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Las fracturas coronorradiculares subgingivales presen-

tan importantes problemas clínicos cuando la cobertura 

de la línea de fractura por parte de la restauración in-

terfiere con la anchura biológica. Las opciones de trata-

miento comúnmente aceptadas incluyen la extrusión de 

la raíz remanente mediante un aparato de ortodoncia 

convencional, el alargamiento quirúrgico de la corona, 

o la extracción de la raíz y reposición del diente me-

diante prótesis. Después de considerar la estética y la 

función, la extrusión ortodóncica mediante imanes po-

dría representar otra posible alternativa de tratamiento. 

En este trabajo, se presenta un método sencillo de extru-

sión ortodóncica mediante imanes.

(Quintessence Int. 2008;39:371-9)

Cuando los dientes anteriores son prominentes, sufren 

con mayor frecuencia fracturas coronarias o radiculares 

con exposición pulpar1-3. Dependiendo de la profundidad 

de la línea de fractura, del estado de los dientes adyacen-

tes, y de la situación de los tejidos blandos, existen varias 

opciones terapéuticas: recubrimiento pulpar y reposición 

adhesiva del fragmento fracturado4, reconstrucción de 

composite5, restauración con poste y muñón6 con alarga-

miento quirúrgico de la corona7, y extrusión ortodónci-

ca8. La decisión sobre el mejor método de tratamiento 

depende de la determinación de un diagnóstico e indica-

ción exactos (fig. 26). Cuando la línea de fractura se en-

cuentra en el tercio inferior de la corona, es difícil reponer 

el fragmento mediante técnicas adhesivas manteniendo al 

mismo tiempo una pulpa vital9. La mayoría de las veces 

se requiere tratamiento endodóncico9.

La resistencia a la fractura de los dientes restaurados 

mediante endodoncia y poste-muñón depende del grado 

de conservación dentaria. Se recomienda un diseño con 

efecto férula de al menos 2 mm6, ya que una férula in-

completa de la corona disminuye la estabilidad a largo 

plazo10. Las fracturas dentarias cercanas al margen gin-

gival (así como las fracturas subgingivales) la mayoría 

de las veces no permiten un diseño con efecto férula de 

2 mm sin violar la anchura biológica11 (una distancia de 2 

a 3 mm desde el hueso marginal hasta el margen de la 

restauración).

Existen dos posibilidades para reestablecer la anchura 

biológica exigida: alargamiento quirúrgico de la corona7 

o extrusión ortodóncica12. La extrusión ortodóncica se 

puede realizar mediante aparatos fijos convencionales de 

ortodoncia12 o mediante una férula removible con ima-
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nes13,14. La extrusión ortodóncica requiere hasta 4 sema-

nas de activación y entre 8 a 12 semanas de retención 

para estabilizar el diente en su nueva posición8.

La migración coronaria de los tejidos blandos y perio-

dontales en la extrusión dentaria, que es característica de 

este método, es inducida por la tensión provocada por las 

fibras gingivales y el ligamento periodontal15. Este efecto 

es positivo cuando hay que corregir los tejidos blandos y 

el hueso en la dimensión coronaria. Sin embargo, a me-

nudo conduce a problemas con la anchura biológica7. En 

estos casos, es necesario reestablecer la anchura biológi-

ca después de la extrusión ortodóncica mediante un alar-

gamiento quirúrgico de la corona16. Pontoriero et al des-

cribieron un método para ayudar a evitar este problema17. 

Durante el período de erupción dentaria, realizaban se-

manalmente incisiones intrasulculares a través del epite-

lio de unión y tejido conectivo para eliminar cualquier 

tensión producida por las fibras supracrestales. La migra-

ción parcial, especialmente la del tejido gingival, no se 

veía impedida, porque las fibras supracrestales permane-

cían embebidas en la superficie radicular y volvían a in-

sertarse en el tejido blando, reconstruyendo así el aparato 

fibroso gingival18. Esto se puede evitar mediante alisado 

radicular adicional19. Carvalho et al8 confirmaron estos 

hallazgos en un ensayo clínico randomizado. Encontra-

ron que, después de una fibrotomía supracrestal y alisa-

miento radicular, las raíces se extruían con 2 mm menos 

de migración tisular coronaria, en comparación con el 

grupo control que no presentaba fibrotomía supracrestal 

y alisamiento radicular.

