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RESUMEN

La tinica posibilidad de tratamiento para los dientes con un mal prondstico debido a fracturas horizontales, reabsorcion
interna y/o externa perforantes por debajo del nivel de la cresta, caries subgingivales extensas y defectos éseos aislados, es
la exodoncia; sin embargo, la extrusion forzada se convierte en una alternativa para tratar estos dientes. Por medio de un
movimiento dental sencillo y seguro se logra llevar el diente a un plano en el que se favorece su restauracion y se promueve
la salud de los tejidos periodontales. El objetivo de este articulo es reportar un caso de extrusion forzada en un diente con mal
prondstico. [Gay MM. Extrusion forzada: Reporte de un caso. Ustasalud Odontologia 2004; 3: 117 - 121]
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FORCED ERUPTION: A CASE REPORT

ABSTRACT

The only possibility of treatment for the teeth with bad prognosis due to horizontal fractures, internal andfor external
resorption below the level of the bone crest, subgingival tooth decay, extensive and isolated bony defects, are the extractions.
Nevertheless, the forced extrusion becomes an alternative to treat these teeth. By means of a simple and safe dental
movement it is managed to take the tooth to a plane in which its restoration is favored and the periodontal health is

promoted. The purpose of this article is to report a case of dental force extrusion in a tooth with bad prognosis
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INTRODUCCION

El vinculo entre endodoncia y ortodoncia esta relaciona-
do con el movimiento dental y los cambios o respuesta
pulpar que éste ocasionaba. La ortodoncia permite lo-
grar una adecuada oclusién ademas de resultados estéti-
cos; sin embargo, el movimiento dental implica una se-
rie de efectos indeseados, como un proceso de reabsorcion
apical y/o lateral, reabsorcién interna y alteracion en la
vitalidad pulpar.! Hoy en dia realizar un tratamiento
combinado puede mejorar el pronéstico de un diente.

La extrusion ortodontica fue realizada por primera vez
en el afio de 1973, por Heithersay en un caso de fractura
horizontal, ubicada por debajo de la cresta alveolar yjo
margen gingival."* Posteriormente, Ingber la utiliz6 para
tratar casos de dientes no restaurables, asi como en de-
fectos dseos de una y dos paredes,” y, finalmente, otros
autores la emplearon en casos de mal pronostico, como
en dientes con caries subgingival extensa, destruccion
de corona clinica, reabsorcién interna o externa, cuya
tnica posibilidad de tratamiento era la exodoncia, para

posteriormente rehabilitar el paciente con un implante
o una protesis parcial fija;' sin embarge, la combinacién
de un tratamiento endodontico y ortodontico se consti-
tuye en una buena alternativa de tratamiento y aumen-
ta las probabilidades de éxito.

Los defectos periodontales infradseos aislados, generalmen-
te son tratados con recesion Oseq, injertos y exodoncias
estratégicas; en dientes multirradiculares con la amputa-
cién o hemiseccién:* cuando estd comprometido el diente
adyacente, la extrusion forzada se convierte en un método
alternativo para tratar este tipo de defectos.

El objetivo de este tratamiento es mejorar las condicio-
nes de topografia 6seas, basados en el principio de que al
realizar un movimiento dental hacia oclusal, la insercion
del tejido conectivo sequird la misma direccion y modifi-
card, de esta manera, la arquitectura 6sea y el epitelio
de la bolsa, reduciendo la necesidad de eliminar hueso de
soporte en los dientes adyacentes, ademds de proporcio-
nar una base para realizar los procedimientos quirtirgi-
cos necesarios posteriormente y obtener un resultado
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que, tal vez, no seria posible conseguir solo con una ciru-
l ! gia periodontal™

Los movimientos extrusivos son los mas sencillos de reali-
zar, porque ninguna pared sea oftece resistencia; y, a me-
nos que ocurra compresion del ligamento periodontal en un
punto especifico, no se presenta reabsorcion radicular,’*®

REPORTE DE UN CASO

Paciente de género femenino, 31 afios de edad; llegd a la
Clinica Odontologica de Pregrado de la Universidad San-
to Tomas, en Floridablanca, para realizar un nacleo y
corona metal- porcelana a nivel del primer premolar su-
perior izquierdo. El diente presentaba destruccion coronal.
Se sugiri6 a la paciente la exodoncia y una protesis par-
cial fija de tres unidades, para reemplazar el primer
premolar superior izquierdo. Posteriormente, la paciente
consulto en la Clinica del Posgrado de Endodoncia, para
una nueva valoracion; en el examen fisico no mostré nin-
gin antecedente médico de importancia. En el examen
intraoral se observéd una corona acrilica desadaptada,
hiperplasia gingival, las pruebas periapicales eran posi-
tivas a la percusion y negativas a la palpacion; no habia
presencia de inflamacién ni de fistulas (Figura 1).
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Figura 3. Ubicacion de brackets a nivel de 23, 24, 25 y
tubo en el 26 con alambre nitinol (mayo de 2002).

