“El periodonto ante los movimientos de extrusion e
intrusion ortodontica”

Iuz Maria Barrera Alviar*

Resumen

Con el fin de analizar los canbios que sufre el periocdmto ante los movimientos de intrusidén
v extrusidn ortodtica, se revisaron 25 articulos originales desde 1986 hasta el afio 2003.

Ia informacidn recopilada en la revisién de literatura se eligidé con base en estudios
experimentales reportados en publicaciones de reconocimiento a nivel mundial, de igual
manera datos e informes extractados via Internet, de buscadores y bases de datos.

Ia informacidn se extractd de publicaciones reconocidas por su calidad vy aceptacidn a nivel
cientifico (OBE: Odmtologia Basada en la Evidencia) y calificadas de alta credibilidad por su
rigurosidad metodoldgica; ellas hacen referencia a estudios experimentales resultantes de
grupos interdisciplinarios de diferentes dreas de la salud, interesados en profundizar,
concientizar y brindar conocimientos que redundan en el engrandecimiento de la profesidn y
en el mejoramiento contiruo del servicio a los usuarios.

Historia de la extrusidén ortoddntica:

Heithersay (1973) es el autor que primero describid un método exitoso para la extrusidén
ortodntica de dientes fracturados en casos en los que la linea de la fractura esta kajo el nivel
de la cresta alveolar o la insercidn gingival. El método de extrusidn fue redefinido posterionmente
por Ingber en 1976 quien denamind al procedimiento: “erupcidn forzada”®.

Andreasen y Hjorting-Hansen (1967) han mostrado que las fracturas de dientes uniradiculares
ocurren en el tercio medio v apical de la raiz vy tienen la capacidad de cicatrizar por separado
con alguno de estos medios: callo, tejido conectivo o hueso rodeado por tejido conectivo. Sin
enlargo, si la fractura ccurre a nivel del margen gingival o bajo la cresta alveolar, la cicatrizacién
no es posible y la exposicidn de la estructura dentaria sana es necesaria para Una exitosa
intervencién protésica.

Tres métodos son validos para resolver el problera de una fractura ocurrida en el margen
gingival o por ddajo de éste. Estos son:

1. Extraccidn de la estructura radicular ramenente y rearplazo protésico.

2. Exposicidn de la estructura dentaria sana por medio de cirugia periodontal.

3. Extrusidn de la raiz para permitir realizar una preparacidn dentaria para uma protesis de
la coroa.

Ia extraccién de un diente anterior es raramente el tratamiento de eleccidn. De las dos
altermativas siguientes, la exposicidn quirirgica de la estructura dentaria sana €s pocas veces
ua opcidn satisfactoria, ya que la cirugia gingival vy dsea no puede siarpre limitarse al diente
involucrado, y a mermudo debe extenderse a otros dientes adyacentes y asi mantener una
ammonia estética con un buen contormo. El resultado inevitable de este procedimiento es la
pérdida de soporte dseo en diversos dientes con la resultante corora clinica alargada v resultados
antiestéticos en algunas ocasiones.
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Ventajas de la extrusidén ortoddntica

e Preserva el hueso de soporte v el posicionamiento
de un margen gingival normal y anmonioso
con los dientes adyacentes?.

e Mantiene una relacién corona raiz mas ideal,
aunque ésta disminuye la longitud radicular,
mantiene la longitud coronal pretratamiento y no
sacrifica el soporte dseo? .

Reitan (1967) ha mostrado que la disposicidn oblicua
de las fibras principales del ligemento periodontal
pemiten la extrusidn del diente sigulendo la aplica-
cidn de un sistema de fuerza apropiado’.

Cambios en el periodonto con el
movimiento de extrusidn ortoddntica

1. En el Ligamento Periodontal:

® Desplazamiento en direccién coronal de las
fibras principales del Ligamento Periodontal,
asumiendo una posicién més horizontal.

® periodo de remodelacidn, durante el cual el
proceso de reabsorcidn y deposicidn, llegan a
un estado de equilibrio.

2. Fn el Tejido Gingival: Ingber en 1976 describid
dos posibles efectos:

® Tncremento en la amplitud de la encia insertada
con la linea mucogingival relativamente
constante.

® Movimiento corcnal de la unién mucogingival con
la cantidad de encia constante.

