempo transcurrido para llevar a término la extrusion. Un ligero remodelado gingival
sera necesario luego de que el movimiento extrusivo se ha terminado. Una variacion sobre
la técnica anteriormente descrita sera cuando el paciente no presenta la corona clinica y la
estética es importante. Una vez el tratamiento convencional de conductos se ha terminado
se coloca un retenedor temporal y una corona de policarboxilato prefabricada. El
procedimiento extrusivo es similar excepto que el bracket ortodontico que se fijara

posiblemente con acrilico autopolimerizante y lo mas cervical posible.

3.6.4. Dientes sin corona clinica y sin dientes adyacentes en un lado.

En estas situaciones algunos autores afirmaran que el anclaje para estos movimientos no
necesariamente deben estar en ambos lados del diente a extruir y sugieren un resorte en
forma de T que va anclado a un solo lado del diente a extruir y que sera el ideal en estas
situaciones, ademas reduce el tiempo de colocacion y la inconformidad para el paciente.
Este disefio presenta 3 ventajas en la extrusion de dientes que van a ser tratados
endodonticamente; la primera requiere de dos dientes pilares solamente y un solo lado del
diente a extruir y se disminuye el riesgo de vestibularizacion dentaria durante la extrusion;
la segunda por su naturaleza permite una activacion prolongada, eliminando la necesidad de
recambiar el alambre durante la extrusion y la tercera es donde se controla el movimiento

en los tres planos espaciales.

La técnica a utilizar se describe a continuacion, el tratamiento convencional de conductos

sera realizado con una de las técnicas convencionales, incluyendo los nuevos métodos o en
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ciertas situaciones donde se hace imposible el aislamiento con tela de caucho se pospone
hasta que la extrusion se termine. A veces en situaciones de exacerbacidon sera necesario
iniciar la endodoncia y colocar un medicamento tipo hidroxido de calcio hasta terminar la
extrusion. Se colocan tres brackets en los dientes, dos en los adyacentes y uno en el diente a
extruir. El bracket del diente que va a ser extruido debera ubicarse lo mas cervical posible
al margen gingival y los dientes adyacentes lo mas oclusal posible sin interferir en la
oclusion. El resorte en forma de T sera elaborado de alambre de acero inoxidable de 0.017
x 0.025 de pulgada. El tamafio sera determinado por la profundidad del vestibulo. El brazo
del resorte T que va anclado al bracket del diente a extruir debera construirse lo mas largo
posible en sentido oclusal para irse ajustando a la extrusion deseada. El segmento del
resorte que va en los dientes adyacentes al diente a extruir debera ser absolutamente pasivo
para evitar movimientos indeseables. El hecho de que el resorte sea elaborado con un
alambre rectangular permitira de esta manera un control positivo tridimensional en el
espacio cuando esté anclado en los brackets. A medida que avanza el proceso extrusivo, la
superficie oclusal de la corona debera ser desgastada para crear espacio a la extrusion. Se
notara de igual manera, como en las otras técnicas, que la encia adherida sigue el
movimiento dentario, aumentando el ancho biologico, de una forma queratinizada,
manteniendo estable la union mucogingival. La extrusion requiere aproximadamente de 5 a
6 semanas. Una vez que la extrusion ha terminado, la estabilidad se logra pasando un
alambre rectangular de forma recta a través de los brackets en estado pasivo y luego
ligandolos para que éste no se salga. Una gingivoplastia sera necesaria luego de que el

movimiento extrusivo se ha terminado.
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3.6.5. Dientes sin corona clinica y sin dientes adyacentes en un lado.