El propósito de este caso es presentar un método sen-

cillo paso a paso de extrusión ortodóncica mediante ima-

nes.

Presentación del caso

Una mujer de 52 años de edad se presentó con un poste y 

muñón desprendidos en su canino superior izquierdo 

(figs. 1 a 3). La paciente había sido sometida a rehabi-

litación oral completa con coronas y prótesis parcial fija 

7 años antes. Cinco años después de ello, se produjo una 

fractura inicial del canino superior izquierdo a nivel gin-

gival con despegamiento de la corona. Después de res-

taurar el diente con un nuevo poste y muñón colado se 

cementó una nueva corona de metalcerámica sin cubrir 

2 mm de estructura dentaria sana10 (diseño con efecto fé-

rula). Dieciocho meses después de la restauración del 

diente fracturado, el poste y la corona se desprendieron 

de nuevo, y fueron nuevamente cementados. Aproxima-

damente un año después, la paciente se presentó otra vez 

con la restauración despegada (figs. 1 a 3). Para evitar un 

fallo repetido de la restauración se planificó la extrusión 

ortodóncica de la raíz con la ayuda de imanes. El propó-

sito de la extrusión ortodóncica mediante imanes era el 

Figura 1. Situación inicial con la restaura-
ción despegada recolocada sobre el cani-
no superior izquierdo.

Figura 2. (izquierda) La corona despegada después de limpiar el cemento 
mediante abrasión por aire. No se puede conseguir el diseño con efecto 
férula suficiente de 2 mm sin violar la anchura biológica.

Figura 3. (derecha) Radiografía del canino superior izquierdo con una ob-
turación suficiente del conducto radicular. No se observaban fracturas. Se 
puede observar la escasa distancia que existe para que el margen de la 
preparación previsto cumpla el diseño con efecto férula de 2 mm.
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alargamiento de la altura clínica del diente para conse-

guir un diseño con efecto férula que no afectara a la an-

chura biológica11. Además, el diseño con efecto férula de 

2 mm mejoraría la estabilidad mecánica del diente res-

taurado8. Para conseguir un resultado estético satisfacto-

rio, el nivel de los tejidos periodontales y gingivales mar-

ginales no debía verse alterado.

El tratamiento endodóncico se consideró correcto (fig. 

3) y no se observaron signos de fracturas (fig. 4). El plan 

de tratamiento consistió en una extrusión ortodóncica 

mediante imanes, un nuevo muñón colado sobre poste 

prefabricado, y una corona de metalcerámica con hom-

bro cerámico.

Procedimiento clínico

Se tomó una impresión (Optosil, Heraeus Kulzer) del pos-

te y corona reinsertados del canino superior izquierdo, y 

tras retirar la corona y el poste, se tomaron impresiones 

adicionales de las arcadas superior e inferior (Alginat Su-

per, Pluradent). Se lavó profusamente el conducto radicu-

lar con solución de clorhexidina (Butler Gum), se secó, y 

se cementaron el poste y muñón originales con cemento 

provisional (Kerr Life, KerrHawe).

Después de montar los modelos en un articulador, se 

realizó un encerado de la corona. Se fabricó una férula 

termoformada con una faceta de composite vestibular en 

el canino superior izquierdo (figs. 5, 6a y 6b). Durante la 

siguiente sesión de tratamiento, se retiró la corona, se co-

locó la férula termoformada (figs. 7a y 7b), y se ajustó la 

oclusión. Después, se limpió el conducto radicular con 

colutorio de clorhexidina. Después de secarlo con puntas 

de papel, se selló el conducto radicular con gutapercha y 

se cubrió con cemento de fosfato de cinc (Harvard Den-

tal International; fig. 8) para evitar la contaminación de 

la raíz durante el tratamiento.