3. En el tejido dseo:
Ia aplicacitn de una fuerza contirua, termina

en un movimiento tardio del diente en direccidn
vertical con remodelacidn dsea concurrente.

Indicaciones de la erupcidn forzada

Dientes cn fracturas rediculares a nivel de la cresta
6sea v que damandan estética como los incisivos,
caninos vy pramolares, *° causadas por:

® Macrotrauma.

Restauraciones extensas que han debilitado la

estructura dentaria remenente.

Socavado de caries.

® Dientes con reabsorcidén radicular externa o
interma. *

® Dientes con perforacicnes iatrogénicas a nivel del
tercio carvical radicilart.

® Caries infradsesas.

Dientes con defectos periodontales de 1 o 2

paredes.

e Dientes andquilosados pueden ser extruidos para
alcanzar la linea de oclusidn; se deoe tener cuidado
con la extrusién de dientes posteriores, para evitar
exponer la furca y no disminuir su prondstico a
largo plazo® 2.

e Cuando las relaciones con los margenes gingivales
vy la altura gingival estd carpraretida® “° .

e Regeneracidén de papilas gingivales va que la
extrusidn prameve la migracidn incisal del tejido
girgival “ > ¢, restaurando una papila deficiente y
creando armonia gingival con los tejidos
adyacentes, ademds recaptura el espacio bioldgico
perdido®.

e Para tratar defectos dseos y conseguir una
adecuada restauracidén sin comprometer la
apariencia estética y el prondstico del diente
involucrado o el de los dientes adyacentes®.

e Como un procedimiento de alargamiento de corona

e Camo ayuda en la terapia periodontal apuntando
a la eliminacién o reduccién de defectos dseos

angulares.

Factores a tener presentes durante la
extrusidn ortoddntica

® 14 aplicacidn controlada de fuerzas ortoddnticas
leves cuidadosamente dirigidas a lo largo del vector
de extrusidén planeado.
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Ia vitalidad del ligamento periodmital.
Control de interferencia oclusales. Un contacto
oclusal excesivo durante la fase de retencidn,
previene la formacién dbsea y el ligamento
periodmtal wuelve a su posicidn inicia®.

® Anclaje adecuado y planeado.

® Forma vy disposicién favorable de la raiz. Las
raices que muestran dilaceracidén u otras
anormalidades de forma o disposicidn deberian
evitar la extrusién.

® Fn casos de fracturas rediculares, la raiz debe

tener una adecuada dimensidn transversal que fa-

cilite la preparacidn de la restauracidn.

Adecuada retencidén después de la erupcidn

forzada.

® Ausencia de inflamacidn o problemas pulpares.

® Control del novimiento intrusivo de los dientes
adyacentes.

Desde 1980 se han instaurado técnicas para la
extrusidén ortoddntica, desde la colocacidén de un
alambre ortodéntico en el canal radicular, que se
extiende hasta la cavidad oral brindando pocos
beneficios estéticos hasta lo que hoy en dia,
gracias al perfeccionamiento de las técnicas
adhesivas directas para ortodoncia vy la disponilbi-
lidad de brakets, es posible el desarrollo de alter—
nativas para la extrusidn utilizando aditamentos

fijos y arcos por segmentos.

ILa extrusidn ortoddntica acarmpafiada de fibrotomia
supracrestal (recesidn de las fibras supracrestales)
permite un desplazamiento coronal del diente
asociada a recesién del margen gingival y pérdida
de insercidn del tejido conectivo. El grado de recesidn
gingival v 1a cantidad de pérdida de insercién de teido
conectivo es, sin embargo, menos extensa que la
cantidad de extrusién dentaria’.

La amplitud de la encia queratinizada y la
localizacién de la unidn mucogingival, pueden
mantenerse estables mediante el procedimiento de
filrotania gingival, la cual cosiste en: realizar en
los lugares en los cuales no se necesita que la
encia se desplace coronalmente incisiones
Intracreviculares a través del epitelio de wnidn v la
insercidn del tejido conectivo supracrestal cada 15
dias para evitar que la encia y el gparato de insercidn
se desplacen coronalmente con el diente, evitando
la necesidad de cirugia dsea correctiva después de
la extrusidn5. No se realiza en aquellas zonas
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deficientes de papilas o encia para permitir que con
la extrusidn, ésta se desplace coronalmente
brindando un mejor contorno v apariencia estética.