En 1984 Philip D. Delivanis y Helena Delivanis de la Universidad de Louisville, Kentucky
USA presentan una solucion estética y funcional para la aparatologia en aquellos
procedimientos extrusivos donde la estética para el paciente es lo mas importante y el
defecto esta bastante apical siendo dificil la colocacion de un retenedor intrarradicular y
una corona temporal, siendo los dientes adyacentes escasos restaurados con coronas en
porcelana. Ellos presentaron un arco doble fijo descrito anteriormente y una placa de
Hawley removible, siguiendo los mismo criterios y precauciones establecidas en las otras
técnicas de extrusion dentaria (extrusion lenta, periodo de estabilizacion el doble tiempo de
la extrusion, remodelado periodontal y relacion corona-raiz final minimo de 1:1). Este
aparato se denomina arco doble removible y sera utilizado donde es imposible la fijacion de
brackets o no hay suficientes dientes adyacentes. Este aparato removible es similar a una
placa de Hawley. Se toman impresiones en alginato para vaciar modelos de yeso tipo IV y
posterior la elaboracion de una placa de Hawley. La placa de Hawley consiste en: arco
vestibular elaborado con un alambre redonde de acero inoxidable 0.028-0.030. el arco
vestibular se adapta correctamente a las superficies vestibulares de los dientes anteriores y
el anza vertical cruza por en medio de los caninos y primeros premolares. Se elaboran
ganchos de Adams alrededor de los molares mas posteriores para una retencion apropiada.
Se elabora un plato base acrilico que cubre el paladar duro y se extiende a las areas
interproximales para dar una mejor retencion al aparato. Un segmento en forma de U se
suelda en lingual al arco vestibular en el espacio de la raiz que va a aser extruida. La
porcion horizontal del arco auxiliar debe coincidir exactamente sobre el gancho oclusal del

retenedor intrarradicular. La corona natural o artificial del diente fracturado se adapta en el
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espacio entre el arco auxiliar y el arco vestibular, este se coloca sobre el lado vestibular del
arco vestibular, con acrilico autocurable o resina compuesta. Un elastico pequefio se
extiende entre la barra horizontal del segmento auxiliar y del gancho del retenedor
intraradicular para activar la fuerza extrusiva. Esta técnica tendra también que seguir las
mismas precauciones, criterios y guias establecidas con las otras técnicas anteriormente
expuestas. Una variedad de adhesivos también estan disponibles en el mercado hoy en dia
los cuales pueden ser utilizados para adherir brackets sobre coronas en porcelana sin

efectos nocivos posteriores.

3.6.6. Gingivoplastia coronal.

Esta técnica coadyudante en el tratamiento de extrusion forzada, la cual se hace después
segun cada caso clinico, generalmente requiere de 1-2 mm de cresta Osea en las areas
adyacentes al sitio mas profundo de las fracturas y el resultado final sera restaurar la
profundidad normal del surco a 2 mm.

El instrumental que se requiere para el procedimiento es hoja de bisturi No. 15y 12A, las
curetas periodontales, el elevador de periostio pequeiio, el cincel, las fresas redondas de
diametro No. 4, 6, 8, el porta agujas, la sutura 3-0 y las tijeras.

Los pasos a seguir en el procedimiento son realizar el colgajo quirurgico (bolsillo),
vestibular y palatino luego una incision en angulo recto y el ancho depende de la
profundidad de dicha fractura con una segunda incision paralela a la primera se busca
disminuir el ancho del colgajo a 2 mm. Con las curetas se realiza la remocion del tejido
incluyendo el interproximal an ambos lados del diente fracturado luego con la retraccion

del colgajo se recontornea el hueso con fresa redonda, alta velocidad e irrigacion alrededor
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del diente fracturado 2 mm. después se lleva a una exposicion de la raiz de 2 mm. el colgajo

es reposicionado para comprobar el resultado y por dltimo se sutura

36.7. Extrusion quirurgica

El instrumental requerido es una hoja de bisturi No. 15y 12 A, las curetas periodontales, el
elevador de periostio pequefio, el cincel, las fresas redondas de diametro No. 4, 6 y 8, el
porta agujas, la sutura tres ceros y las tijeras.