Los imanes (imanes de disco, de samario-cobalto de 

5,2 mm por 3 mm, Fehrenkemper; fig. 6b) se cubrieron 

con opáquer y en la zona del canino superior izquierdo la 

férula termoformada se abrasionó con aire (partículas de 

aluminio de 50 µmm a 2 atmósferas) y se activó con un 

preparador de resina (Glaze and Bond, DMG). Un imán 

se adhirió al diente mediante Optibond FL (KerrHawe) y 

Tetric Flow (Ivoclar Vivadent; fig. 9). La posición del 

imán en la cavidad de la férula se escogió cuidadosamen-

te de forma que fuera perpendicular al vector de extru-

sión.

Entre los dos imanes se colocó un espaciador realizado 

con una plancha termoformada de 1 mm de grueso (Dru-

folen, Dreve-Dentamid) (fig. 9). Después se rellenó la fé-

rula termoformada con composite para provisionales 

(Luxatemp Automix, DMG) y se posicionó sobre los 

imanes. Después de que la resina fraguara, se fijó el se-

gundo imán en su posición correcta (figs. 9 y 10). Se re-

tiró el espaciador entre los imanes (fig. 11). Para asegu-

rarse de que la raíz del canino superior izquierdo pudiera 

extruirse libremente, se aplicó una pasta indicadora de si-

licona (Fit-Checker, GC; fig. 12) y se comprobó que hu-

biera el adecuado espacio. Las mediciones en nuestro la-

Figura 4. (izquierda) Situación inicial después de retirar la corona. La poca altura de la raíz remanente impide una buena 
cobertura de la estructura dentaria sana sin violar la anchura biológica.

Figura 5. (centro) Después de posicionar los modelos, se fabricó una férula termoformada con un frente de composite so-
bre el canino superior izquierdo.

Figura 6. (derecha) (a) Férula termoformada para el maxilar superior. Bajo la faceta de composite existe una cavidad para 
colocar el segundo imán. (b) Imanes aumentados de tamaño con un espaciador azul.
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boratorio de materiales dentales mostraron que los 

imanes aplicaban una fuerza de extrusión de 0,13 N a 

una distancia de 1 mm que aumentaba a 0,3 N a una dis-

tancia de 0,5 mm y a 0,65 N cuando los imanes entraban 

en contacto.

Se aplicó anestesia local en el área del canino superior 

izquierdo (UDS, Combustin). A continuación se realizó 

una incisión intrasulcular atravesando el epitelio de unión 

con un bisturí (hoja de bisturí desechable Feather N.º 12, 

Feather Safety Razor; fig. 13) y se realizó un raspado/ali-

sado radicular profundo mediante una cureta (Gracey 

Kürette 5/6, Hu-Friedy). Después de 7 días, la raíz ya se 

había extruido 1 mm, y los imanes contactaban entre sí. 

Esto se controló con la pasta indicadora de silicona. Tam-

bién se hubiera podido evaluar el espacio entre los dos 

imanes mediante composite (como el empleado para pro-

visionales o para registros de mordida). A diferencia de 

la plancha de silicona el composite permite medir con 

precisión cualquier distancia remanente con un calibra-

dor. Cuando los dos imanes contactan entre sí, se retiran 

el imán y el composite de la férula, y se vuelve a colocar 

el imán en la misma empleando un espaciador entre los 

imanes (fig. 14). La posición del imán cementado en el 

diente no debe cambiar. De nuevo se realizó una incisión 

intrasulcular a través del epitelio de unión y se limpió la 

superficie radicular con un raspado y alisado profundo. 

En conjunto este procedimiento se realizó 4 veces hasta 

que la raíz se extruyó 4 mm. Gracias a estos procedi-

Figura 7. (a) Férula termoformada en el maxilar superior in situ con la faceta 
de composite. (b) La faceta de composite del canino superior izquierdo alcan-
za el margen gingival para controlar la migración coronaria sin interferir con 
la extrusión de la raíz.