Estos son los dojetivos que se pretenden alcanzar
cuando se realiza una extrusidn ortoddntica:

1. Exponer la estructura dental sana para la
localizacidén de los margenes de la restauracidn
en casos de fracturas previas.

2. Incrementar las dimensiones de la corona
clinica.

3. Mantener el espacio bioldgico entre la nueva
cresta dsea alveolar vy el margen de la nueva
restauracidn, va que este procedimiento evita la
cirugia dsea, previene deformidades estéticas y
sacrificio del soporte dseo de los dientes
adyacentes”®.

Berglundh T. Marinello, Lindhe J. Thilander B. Y
Liljerberg’ en un estudio en perros, carpararon
la respuesta del tejido periodontal cuando los
movimientos estaban acompafiados de fibrotomia
v cuando no lo estalban.

En este estudio se pudo cbservar que en la
extrusidén ortoddéntica combinada con fibrotomia
supracrestal, el desplazamiento coronal del diente
fue mds aparente, hubo recesién del margen
gingival y mayor pérdida de la insercidn del tejido
conectivo que cuando el movimiento dentario fue
realizado sin fibrotomia. Sin enbargo, el grado
de recesién gingival y la cantidad de pérdida de
insercidn del tejido conectivo, fue menos extensa que
la cantidad de extrusién dentaria; las repetidas
filbrotanias previnieron la migracién coranal del gparato
de insercidn’.

Tanbién se doservd que la extrusidn ortoddntica sin
fibrotania en la mayoria de los sitios estudiados indujo
remodelacién y un poco de crecimiento coronal
canpensatorio del periodonto’.

Ia extrusién de dientes individuales produce un
incrarento de la zona de encia adherida, ya que la
encia marginal migra con el diente en erupcidn y la
unidn mucogingival permanece estable’.

Ia extrusidn cabirnada con filrotania es un tratamiento
Qe gounta a controlar el movimiento dentario vertical sin
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desplazamiento coranl de la exia y el tejido amectivo
suorecrestal v sin aoosicidn deea crestal.

Extrusidn ortoddntica para el manejo de
dientes traumatizados

En diferentes ocasiones los dientes sufren fracturas
que se dirigen apicalmente al margen gingival,
carplicando asi el tratamiento restaurador como
endoddéntico® .

Para llevar a cabo un tratamiento adecuado, es
necesario exponer la linea de la fractura v suficiente
superficie dentaria radicular en la cual ubicar uma linea
de termminacidn o asentamiento para la restauracidén
definitiva de la coram, facilitar la tam de inpresiaes,
preservar el egpacio bioldgico adecuado y brindar
meyor estética a la restawracién fingl.? > 4> 8

Ia extrusién ortodmtica es uma gocidn de tratamiento
porque mueve la raiz en direccidn coranal vy asi alarga
la coraia clinica, siendo un métodb efectivo y estético
de restauracién?® *> > ® . Es rdpida v sinple. Utiliza
pequefias fuerzas, de 20 a 30 gr para evitar el
rapimiento del ligamento periodmtal con el riesgo de
wa consecuente anquilosis del diente?.

Fn casos de fractura radicular que se decida hacer
extrusidn ortoddntica, se debe tener en cuenta que
para calcular la cantidad de extrusidn, se sum la
distancia desde el mergen apical de la fractura a la
cresta alveolar; si la fractura se exuentra ddajo de la
cresta, se debe sumar el espacio bioldgico (2mm) mas
1-2nmm para evitar la localizacién de la linea de
terminacidn en el faxb del suroo creviadlar . Si la frachra
estd adyacente a la cresta alweolar, 3mm o mas de
extrusidn serdn requeridos — 2mm de espacio bioldgico
més 1lmm de espacio scbre el fondo del surco-2.

Algunos autores sugieren que para proporcionar una
buena construccidn de la restauracidn, la distancia
minima necesaria desde la cresta alveolar a la linea
de terminacién son 4mm?®.

Keijirou Kajiyama y colaboradores® realizaron un
estudio en monos para evaluar las reacciones del
tejido gingival ante la extrusidn de los cuatro incisivos
superiores v hellaron lo siguiente:”’

® [a encia se movid en la misma direccidn que los
dientes fueron extruidos.

® T2 encia libre se movid cerca del 90% v la encia
adherida cerca del 80%, tanto camo el diente
fue extruido.