El procedimiento es anestesiar la zona a incidir posteriormente se realiza un colgajo
quirurgico o bolsillo vestibular palatino o lingual con una hoja de bisturi No. 15y 12A. se
hace una incision en angulo recto y ancho depende de la profundidad de la fractura. Una
segunda incision paralela a la primera para disminuir el ancho del colgajo a 2 mm, luego
con las curetas periodontales removemos tejido en mesial y distal del diente fracturado.
Retraemos el colgajo con un elevador de periostio pequefio y con fresa redonda No. 4, 6 y
8, pieza de alta e irrigacion recontorneamos el hueso. Al tener expuesta la raiz hacemos la
reposicion del colgajo y suturamos con una sutura Tres "0". Cortamos los puntos con tijeras
de material y esperamos la cicatrizacion. Generalmente se requiere de uno o dos milimetros
de cresta 0sea en las areas adyacentes al sitio mas profundo de la fractura. El resultado final

sera restaurar la profundidad normal del surco a 2 mm.
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4. DISCUSION

Luego de haber analizado la trayectoria evolutiva de la extrusion forzada desde el afio de
1912 con Albin Oppenheime, que después de realizar un estudio en dientes de monos,
encontrando cambios histologicos importantes, y que posteriormente también serian
estudiados por O.H. Stuteville en 1938, basandose en que estos cambios histologicos eran
causados, por injurias que se presentaban como resultado de las fuerzas extrusivas. No
mucho después Albin Oppenheime en 1940 analizo histologicamente un diente humano
después de aplicarle fuerzas extrusivas, notando que si se aplica un estimulo suave y
uniforme no rasgaria las fibras periodontales y la formacion de hueso seria uniforme. Los
estudios siguieron en cuanto a la extrusion forzada pero basandose en diferentes ramas de la
odontologia que tienen que ver con este tipo de tratamiento, es asi como en 1942
Steadman concluyé que dientes tratados endodonticamente y que posteriormente seran
sometidos a fuerzas extrusivas terminaran siendo extraidos, por la irritacion crénica que
producen. Pero para Roberth Wuettner y Robert Young, en 1955, lo dicho por Steadman en
1942 era refutable ya que para ellos no hay diferencia entre un diente vital y un diente
endodonticamente tratado.

Todo esto también fue confirmado por Ricardo Caicedo Reina en 1993 en donde muestra
las diferentes técnicas de obturacion de conductos en endodoncia y demuestra que un

diente tratado endodonticamente es de mejor pronodstico que un diente no tratado



endodonticamente , pues no todos los dientes recuperan su funcién o vitalidad normal
después de haber recibido fuerzas extrusivas.

Con base en diferentes estudios podemos concluir, que la endodoncia es el Gltimo recurso
dentro de un tratamiento con anomalias a nivel cervical y que hay marcadas diferencias
entre un diente vital y no tratado endodonticamente. Se sabe que el tratamiento
convencional de conductos se hara necesario antes o después de realizar dicha extrusion,
posteriormente se realizaron otros estudios en base a los tejidos periodontales, es asi como
el nivel 6seo fue observado por Beryl Ritchie y Baliut Orban en 1953, notando
radiograficamente que la formacion osea era constante, a medida que la extrusion forzada
avanzaba, puesto que los movimientos extrusivos estimulaban a las células inmaduras a
que invadieran el espacio dejado por la raiz para formar asi el nuevo soporte dseo, lo cual
sigue siendo igual hasta los mas recientes estudios.

El ancho bioldgico como un elemento muy importante a tener en cuenta en un tratamiento
como es el de la extrusion forzada también fue objeto de observacion y estudio. Balint
Orban, Frank Wenstz y Anthony W. en 1961 realizaron un estudio en mandibulas de
cadaveres con 287 dientes para analizar el ancho biologico de curado al estado de salud
gingival y periodontal. P.L. Block mejoré el término de ancho bioldgico denominandolo
complejo de insercion crevicular. James H.S. Simon y colaboradores en 1978 en Long
Beach California concluyé en base a los estudios anteriores que el espacio biologico se
debe nombrar como complejo de adherencia epitelial.