Figura 8. Obturación del conducto radi-
cular con gutapercha y del orificio de 
perforación con cemento Harvard para 
evitar la contaminación del conducto 
radicular durante el tratamiento.

Figura 9. (izquierda) Adhesión del primer imán al canino superior izquierdo con composite de baja viscosidad. El segundo 
imán se separó del imán retenido en el diente mediante un espaciador (azul) de 1 mm de grosor.

Figura 10. (centro) Segundo imán posicionado en la férula termoformada con composite de baja viscosidad.

Figura 11. (derecha) Después de retirar el espaciador (visto desde palatino).
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mientos, se consiguió establecer un diseño con efecto fé-

rula de 2 mm sin violar la anchura biológica (fig. 15).

Después de una fase de retención de 2 semanas, se re-

tiraron los imanes y la pasta de obturación coronaria del 

conducto radicular (consistente en cemento de fosfato de 

cinc y gutapercha). Se limpió el conducto radicular, se 

introdujo un poste prefabricado (Heraplat, Brasseler), y 

se modeló y preparó un muñón de composite (Pattern 

Resin, GC) (fig. 16). El muñón se coló en una aleación 

noble de oro (Degutan, DeguDent). Después de una 

prueba, se abrasionaron con aire el poste y el muñón, se 

acondicionaron con un preparador de metales (Alloy 

Primer, Kuraray), y se cementaron con un cemento de 

composite (Panavia 21, Kuraray; fig.17) en el interior 

del conducto radicular 24 h más tarde con dique de 

goma. Después se preparó el conjunto para corona (fig. 

18). La restauración provisional se confeccionó directa-

mente (Luxatemp, DMG; figs. 19a y 19b) y se cementó 

provisionalmente (Kerr Life, Kerr-Hawe). La restaura-

ción debía prevenir cualquier recidiva de intrusión de la 

raíz lo que se garantizó mediante dos apoyos oclusales 

(mesial y distal) colocados en los dientes adyacentes 

(figs. 19a y 19b). Tras una fase de retención de 2 meses8, 

se tomó una impresión (Permadyne, 3M ESPE). Tras la 

fabricación y montaje del modelo maestro en un arti-

culador, se fabricó la corona de metal-cerámica con 

Figura 12. (izquierda) Se comprueba el espacio entre los imanes con una pasta 
indicadora de silicona para permitir la extrusión de la raíz.

Figura 13. (centro) Fibrotomía supracrestal mediante un bisturí después del alisado 
radicular.

Figura 14. (derecha) Después de una semana, el diente se extruyó 1 mm como lo 
demuestra el espaciador (para comparación ver fig. 9). El segundo imán se retiró 
de la férula termoformada y se reposicionó con la ayuda de un nuevo espaciador 
(azul).

Figura 15. (izquierda) Extrusión completada después de 4 semanas de tratamiento. En comparación con la fig. 9 se ve 
una extrusión de aproximadamente 4 mm.

Figura 16. (centro) Inserción de un poste prefabricado y modelado de un muñón de composite.

Figura 17. (derecha) Cementado adhesivo del poste dentro del conducto radicular con dique de goma.
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Figura 18. Preparación completada del 
canino superior izquierdo. El nivel gin-
gival no se ha alterado, y se cubre una 
estructura dentaria sana de 2 mm (di-
seño con efecto férula).

Figura 19. (a) Imagen vestibular de la restauración provisional. (b) Se fabricaron 
apoyos oclusales en los dientes adyacentes para prevenir recidivas por intru-
sión de la raíz.

Figura 20. Finalización de la corona de 
metalcerámica con hombro cerámico. 
(a) Vista desde vestibular. (b) Vista des-
de abajo.