® Ta arplitud de la encia adherida en la superficie
vestibular aumenté tanto como el diente fue
extruido.

® Ta profundidad de sondaje disminuyd cerca del
20%.

® Ta unién mucogingival mantuvo su posicidn
después del experimento.

® Después de la extrusién ortoddéntica, la
adherencia epitelial se ubicaba en la unidn
cemento esmalte.

e No hubo migracidn gingival, formacidn de bolsas
o inflarecién en la suerficie labial. Ademds no
se doservaron prablemas clinicos o histoldgicos
en los tejidos gingivales.

En otro estudio realizado por Siew Han Chay vy
colaboradores? se observd la posibilidad de
posicionar el margen gingival en un lugar mas
coronal y poder restaurar dientes con contornos
gingivales mds adecuados de acuerdo a su
localizacién en el arco dentario.

Se debe tener en cuenta que al realizar la extrusidn
ortodéntica sin fibrotomia, el hueso, ligamento
periodontal y encia son arrastrados coronalmente
con el diente, permitiendo asi el reposicionamiento
coronal del margen gingival; mientras que si se
realiza la extrusidn acarnpafiada de fibrotamia, el
diente a extruir se desplazard coronalmente sin la
encia, el hueso y el ligamento periodontal adyacente.
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Tratamiento periodontal con la ayuda de
movimiento ortodontico

La extrusidén de molares mandibulares es un
procedimiento ortoddntico cann llevado a cabo para
reforzar el tratamiento periodontal, restaurador vy
oclusal. Ia extrusién de molares ayuda a restablecer
el soporte dental, esquelético y facial. También
refuerza los procedimientos de higiene oral v puede
prevenir la sobre preparacién de dientes y la
necesidad para terapia endoddntical.

En un estudio realizado por Scott Ross, Howard S.
Dorfman y Kent G. Palcanis! encontraron un defecto
6seo de tres paredes originado a partir de una
perforacién endodéntica, este defecto nommalmente
es tratado con un procedimiento quirirgico para
exponer la porcidn apical al punto de la perforacidn.
Sin embargo, este procedimiento requiere sacrificio
del soporte dseo del diente involucrado camo el de
los dientes adyacentes; resultando en una recesién
gingival y una apariencia estética no aceptable.

la extrusidn ortoddntica facilita la eliminacidn del
defecto periodmtal y la restauracidn del diente sin
carprareter la apariencia estética de la restauracidn
definitiva. Durante la extrusidn, la cresta dsea crece
coronalmente, creando un defecto angular posterior
al alineamiento, al mismo tiampo el defecto dseo de
tres paredes es eliminado. El procedimiento de
alargamiento de corana clinica es llevado a cabo sin
sacrificar el soporte dseo de los dientes adyacentes
v sin alterar la goariencia estética.

El periodonto ante los movimientos de
intrusidn ortoddntica

Faltin RM, Faltin K, Sander FG, Arana-Chavez VE.
en el afio 2001, realizaron un estudio en humanos
para evaluar los cambios en el cemento y
ligamento periodontal después de aplicar fuerzas
de intrusién continua. Se utilizaron dos fuerzas
diferentes y controladas. Los dientes fueron
extraidos, decalcificados y procesados
convencionalmente para examinacidén en un
microscopio de transmisién electrdnica.

Se doservd en todos los dientes intruidos, signos
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evidentes de degeneracién de la estructura celular,
de los componentes vasculares, de la matriz

extracelular del carento v del ligamento periodontal,
con cambios severos en la porcidn apical y en
proporcidn con la megnitud de la fuerza aplicada.
También observaron areas de reabsorcidén y
superficies radiculares irregulares en los dientes
intruidos de acuerdo a la fuerza aplicada.
Adicionalmente, se observd dreas de reparacién en
el ceamento y ligamento periodontal aunque la
magnitud de las fuerzas permenecia igual a través
del periodo experimental.

Un estudio en monos realizado por Melsen B,
Agebaek N, Eriksen J y Terp S. en 1988, se
efectud con el dojetivo de investigar la reaccidn
tisular ante la intrusién de dientes con un
periodonto reducido v evaluar la influencia de la
higiene oral en esta reaccidn.