En 1966, Hearch Felt y Giger confirmaron que las fibras periodontales se oponian al

movimiento vertical pero que no se produce reabsorcion 6sea en raices de dientes vitales.

38



El limite de las fuerzas extrusivas fue estudiado en 1967 por Kaare Reitan quien concluy6
que la fuerza no debe exceder de 25 a 30 gramos en un limite de tiempo de 7a 8 semanas,
pues de lo contrario se causarian traumas dentoalveolares.

Karl Battenhorst, GM. Dawers y J.E. Williams en 1974 realizaron un estudio en monos,
con la provocacion de un movimiento extrusivo accidental y pudieron llegar a la conclusion
de que la extrusion presento movimientos distales, mesiales, linguales, menos vestibulares
a donde estaba el aparato ante lo cual pudieron afirmar que la cresta alveolar sigue a la
encia aumentando la zona de la encia adherida. La extrusion forzada debe ser un
tratamiento uniforme en todas las direcciones a diferencia de los que concluyeron Karl
Baten Hartz, G.M. Bawer y J.E. Williams. En 1976 Jeffry Ingberg refut6 la dicho por Karl
Battenhorst en 1974. Para Ingberg "los movimientos extrusivos deberian ser uniformes en
todas direcciones". Pero su objetivo principal fue corregir los defectos dseos de 1 y 2
paredes utilizando la extrusion forzada, para evitar la comunicacion oroantral, dando una
alternativa menos agresiva en tratamientos periodontales. Ingberg antes de este estudio en
1874 di6 las consideraciones que deben ser tenidas en cuanta a la hora de realizar el
diagnéstico en un tratamiento de anomalias dentarias en la Escuela de Medicina Dental de
la Universidad de Pensilvania. Al momento del raspado y alisado radicular, para corregir
defectos de 1y 2 paredes, siempre existia el riesgo de una comunicacion oroantral, ya sea
porque el paciente presenta neumatosis o porque el raspado o alisado puede terminar
haciendo dicha comunicacion.

James H. Simon y colaboradores en 1978 en Long Beach California dieron los pasos a
seguir en la extrusion forzada en la presencia o ausencia de corona clinica, aunque en la

actualidad se han variado las diferentes técnicas para una extrusion en dientes con presencia
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o ausencia de corona clinica en donde el tratamiento extrusivo nos dara resultados positivos
en los diferentes casos clinicos a tratar.

Philip Delivanis y colaboradores en 1978 en la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Louisville California realizaron un estudio en el cual pudieron concluir que un diente a
extraer podria salvarse utilizando una técnica combinada entre endodoncia y ortodoncia y
que el tratamiento convencional de conductos se podria realizar antes o después de la
extrusion. Con esto se confirma lo dicho por Robert Huehener y Roberth Young en 1955.
Barry D. Wagenber y colaboradores en 1980 en la Universidad de Columbia en el Estado
de New York combinaron ortodoncia con periodoncia con el fin de corregir defectos oseos
con movimientos ortodonticos los cuales no pueden ser corregidos con cirugias
regenerativa. Es asi como la extrusion forzada una vez mas se convierte en una alternativa
de tratamiento no solo en combinacion con la endodoncia sino también con la periodoncia.
James H.S. Simon A B. y colaboradores en el afio de 1980 en Long Beach y Lomalinda
California hicieron un estudio por medio del cual analizaron los cambios histologicos
durante una extrusion forzada, experimentando con dientes de perros a los cuales se les
realizo tratamiento convencional de conductos y posteriormente se les colocaron unos pines
y ganchos y con ayuda de un arco se hizo la extrusion aunque la cantidad exacta de
extrusion de cada dientes no fue medida y el tiempo exacto para cada diente fue
desconocido se concluyo6 radiograficamente que las areas radiolucidas durante el periodo
de extrusion a la cuarta semana son aparentemente normales, histologicamente a la séptima
semana se observo en la cresta alveolar y apice normalidad y el ligamento periodontal

