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RESUMEN: El manejo de las fracturas corono radiculares es un desafio clinico interdisciplinario, tanto en su aten-
cion de urgencia como en la planificacion y ejecucion del tratamiento definitivo. Se describen tres alternativas principales
como terapia: traccion quirurgica u ortoddncica del remanente corono radicular, gingivectomia y reimplante intencional
dependiendo algunos factores como: edad del paciente, condicidn ligamento periodontal, longitud radicular, extension del
rasgo e fractura, entre otros. Paciente de sexo masculino de 10 afios, con trauma dentoalveolar complejo, donde destaca
la fractura corono radicular, diente 11, que presenta extension subgingival mayor a 5 mm. Dada la complejidad de la
situacion clinica, se opto por el reimplante intencional, para permitir la reposicion del fragmento con técnica adhesiva extra-
oral. Luego de los primeros dieciséis meses de seguimiento se observa una adecuada cicatrizacion periodontal y un resul-
tado estético aceptable. El reimplante intencional puede ser considerado un adecuado tratamiento en casos de fracturas
corono radiculares complejas, cuando el rasgo de fractura se encuentra ubicado en zonas que impiden la utilizacion de
otras técnicas, para su rehabilitacion. De igual manera se permite la mantencion de la altura y volumen del hueso alveolar
de pacientes en crecimiento.

PALABRAS CLAVE: reimplantacion de dientes intencional, fractura coronaria en nifos, reinsercion coronal.

INTRODUCCION

dentina, y cemento, las que pueden ser agrupadas
de acuerdo al compromiso y exposicion pulpar en com-
plicadas y no complicadas" (Andreasen et al., 2010).
La causa mas comun es un trauma directo, en el que
la direccion de la fuerza impactante determina la orien-
tacion en bizel del rasgo de fractura, normalmente
desde vestibular hacia palatino con extension
subgingival e infradsea.

En los ultimos afos ha existido un mayor cono-
cimiento e investigacion sobre trauma dentario, el cual
corresponde aproximadamente al 5% de todas las pa-
tologias que solicitan atencién de urgencia. En la ac-
tualidad, y de acuerdo a varios estudios
epidemioldgicos, se sabe que el trauma dentoalveolar
es una patologia muy frecuente en nifios y adolescen-
tes, especialmente entre 7 y 14 afios (Marcenes et al.,

2000; Glendor, 2008).
Dentro de las alternativas de tratamiento para

Una fractura corono-radicular (FCR) se define
como "la lesion traumatica de los tejidos dentarios
duros que involucra de manera simultdnea la porcién
coronaria y radicular, comprometiendo el esmalte,

FCR descritas en la literatura se encuentran: (1) elimi-
nacioén del fragmento fracturado en caso de fracturas
superficiales, (2) extrusion ortoddncica del fragmento
apical (3) extrusién quirurgica del fragmento apical, y
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(4) gingivectomia. La eleccion de la mejor alternativa
va a depender de algunos factores como, longitud y
estado de desarrollo radicular, compromiso estético,
edad del paciente, profundidad y ubicacién del rasgo
de fractura, costo, habilidad y experiencia de quien
realizara la intervencion, entre otros. En los ultimos
afios se ha considerado otra alternativa de tratamien-
to: el reimplante intencional (RI), el cual ha sido consi-
derado como confiable debido a la alta capacidad de
respuesta regenerativa del ligamento periodontal
(LPD). El objetivo del RI es reimplantar el diente den-
tro de su alvéolo en su posicion original, luego de ser
intervenido extraoralmente (Tsukiboshi, 2002; Kim et
al., 2013).

El objetivo de este reporte es mostrar el trata-
miento y la evolucion de un paciente en edad escolar
con FCR compleja en incisivo central maxilar, tratado
con reimplante intencional, y discutir los fundamentos
de esta terapia.

REPORTE DE CASO

Paciente de 10 afios 8 meses de edad, sexo
masculino, sin antecedentes médicos relevantes, que
solicita atencion de urgencia por traumatismo
dentoalveolar (TDA), producto de un accidente de tran-
sito, en Septiembre del 2011. Fue estabilizado en el
Servicio de Urgencia Infantil del Hospital Hernan
Henriquez Aravena de Temuco (HHHA), e interveni-
do en pabellén 24 horas después del accidente.