Los diente se dividieron en 4 grupos de acuerdo al
tratamiento: grupo 1: operacién de colgajo, sin
programa de higiene oral; grupo 2: operacidn de
colgajo més programa de higiene oral 3 veces por
samana; grupo 3: operacidn de colgajo més intrusidn,
sin programa de higiene oral; v grupo 4: operacidn
de colgajo més intrusién més higiene oral. Los grupos
3y 4 fueron subdividios en 2 periodos de doservacidn.
Un total de 60 dientes correspondientes a 120
superficies proximeles fueron estudiados.

Los animales fueron sacrificados con perfusidn, se
realizaron secciones histoldgicas y tincidn con
hematoxilina y eosina y solucidén de Gieson. EL
andlisis histoldégico mostrd que la rueva formacidn
de cemento y la nueva insercién de coldgeno se
produjeron después del procedimiento quirirgico si
la higiene oral se mantenia, pero también
denostraron que la intrusién mejord la cantidad de
observa una disminucién significativa de 1la
profundidad de la kolsa v en la radiografia una gran
reduccidn del defecto infradseo®.

Ia nueva insercidn fue un hallazgo permanente en
el gruco 4, pero varid de 0.7 a 2.3 mm. En los casos
de intrusidn sin higiene cral, los resultados variaron
desde moderada nueva insercién, hasta una grave
pérdida de hueso periodontal. Como conclusidn, la
carbinacién de tratamiento periodontal e intrusidn
ortoddntica es un método con el cual se mejora la
condicidn periodontal.
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El uso de movimientos intrusivos
ortoddénticos para reducir bolsas
periodontales infradseas en pacientes
periodontales adultos

A menudo se encuentran defectos dseos en los
cuales el mejor tratamiento es la cirugia &sea
convencional, incluyendo injertos &seos vy
regeneracién tisular guiada, con el objetivo de

establecer una rueva insercidn del tejido conectivo®.

El tratamiento ideal para pacientes adultos con
pericdontitis avanzada es la extrusidn y migracién
del diente comprometido usando un tratamiento

nultidisciplirario: pericdmtal, ortoddtico v protésico®.

Stefania Re, Giuseppe Corrente, Roberto Abundo vy
Daniele Cardaropoli reportaron un caso que muestra
el efecto del tratamiento ortoddntico en un paciente
afectado por enfermedad periodontal severa que ha
llevado al espaciamiento vy extrusidn de un incisivo
superior izquierdo y dando camo resultado serios
prablemas funcicnales y estéticos®.

Después de realizar la tergpia pericdmtal quirlrgica,
se camienza el movimiento ortoddntico y el diente
se reposiciona usando un mecanismo intrusivo y
llevdndolo también a cerrar el diastama. Al firal del
tratamiento, se doserva una disminucidn significativa
de la profindidad de la kolsa v en la radiografia una
gran reduccién del defecto infradseo®.

FEl incisivo que se encontraba migrado fue realineado
e intruido, y el defecto infradseo fue reducido sin
necesidad del procedimiento de regeneracidn tisular
guiada.

Al carparar las radiagrafias iniciales y al finalizar el
tratamiento, se encontrd:
® Digmimucidn en la distancia de la unidn cemento
egmelte al fondo del defecto dseo.
® Dismirucidn en la distancia desde la cresta dsea
proximel més coranal a la base del defecto.
® Digminucién en el componente infradseo del
defecto calculado cano una distancia desde el
defecto dseo a la base del defecto.
® nmento de la distancia desde el dpice radicular
&l incisivo a la profundidad del defecto.

Corrente G y colaboradores? para realizar el
experimentos seleccionaron 10 pacientes con
enfermedad periodontal avanzada e incisivos
centrales superiores extruidos con defectos
infradseos en el aspecto mesial y con profundidades
mayores o iguales a 6mm.

Siete a 10 dias después de la cirugia camenzd el
tratamiento ortoddntico activo para intruir y mover
los dientes dentro del defecto. Se realizaron tergpias
de mantenimiento cada 2 a 3 meses hasta que el
tratamiento ortoddntico se termind.

En los resultados encontraron reduccidén de la
profundidad al sondaje de 4.3mm, dejando bolsas
solo de 2.8m de profundidad, el nivel clinico de
insercidén gand 5.50mm., radiograficamente llenado
6seo vertical de 1.35mm y horizontal de 1.40mm.
Camo conclusidn se puede decir que el estudio de
Corrente G, Abundo R, Re S, Cardaropoli D vy
Cardarcopoli G., damostrd que una terapia combinada
periodontal y ortoddéntica logré resultados
satisfactorios en el realineamiento de los dientes
extruidos con defectos infradeos, dbteniendo una
significativa reduccidn de la profundidad al sondaje
y una ganancia de insercién clinica vy
radiogéficamente llenado &seo™.