Figura 21. Prueba clínica de la corona. 
(a) Vista desde vestibular. (b) Vista des-
de palatino.
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hombro cerámico (figs. 20a y 20b) y se ajustó clínica-

mente (figs. 21 y 23).

Después de limpiar el diente con pómez y solución de 

clorhexidina, se tomó una radiografía para comprobar el 

poste cementado y el ajuste de la corona (fig. 24). La co-

rona se cementó con ionómero de vidrio (Ketac-Cem, 

3M ESPE). La figura 25 muestra la restauración en una 

visita de revisión 4 meses después de su cementado.

Discusión

La extrusión ortodóncica con aparatos fijos es la op-

ción de tratamiento estandar8. La extrusión mediante 

imanes simplifica mucho este procedimiento13. El pacien-

te recibe una alternativa mínimamente invasiva, predeci-

ble, y estética al implante unitario. Como los tejidos gin-

givales del canino superior izquierdo estaban sanos, y se 

encontraban en una buena posición vertical, el alarga-

miento quirúrgico de la corona no hubiera representado 

una alternativa razonable a la extrusión.

Cada vez que el imán se reposicionaba, se realizaban 

incisiones intrasulculares y raspado y alisado para man-

tener el nivel gingival en su posición original8. A pesar de 

la simplicidad de este procedimiento, consume bastante 

tiempo (aproximadamente 20 min) cambiar y reposicio-

nar el imán en la férula y a continuación llevar a cabo la 

incisión intrasulcular y el raspado y alisado radicular.

Inicialmente, la raíz se extruyó con una fuerza de 

0,13 N (= 13 g) a una distancia de 1 mm. La fuerza au-

mentó a 0,65 N cuando los imanes contactaron entre sí 

(de acuerdo con datos no publicados). Durante la extru-

sión ortodóncica forzada, la literatura establece fuerzas 

de 0,5 N (= 50 g)8 . Una posible explicación para la ex-

trusión del diente, a pesar de lo reducidas de las fuerzas, 

podría ser la presión neumática inicial del diente debido 

al sangrado del defecto periodontal. Por otra parte cuan-

do los imanes se acercan las fuerzas se acercan. Las fuer-

Figura 22. Restauración completada. Figura 23. Sonrisa después del trata-
miento.

Figura 24. (izquierda) Radiografía postra-
tamiento.

Figura 25. (arriba) Imagen en la revisión 
de los 4 meses.
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zas iniciales relativamente reducidas parecen lo suficien-

temente adecuadas para extruir un diente cuando se trata 

con fibrotomía supracrestal y alisamiento radicular.

Cuando no se cortan las fibras gingivales, la extrusión 

magnética permite cambios de las estructuras adyacentes 

como el hueso o la encía8. Las retracciones gingivales se 

pueden nivelar hasta 2 mm con los dientes adyacentes si 

se cortan las fibras gingivales cuando se consigue la po-

sición deseada8. En la figura 26 se presenta una guía de 

toma de decisiones para los procedimientos de tratamien-

to sugeridos.

En pacientes a los que se les han practicado incisiones 

intrasulculares y alisado radicular durante la extrusión 

magnética se han reseñado pequeñas reabsorciones 

óseas8; éstas no eran importantes desde el punto de vista 

clínico y fueron consideradas como un remodelamiento 

del hueso8,20. De hecho, se puede emplear la extrusión 

magnética para extruir dientes antes de su extracción y 

conseguir así estructuras de tejidos blandos y hueso idó-

neas para la colocación de implantes21,22.

Después de la extrusión, se necesita una fase de reten-

ción de al menos 8 semanas para estabilizar el diente en 

su nueva posición8. La estabilización se puede obtener 

dejando la férula y los imanes durante varias semanas o 

con provisionales especiales (es decir, adhesión sobre los 

dientes adyacentes) u otros elementos en los provisiona-

les para impedir la recidiva.

Conclusión

La extrusión ortodóncica mediante imanes es un pro-

cedimiento seguro y sencillo que permite extruir de for-

ma predecible dientes fracturados.
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