Cuarenta y ocho horas después, fue derivado
al Servicio de Odontopediatria con el siguiente diag-
néstico inicial: traumatismo dentoalveolar complejo que
consistié en Intrusion con gran desplazamiento hasta
bajo la espina nasal anterior de ambos incisivos cen-
trales maxilares con fractura no complicada de la co-
rona, fractura de tabla ésea bucal del proceso alveolar
entre ambos incisivos centrales maxilares; multiples
heridas cortantes, erosiones en labio inferior y region
facial (Fig. 1). El procedimiento de urgencia para su
estabilizacion consistié en: reposicién quirdrgica con
forceps de dientes 11y 21; sutura de tejidos blandos y
estabilizacion dentaria con un férula flexible de alam-
bre trenzado y composite desde diente 54 a diente 64,
hasta decidir por un tratamiento definitivo (Fig. 2). Lue-
go de su estabilizacion y posterior derivacion, al exa-
men clinico se observd muy mala higiene, edema
gingival y halitosis; se detecté ademas rasgo de frac-
tura vertical con extension subgingival mayor a 5 mm
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en cara palatina de diente 11, compatible con FCR
compleja; fragmento palatino movil y desplazado.

Debido a la severidad, naturaleza y caracteris-
ticas de la lesion traumatica, y presencia de un desa-
rrollo radicular practicamente completo en el diente
comprometido que implica la interrupcion del aporte
vascular pulpar, imposibilitando una real futura
revascularizacion, se indica terapia endoddntica con
hidroxido de Calcio en diente 11y 21. Se retira el frag-
mento palatino del diente 11, y se mantiene almace-
nado en suero fisioldgico. Al retirar el fragmento coronal
de la FCR, se logra apreciar la real profundidad de la
extension subgingival del rasgo de fractura (Fig. 3).

"

Fig. 1. Visién radiografica al momento de la atencién de ur-
gencia. Se observa el desplazamiento axial severo de am-
bos incisivos centrales 11y 21. Notese ademas que en diente
12 la unién esmalte-cemento esta hacia apical en relacién a
limite de cresta ésea marginal, lo cual es indicativo de luxa-
cion intrusiva.

Fig. 2. Control radiografico inmediato; se observan dientes
11 y 21 reposicionados y estabilizados con férula de alam-
bre y composite.
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Posterior a tratamiento de
endodoncia, y considerando la gran ex-
tension subgingival de la fractura, se pla-
nifica el Rl del diente 11, bajo los siguien-
tes fundamentos: (i) observamos presen-
cia de hiperplasia gingival que favorece
mayor acumulo de biofilm y abundante
hemorragia, (ii) longitud radicular adecua-
da (iii) hay un rasgo de fractura localizado
a mas de 5 mm de profundidad. Sin em-
bargo, a pesar de la longitud radicular fa-
vorable, la traccion quirdrgica u
ortoddncica necesariamente expondra
una amplia extension de superficie
radicular, lo que va en desmedro de un
resultado funcional y estético adecuado.

En este contexto, considerando la
alta capacidad de reparacion del LPD, se
decide por el Rl del diente 11, para permi-
tir la ejecucion de la técnica de reposicion
y adhesion de los fragmentos de manera
extra alveolar.

Procedimiento clinico: reimplante in-
tencional Bajo anestesia local
(Alphacaine 100® DFL, Brasil), se realiza
la luxaciéon y extraccion del fragmento
intraalveolar del diente 11, con movimien-
tos suaves, atraumaticos y rotatorios, para
lograr mantener la maxima integridad del
LPD adherido a la superficie del cemen-
to radicular. En forma paralela un segun-
do operador, prepara el fragmento coro-
no radicular almacenado previamente en
suero fisioldgico, para ser reposicionado

)

Fig. 3. a) Vista clinica frontal; destaca rasgo de fractura coronaria en sentido mesio-distal con direccidn axial y fragmento
corono radicular con movilidad extrema. b) Fragmento palatino; se puede apreciar la gran extension radicular de la cara
palatina de la corona del diente 11. c) Vista palatina de diente 11; destaca la gran extension subgingival de la fractura
coronoradicular. Debido a la dificultad en su rehabilitacion, se decide por reimplante intencional.

usando técnica adhesiva. Se aplica acido Ortofosférico 35% (UI-
tra-Etch® Etchant, Ultradent, Utah, USA) durante 15-30 segundos
en ambos fragmentos, el segundo paso consiste en la aplicacion
de adhesivo para resina (AdperTM single Bond 2, 3M ESPE ®,
MN, USA), y composite restaurador universal (Filtek TM Z - 250,
3M ESPE) en el diente extraido, para lograr la unién y asenta-
miento de ambos fragmentos. Se elimina el exceso de material y
se polimeriza por 40-60 segundos desde la superficie bucal y
palatina. Durante el procedimiento de adhesion, se debe ser muy
riguroso y cuidadoso para evitar la manipulacién de la superficie
radicular, y por lo tanto para evitar producir mayor dafio a las célu-
las del LPD; se opta por mantener el diente sostenido a nivel cer-
vical con el forceps (Fig. 4a).