Conclusidén

Ia revisién sisterdtica de la literatura permite al
profesional de la salud v en este caso de la salud
bucal, adquirir wna visién amplia de lo que se ha
escrito vy publicado sobre un tema en especial,
mostrando las controversias y las afinidades
asados en la evidencia cientifica.

Con respecto a la intrusidn ortoddntica se puede
concluir que:

Se debe hacer intrusién ortoddntica en pacientes
que presentan enfermedad periodontal avanzada en
carbinacién con terapia periodotal e higiene oral
para mejorar la condicidn periodontd. También en
pacientes que presentan mordidas profundas,
utilizando fuerzas bajas para reducir el overbite,
causando solo un poco de reabsorcidén radicular
aoical.
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Ias principales ventajas que ofrece esta témnica
se relacionan nueva formacién de cemento,
insercién de coldgeno y reduccidén de la
profundidad de las bolsas, mientras se efectien
bajo excelentes condiciones de higiene oral.
También como tratamiento estético en pacientes
con mordidas abiertas, mejorando el alineamiento
de los dientes extruidos, con defectos infradseos,
ganando reduccién de la profundidad al sondaje
v llenado dseo.

Ios incowenientes de utilizar esta témica son :
reabsorcién radicular apical y superficies
radiculares irregulares cuando el procedimiento
es realizado durante largos periodos de tiempo v
se aplican grandes fuerzas. Pérdida de hueso
pericdmtal si durante el tratamiento no se realiza
ua estricta terapia de higiene oral.

Con respecto a la extrusién ortoddntica se
concluye que:

Extrusidn ortoddntica: Historia

Los pacientes indicados para realizar este tipo de
procedimiento son aquellos que han sufrido fracturas
radiculares a nivel de la cresta dsea; dientes con
reabsorcidn radicular interma o exterma, perforaciones
iatrogénicas, caries infradseas, dientes con defectos
periodontales de 1 o 2 paredes, para mejorar el
contorno gingival con los dientes adyacentes, para
manejar defectos d&seos.

Las ventajas que ofrece este procedimientos son la
preservacién del hueso de soporte y mejoramiento
del contormo gingival con los dientes adyacentes.

Los factores que se deben tener presentes durante
este procedimiento para evitar alguna camplicacidén
son: aplicacidn controlada de las fuerzas, vitalidad
del ligamento periodontal, adecuado anclaje, forma
de la raiz favorable, control de probleves pulpares,
periodo de retencidn adecuado para evitar recidivas.
Ambas técnicas deben ser ejecutadas por el
especialista para evitar carmplicaciones camo pérdida
de soporte, reabsorciones, manejo inadecuado de la
estética o la pérdida del diente.

RESULTADOS

Docurentd que la extrusidn provoca aposicidn dsea en el dpice radicular y en la cresta
alveolar en el diente reubicado vy que la cresta alveolar de un periodmto sano continia en
relacién nomal con la unidn carento esalte (1-2mm) 7.

Llegaron a la misma conclusidn que logrd Oppenheim en 19407 .

Concluyd que después de un novimiento ortoddntico se requiere alrededor de 4 sarernas para
mn recrdeaniento de las filras del ligamento pericdmtal *.

Apoyd la idea de Oppenheim, Ritchey v Orban en los afios 1940 y 19537.

Mostraran que las fracturas de dientes uniraediculares courren en el tercio medio y apical de
la raiz y tienen la capacidad de cicatrizar por separado am alguno de estos medios: callo,
tejido aomectivo o hueso rodeadd por tejido aaectivo. Paro, si la fractura courre a nivel del
nmergen gingival o kajo la cresta alveolar, la cicatrizacién ro es posible v 1a exposicidn &e la
estructura dentaria sana es necesaria para A exitosa intervencién protésica. Describid
tres métodos validos para resolver el problam de wna fractura ocurrida en el margen
gingival o por d&ajo de éste. Estos sm: 1. Extraccidn de la estructura redicular revenente
v rearplazo protésico. 2. Exposicidn de la estructura dentaria sana por medio de cirugia
pericdmtal. 3. Extrusidn de la raiz para permitir realizar ua preparacidn dentaria para ura

AUTOR ARNO

Oppenheim 1940
Ritchey v Ortan 1953
Reitan 1959

1967
Andreason y Hjorting 1967

protesis de la corama’t.