también fue normal dandose con esto una evolucion clinica e histologicamente aceptables.
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Este articulo presenta una gran importancia si tenemos en cuenta que no solo nos da una
idea clara de lo que sucede en una extrusion a nivel clinico, radiografico e histologico sino
también porque se basa en anteriores estudios hechos desde 1912 con Oppenheim hasta
1940 realizado en humanos, Steadman 1942, Hueltner y Yong e Ingber posteriormente en
1953 con Hemley, en 1966 Hyrschfel y Geiger, Rytchie y Orban. Esto nos demuestra que
este articulo es fundamental por ser una fuente de informacion para el correcto
procedimiento de una extrusion, actualmente se puede corroborar lo dicho en este articulo
en estudios de diferente tipo.

Dentro de las técnicas podemos anotar que H.J. Shiloa en 1981 en la Universidad de
Tenesi Colegio de Odontologia en Menphis nos habla del alargamiento ‘de la corona
clinica por movimientos de verticalizacion radicular en anomalias cervicodentadas por
debajo del margen gingival y del hueso de la cresta 6sea por caries extensas, las fracturas
radiculares, horizontales y oblicuas, la reabsorcion radicular interna o externa e iatrogenias
como por ejemplo las perforaciones.

Como no todos los casos son iguales se hace necesario evaluar minuciosamente a que tipo
de paciente se les realizo alargamiento de corona clinica con movimientos de
verticalizacion, ya que es evidente que la parte estética puede verse comprometida,
manteniendo siempre la integridad tanto en la parte estética como en la parte funcional.
Mehment, Lemal Kaliscan en mayo de 1998 y octubre del mismo afio nos reporta acerca de
la técnica de extrusién quirurgica utilizada en dientes impactados y generalmente
inmaduros, en pacientes infantiles. Su técnica consiste en la utilizacion de elevadores para
la luxacion del diente y posterior reposicion. Luego se sutura, interdentalmente; se feruliza

durante 3, 6 y 12 semanas y se sigue un control radiografico hasta el momento de realizar el
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tratamiento convencional de conductos, considerando que los dientes inmaduros
impactados tienen la posibilidad de la extrusion espontanea, la técnica quirirgica puede
convertirse en un tratamiento demasiado agresivo y hasta cierto punto innecesario. Si la
extrusion espontanea es o no posible la eleccion de ella debe tener en cuenta que no todos
los tejidos responderan positivamente al tratamiento y no se podria garantizar el éxito de
este.

En cuanto a la aparatologia se cita a Philip Delivanis y colaboradores en 1978 y 1984 en la
Escuela de Odontologia en la Universidad de Lousville quienes buscaron una estética mas
aceptable creando un aparato fijo y un aparato removible. El aparato fijo en un arco doble
para adosarse en la scaras vestibulares de los dientes, haciendo la terapia endodotnica con
la colocacion de un pin, en forma de gancho se colocan brackets adyacentes al diente a
extruir y posteriormente un segmento en forma de U que se solda al arco, adosandose con
resina acrilica y el espacio que queda entre el arco y el segmento en forma de V. se unen
por medio de la banda elastica para lograr la extrusion. Si hay corona clinica Ginicamente se
talla palatina o lingual de lo contrario se coloca una corona artificial la cual se pega al arco.
La extrusion termina cuando el gancho, entra en contacto con el segmento en forma de U.
Al retirar la banda elastica, se feruliza con alambre para obtener estabilidad posteriormente
se restaurara con prostodoncia. Esta es una técnica adecuada a la hora de extruir un diente
en la zona anterior si tenemos en cuenta que la estética se podria controlar en un porcentaje
mayor de la misma manera en casos en las cuales la fractura sobrepasa el tercio cervical de
la raiz. Entre las ventajas se pueden anotar la de mayor estabilidad de la zona a extruir
puesto que la fuerza endodontica se soporta en varios dientes también porque se convierte

en una opcion diferentes en el tratamiento de anomalias dentocervicales.
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El aparato removible consiste en disefiar una placa de acetato con paladar con un arco
adosado a los dientes, con ayuda de un pin se agarra a la placa para comenzar la extrusion.
La fuerza es controlada clinica y radiograficamente al observar el limite de la fractura se
suspende la extrusion y posteriormente se restaura con prostodoncia.