Radiograficamente, se observd material radioopaco en
el conducto, compatible con gutapercha; la longitud de
la obturacién estaba a nivel del dpice radiografico, en el
conducto palatine; zona radiolicida apical de 1.5 mm.
de diametro y leve ensanchamiento del ligamento
periodontal lateral mesial y una adecuada longitud
radicular (Figura 2).

Diagnéstico: Periodontitis apical crénica no supurativa
asociada a endodoncia contaminada. Figura 4. Fase de retencion del 24 (junio 7 de 2002).

Figura 1. Foto clinica inicial del 24.

Figura 5. Radiografia que muestra la extrusion de 5 mm.
(junio 7 del 2002).
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Figura 6. Radiografia tomada después del periodo de re-
Lencion.

|

Figura 7. Conductometria de] 24,

Figura 8. Conometria del 24.

A n

Figura 9. Obturacion del 24.

Se realiz6 una interconsulta con el ortodoncistay se deci-
dib realizar una extrusion forzada a nivel del 24, para
descubrir una adecuada cantidad de estructura dental
sana, que permitiera realizar el aislamiento de campo
para ejecutar la endodoncia y, posteriormente, practi-
car la restauracion.

Se elaboro una corona temporal, en acrilico, adaptada en
el 24. Para lograr un anclaje adecuado fue necesario to-
mar dientes adyacentes, para que se opongan a su pro-
pio desplazamiento y favorecer el movimiento extrusivo.1
Se colocaron brackets en el tercio medio del 23 y 25,
bracket en tercio cervical del 24 y tubo en el 26 para
buscar mayor anclaje. Se realizé6 una reduccién oclusal
inicial de 3 mm en el diente por extruir para dejarlo
fuera de oclusion (Figura 3). El alambre que se coloco fue
nitinol rectangular 0.016 x 0.022. La paciente era citada
para control cada 8 dias con el fin de verificar la oclusion
de la corona, comprobar la distancia de extrusion y la
higiene oral*” Un mes después se verific que la corona
ya habia alcanzado el plano oclusal (Figura 4), logrando
una extrusion de 5 mm, (Figura 5). Posteriormente, se
inicio la fase de retencion con un alambre rectangular, de
acero inoxidable de 0.016 x 0.022 pulgadas, durante el doble
del tiempo empleado para el movimiento. Weine reporta
que este periodo no debe ser inferior a 6 semanas;' Ross,
Tuncay y Simon recorniendan un periodo que varia entre 8
v 12 semanas teniendo en cuenta que el periodo requerido
para la extrusién varia entre 1y 3 semanas.”” Al realizar el
movimiento de extrusion, radiograficamente se aprecia un
espacio (Figura 5); éste retorna ¢ la normalidad después de
siete semanas y las zonas radioliicidas desaparecen a las
cuatro semanas’ (Figura 6).

Finalizada esta fase se inicio el retratamiento, previa anes-
tesia y aislamiento absoluto con tela de caucho; se realizo la
desobturacién con fresas Gatees Glidden, No. 2y 3, limas H y
Xylol; la irTigacion se realizd con NaOCl al 5.25%. Se tomoé la
radiografia de la conductometria (Figura 7).

Se verific la longitud de trabgjo definitiva del conducto
vestibular: 35 /13 mm, y -del conducto palatino: 35/13.5
mm; se realizé una ultima irrigacién con hipoclorito de
sodio, al 5.25%; enseguida el conducto fue secado con
puntas de papel y se procedio a tomar la radiografia de
la conometria (Figura 8). Posteriormente, se realizo la
obturacion con conos de gutapercha y cemento Sealapex®
(Kerr) (Figura 9). Se utilizo la técnica de condensacion
lateral y vertical; se realizo la preparacion para retenedor
intraradicular en el conducto palatino, utilizando los ins-
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trumentos Heat Carrier® (Maillefer) (Figura 10), se continud
la elaboracion del patrén de niicleo (Figura 11) y se coloco
ionémero de vidrio en la entrada de los conductos para
evitar la filtracién y la contaminacion del tratamiento. En
la siguiente cita, una vez comprobada la adaptacién del
retenedor intraradicular, fue cementado con ionémero de
vidrio; por Giltimo, se realizé la adaptacién de la corona
provisional en acrilico (Figuras 12y 13) v se elabord la remi-
sibn para continuar con el tratamiento de rehabilitacion.

Figura 10. Preparacion para retenedor intraradicular en

él condiicto del 24. La paciente fue citada a control en varias oportunidades

pero, lamentablemente nunca asistio.