Reitan 1967
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Mostrd que 1a disposicidn dolicua de las filras principales del liganento periodmtal penmiten
la extrusién del diente siguiendo la aplicacién de un sistara de fuerza apropiado’
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RESULTADOS

Han mostrado que las fibras gingivales seccionadas que penmenecen unidas a la superficie
redicular durante la cirugia pericdmtal, se pueden unir am las ruevas filras foredas en la
herida del tejido blando en 3 samras. Fste fendmeno aonlleva a la formeacidn de un carplejo
de filras gingivales arientad funcicnalmente. Este suceso bioldgico de reparacidn es
beneficioso después de ua cirugia periodmtal, pero para el propdsito de extrusidn, wn
retraso en la ranidn &e las filras es esacial 2.
El primero en describir un método exitoso para la extrusidn artodmtica de dientes fractura-
dos en casos en los que la 1linea de la fractura esté bajo el nivel de la cresta alveolar o la
insercidn girgival b
Reportd que el movimiento de extrusidn dentaria en monos generd aposicidn en la cresta
ésea e incremento en la anchura de la encia adherida’ .
Denanind al procedimiento de extrusidn ortoddntica: “erupcidn forzada” *.
Describié dos posibles canbios en el tejido gingival con el movimiento de extrusidn
ortodnticat :

~Incrarento en la arplitud de la encia insertada con la linea mucogingival relativamente
oamnstante.

QMovimiento coranal de la unidn

mucogingival con la cantidad de

encia oonstante.
Describié variaciones del método de posicicnamiento de brakets en los dientes advacentes vy
la aplicacién de fuerzas extrusivas om arcos para el diente fracturadot.
Realizd variaciones al método descrito por Ingoer en 1976%.
Realizd variaciones al método descrito por Ingber en 1976 v Kuftinec en 1978%.
Repartd un métodb para la extrusidn, qee irvolucra la doracidn del caral radicular an gutaperda
Vv Su preparacién para un poste, el cual se canenta dentro del conducto, posteriormente en
forma horizantal se carenta a los dientes advacentes wn alarore artodntico, del aal se fijawn
elastico unidb al poste intraradiailar y extruye 1a raiz? .

Realizaron variaciones al método descrito por Ingber en 1976, Kuftinec en 1978 y por
Tvey et al en 1980°.

Chservd que la extrusién ortodéntica normalmente genera un desplazamiento coronal de
la encia marginal, lo cual ermascara el grado de extrusion dentaria®.

Realizd variaciones al método descrito por Ingber en 1976 y Kuftinec en 1978*.
Reportd un método para la extrusidn, que irvolucra la doturacidn del canal redicular con
gutapercha v su preparacidn para un poste, el cual se cementa dentro del conducto,
posteriormente en forma horizontal se cementa a los dientes adyacentes un alarmbre
artadntico, del aal se fija wn eldstico unido al poste intraradicular v extruye la raiz'.
Realizaron variaciones al método descrito por Ingber en 1976, Kuftinec en 1978 y por
Tvey et al en 1980°.

Chservd que la extrusién ortodéntica normalmente genera un desplazamiento coronal de
la encia marginal, lo cual amescara el grado de extrusion dentaria®®.

TIdearon un método para evitar las limitaciones, el cual empleaba alarmbre ortoddntico
rectangular con loops el cual minimiza la fuerza reactiva en los dientes adecentes y solo
requiere dos dientes de anclaje’.

Describié un método de extrusidn, que sugiere camentar teamporalmente perno y corona
después de realizar terapia pulpar .Adnerir uma férula a la superficie labial de los dientes
adyacentes v un botén a la corona tamporal a nivel del margen gingival. Iuego se aplica
wna fuerza con eldstico que va desde el botén a la férula’.

Darostraron en un estudio realizado en perros que la extrusidn de dientes con enfermedad
periodontal avanzada puede desplazar la microbiota subgingival a una posicidn
supragingival, vy puede tener un efecto terapéutico en la pericdmtitis’.