Esta técnica ofrece mayor estética y facilidad para la higiene oral pero presenta el
inconveniente que si la colaboracion del paciente no es buena el tiempo de tratamiento es
mayor, lo que puede conllevar a un posible fracaso.

El aparato T-Loop es citado por los autores Orban C. Tuncay y colaboradores en el afio de
1982 en la Universidad Kentucky Lexington, esta técnica es utilizada cuando hay ausencia
de corona clinica y de dientes adyacentes, generalmente se utilizan dos pilares en los cuales
se adosan los brackets lo mas incisal posible, mas un tercer bracket que se ubica de manera
cervical a lo mas cerca al margen gingival del diente a extruir para no interferir con la
oclusion, en este se ubica un ancla para el bracket del diente a extruir. Se hace necesario el
uso de un resorte totalmente pasivo para evitar fuerzas exageradas e indeseables. La
funcion del resorte es distribuir las fuerzas de manera tridimensional cada vez se obtenga
la extrusion se desgasta la zona, para evitar la extrusion se utiliza un alambre que pasa por
entre los brackets y luego se obtiene por gingivoplastia un mejoramiento de la estética, si
esto es necesario y para terminar la restauracion prostodontica.

El T-Loop, se convierte en una excelente opcion del tratamiento extrusivo ya que es ideal
en ausencia de corona y dientes adyacentes, ademas las fuerzas logran dispersarse de

manera adecuada y uniforme junto con un excelente control de las fuerzas extrusivas.

43



A continuacion se observan las ventajas y desventajas de los tipos de aparatos utilizados en

la técnica de extrusion forzada.

Cuadro No. 3

Ventajas y Desventajas de aparatologia utilizada en extrusion forzada.

VENTAJAS

DESVENTAJAS

APARATOLOGIA

T- LOOP e Fuerzas tridimensionales y La estética en anteriores no
buen control de fuerzas. seria la mejor.
e Se usa cuando no hay
dientes adyacentes.
APARATO F1JO e Toma mayor numero de Si usamos mayor numero

dientes, lo que da mayor
estabilidad ante una fuerza
extrusiva.

Se puede usar en anteriores
y posteriores.

de brackets la estética
disminuye y la higiene se
complica,

APARATO REMOVIBLE |

Mayor control higiénico.
Estética.

La falta de control en las
fuerzas mas que todo sino §
cuenta con la colaboracion
del paciente y la
imposibilidad de realizar en
el maxilar inferior.

La extrusion forzada es una excelente alternativa, en el tratamiento de anomalias

dentocervicales. No debemos dejar de lado la consideracion de que este es un tratamiento

multidisciplinario entre la ortodoncia, la periodoncia y la prostodoncia.

Existe una variedad de opciones entre las

que se debe elegir de acuerdo con las

especificaciones del caso clinico. Es indispensable crear en el paciente constancia y

dirigirlo al buen uso de la higiene.

Lo mas importante a resaltar en la consideracion de la extrusion forzada como tratamiento

es el hecho de que el odontologo general tiene una muy buena alternativa menos agresiva a

la hora de elegir.
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S. CONCLUSIONES

5.1 La extrusion forzada es un procedimiento pasivo y no invasivo que no causa injurias a

nivel periodontal siendo asi un tratamiento eficaz y seguro.

5.2.Este tipo de tratamiento devuelve la salud periodontal y estética del paciente

brindandole seguridad fisiologica y emocional.

5.3.La extrusion forzada permite mejorar una anomalia dentaria sin necesidad de recurrir a

tratamientos traumaticos.

5.4. Brinda al ejercicio de la odontologia nievas perspectivas en el manejo odontoldgico.
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