DISCUSION

En 1978, Simon y colaboradores describieron las diferen-
tes técnicas de extrusion forzada. Esta puede utilizarse
en dientes sin corona clinica, donde la estética no es im-
portante. En los casos en los que si lo es, dientes con coro-
na clinica, dientes sin corona clinica y sin dientes adya-
centes en un lado, fractura dental y dientes adyacentes
en porcelana, se pueden realizar variaciones en estas téc-
nicas, segin el caso particular, ya que cada paciente es
Ginico e individual. La técnica dependerd de la disponibi-
lidad de anclaje (dientes adyacentes), longitud del rema-
nente dental por extruir, posibilidad de realizar el tratao-
miento de endodoncia antes de iniciar la extrusion y la
necesidad estética de cada paciente.*”

La extrusion forzada se presenta como una alternativa
de tratamiento en casos de {racturas horizontales, des-
trucciones extensas por caries, reabsorcion interna, o
externa a nivel cervical, perforaciones iatrogénicas,
b : exodoncias lentas sin trauma, que impiden realizar un
Figura 12. Adaptacién de micleo en el 24, ' procedimiento restaurador convencional.” Sin embargo,
existen ciertos principios periodontales que deberan ser
tenidos en cuenta antes de tomar la decision de emplear
esta técnica, como tipo de diente, espesor biolégico, man-
tenimiento de la salud periodontal durante todo el proce-
s0. Es muy importante que al finalizar el tratamiento, la
relacién corona-raiz sea minimo 1:1 para proporcionar
un adecuado soporte de la restauracién definitiva y de la
estética.’*’

Por ser un movimiento dental, se deben aplicar ciertos
principios biomecanicos, como el anclaje. Esto se refiere
a que cuando se aplica una fuerza debe existir un area
de origen, de acuerdo conla sequnda Ley de Newton «Para
cada accién hay una reaccion igual y opuesta (accion-

Figura 13. Adoptacion de nicleo en el —
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reaccién)». Lo que significa que las fuerzas activas deben
aplicarse a un diente o grupo de dientes para realizar el
movimiento y las fuerzas reactivas serdn reabsorbidas
por €l o los dientes de anclaje. Idealmente éstos deben
permanecer estables. El grado de dificultad de un movi-
miento ortodéntico depende del anclaje disponible y del
rango de intrusion en un extremo y de extrusion en el
otro, para que el movimiento extrusivo sea mas facil. De
esta manera se obtienen dos zonas: una de presion, don-
de se produce la reabsorcion, y otra de tensién, donde
hay neoformacién y aposicion osea. "4

La dlteracion del defecto 6seo, por erupcion, se basa en los
principios de ortodoncia y ortopedia. Segiin estos, el hueso
alveolar se reabsorbe cuando, durante un cierto periodo de
tiempo, la raiz causa compresion en el ligamento periodontal.
Al existir una fuerza de expansion, las fibras del ligamento
periodontal se elongan y hay deposicion de nuevo hueso en
el area de la cresta.! Al realizar una extrusion, la encia
adherida sigue el movimiento dental; un movimiento lento,
suave y uniforme no es perjudicial para las fibras
periodontales y permite la formacion ostecide.* Debido a
que solo las fibras periodontales ejercen resistencia, el movi-
miento vertical, se puede realizar facilmente y no se presen-
ta reabsorcion osea. La elongacion delas fibrasy dela encia
produce un cambio coronal del hueso en la base del defecto,
y un cambio coronal en la altura de la cresta en el lado sano.’

Reitan, en 1967, observd que en casos de extrusion activa de
2 a 3 mm. en un adulto con enfermedad periodontal, hay
evidencia radiografica de aposicidn 6sea en la cresta;*
adicionalmente defini¢ la fuerza extrusiva méxima entre
25y 30 gramos, en un periodo entre 7 y 8 semanas.

Algunos articulos reportan que el movimiento ortodéntico
solo se puede realizar en pacientes con salud periodontal o
con una enfermedad periodontal controlada (fase de man-
tenimiento), ** pues, de lo contrario, se aceleraria la des-
truccién del tejido de soporte y aumentaria la pérdida de
insercién de tejido conectivo.*!? Esto se podria explicar, tal
vez, por el tipo de movimiento dental, realizado por un
movimiento de cuerpo que no es solo vertical. En aquellos
pacientes en los que el periodonto esta reducido, pero sano,
se debe disminuir la fuerza, reforzar el anclaje y realizar un
adecuado mantenimiento periodontal, !

Sin embargo, existe una terapia ortodoéntica preventiva
que promueve la salud periodontal, modifica la morfolo-
gia 6sea y gingival en casos en que se cierra un diastema
y se obtiene el contacto interproximal; esto evita el

empaquetamiento  alimenticio, favorece la
verticalizacion de los molares y el control de los defectos
oseos, el acople de los dientes y el trauma oclusal, el sella-
do labial completo en pacientes con habito de respira-
cion oral, correccién de mal posiciones y apifiamiento
que eliminan zonas de dificil acceso para la higiene oral.
La respuesta periodontal se da como resultado de un pro-
ceso fisiologico celular a nivel éseo, que se produce aproxi-
madamente 20 dias después de la activacion.

Ademas de los beneficios, que esta técnica trae a nivel
del tejido periodontal, en algunas ocasiones, es necesario
un ligero remodelado gingival.***

La extrusién forzada es una técnica sencilla, no implica
mayores riesgos para el paciente, lo que no significa que
no sea necesario contar con el concepto y colaboracién
de un ortodoncista, para realizar el movimiento.”
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