Revista CES Odontologia Vol. 18 - No. 2 2005



Revision de tema

Extrusidn ortoddntica: Historia

AUTOR ARNO RESULTADOS

Trope vy Tronstad 1985  Apoyaron la idea brindada por Andreasen en 198117,
Batoriero et al Kozlossky et al | 1987 Idearon una técnica para la extrusidn dental que carbina aplicacién de fuerza ortoddntica
1988 oo fikrotania’.
Concluyeron que la técnica corbinada (extrusién — fibrotania) puede ser usada camo
alternativa en tratamientos de recesién dsea buscando caro dbjetivo el alargamiento de

corona’.
Siebert y Lindhe 1992 Apoyaron la conclusién brindada por Pontoriero et al y Kozlowsky et al en 1987 y 19887 .
Lovdahl y Wade 1989 Realizaron refores a la témica utilizando més logps y ddbleces a lo largo del arcot.
Describié la extrusidn ortoddntica rdpida de la raiz camo una técnica estética para el
Blase D, Bercy P 1993 alargamiento de la corona clinica, en conjunto con cirugia periodontal para exponer las

lesiones subgingivales vy preservar la morfologia dsea v gingival .

Intrusidn ortoddntica: Historia

AUTOR ANO RESULTADOS
Kole, Mostafa et al, Suya, 1892  Demostraron que la realizacidn de corticotamia antes de la aplicacidn de fuerzas
Arfholm et al ortodédnticas sobre los molares sobre-erupcicnados, puede mejorar las limitaciones de
tratamientos cavencionales, cam extrusidn de dientes adyacentes al diente a intruir®.
Ketcham 1927  Fue el primero en generar interés en las consecuencias desventajosas del tratamiento

ortoddntico, caro la reabsorcidn radicular gpical causada por un movimiento de intrusidn
ortoddntica, lo cual desde la &poca se cawirtid en un tam importante de investigacidn® .
Goldson, Linge and Linge, 1970  Demostrarmn los factores implicados a la regbsorcicn redicular gpical despiés de tratamiento

Gaudet ortoddntico: factores hommonales v nutricionales, predisposicidn genética e individual,
duracién el tratamiento, traum, edad, estad de formecidn radicular al iniciar tratamento,
técnica del procedimiento™®.

Reitan y Dellinger 1983 Consideraron la megnitud de la fuerza gplicada oo un factor antribuyente a la regbsorcidn
radicular® .

Ricketts 1964 Fue el primero en describir arcos de utilidad caw una forma de intruir dientes, usando 20—

1974 25 gr de fuerza por mexilar®®.

Burstone y Eganhouse 1976  Presentaron casos en la literatura en los cuales la intrusidn fue usada para corregir
mordidas prof 5,

Gorden y Otto 1976  Midieron la efectividad del método de Ricketts cefalaretricamente y lo aprdoaron camo
VElid® .

Melsen. 1976 En un estudio realizado en monos adultos demostraron que es posible construir hueso

alveolar por medio de extrusidn y este hueso puede ser mentenido durante la intrusidn. Ia
intrusién puede por consiguiente constituir una terapéutica fiable en el tratamiento
ortoddntico de pacientes adultos con enfermedad periodontal. Ia intrusidn dental no
digminye el nivel del hueso merginal mientras que la inflamacidn gingival sea controlada.
Pero en presencia de inflamacién gingival puede causar pérdida de la altura del hueso
alveolar®® .
Fn un estudio realizado en monos macaca el andlisis histoldégico después de realizar
intrusiones ortoddnticas mostrd que la rueva formacidn de camento y la rnueva insercién
de colégeno se produjeron después del procedimiento quirirgico (remocidn del epitelio de
la bolsa y tejido de granulacidn) si la higiene oral se mentenia, pero tanbién darostraron
aue la intrusidn mejord la cantidad de rueva insercidn si se 1levaken a cabo en candicianes
de salud periodontal. ILa nueva insercidn fue un hallazgo penmanente en el grupo 4
(procedimiento quinirgico, intrusidn e higiene aral) . En los casos de intrusidn sin higiene
oral, los resultados variaron desde moderada nueva insercién hasta una grave pérdida
de hueso periodontal. Camo conclusidn, la carbinacidén de tratamiento periodontal e
intrusidn ortodtica es un método con el cual se mejora la condicidn periodontal Y’ .

Melsen B, Agebaek N, 1988
Friksen Jy Terp S.
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