El tiempo extraoral del diente 11 correspondié a 9—10 minu-
tos, lo cual es considerado apropiado. Posteriormente se reimplanta
en su alvéolo con suave y cuidadosa presion digital. Se procede a
suturar papilas gingivales (Seda Quirurgica trenzada no absorbible
5/0, NC Braun® Aesculap) e inmediata reconstruccion del angulo
distal con corona preformada de celuloide (TDV Dental Ltda., Bra-
sil) y composite (Fig.4b).

Fig. 4. a) Exodoncia diente 11 y grabado acido de la porcién coronaria
fracturada, se observa superficie radicular hemorragica lo cual corrobora
la presencia de LPD vital. b) Vision clinica inmediata post reimplante in-
tencional de diente 11 con fragmento reposicionado.
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Se estabilizé el diente autotransplantado con
férula fisiologica de alambre de ligadura trenzada (Stain
Less Steel T-304 L Ligature Wire 0,10") mas composite,
y se realiz6 aseo quirurgico con solucién de
clorhexidina al 0,12% (Oralgene® Lab. Maver Chile).
Se indicaron los cuidados de rigor: dieta blanda por 2
semanas, aseo bucal con cepillo suave 3—4/dia con la
ayuda de clorhexidina. No fue necesaria la indicacion
de antibidticos.

Controles clinicos y radiograficos. Al control de los
siete dias se observo una evolucion satisfactoria, au-
sencia de dolor y prueba de percusion normal. A los
14 dias se retir6 la férula, radiograficamente no se
evidenciaron signos ni sintomas clinicos de complica-
ciones en la cicatrizacion periodontal y 6sea (Fig. 5a).
El paciente se mantuvo en buenas condiciones gene-
rales, a pesar del inadecuado control del biofilm. Sin

embargo tres meses después, se evidencio
clinicamente signos de infraoclusion del diente 1.2 y
ruido metalico a la prueba de percusion compatible
con reabsorcion por reemplazo (Fig. 5b).

Cinco meses luego del reimplante, se aprecio
clinicamente mayor infraoclusion del diente 12, lo cual
afectd claramente la funcion y aspecto estético del
diente 11 reimplantado (Fig. 5c¢). Se realizé control
con tomografia computarizada Cone - Beam (Pax-
Zenith 3D, Vatech Co. Ltd., Gyeonggi-Do, Korea;
2010), el cual mostré6 con mayor detalle imagen
tridimensional y diferentes aspectos sobre cambios
estructurales y el proceso de cicatrizacion en diente
11. Se logré apreciar ademas un adecuado asenta-
miento del fragmento adherido, y el defecto 6seo pro-
ducido por la reabsorcion por reemplazo del diente 12
(Fig. 6). El paciente se fue mantenido en controles cli-

a b

Fig. 5. a) Aspecto clinico después de 2 semanas; la férula es retirada. Diente 11 asintomético al test de percusion y palpa-
cién del vestibulo. b) Control radiografico posterior a 3 meses. Diente 11 presenta condiciones oseo periodontales adecua-
das, en cambio diente 12 con claros signos radiograficos de reabsorcion por reemplazo, con ausencia de lamina duray de
espacio periodontal. Notese diente 22 con obliteracion casi completa del conducto radicular, asociado a una 6ptima cicatri-
zacion pulpar. ¢) Cinco meses de evolucion, diente 11 con Rl mantiene las condiciones favorables en cuanto a cicatrizacién
periodontal; sin embargo se aprecia mayor grado de infraoclusion del diente 12 debido al desarrollo de reabsorcién por
reemplazo (anquilosis).

Fig. 6. a) Estudio con cortes de 0,5 mm que muestra la extension, direccidn y ubicacion del rasgo de fractura en diente 11.
Se comprueba en la direccién oblicua del rasgo de fractura hacia la cara palatina de la superficie radicular. b) Tomografia
computarizada reconstruccion 3D; se aprecia defecto éseo entre dientes 12 y 11 asociado a reabsorcion por reemplazo de
diente 12.
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nicos regulares; 16 meses posteriores al reimplante
intencional del diente 11, éste no presento signos cli-
nicos ni radiograficos de reabsorcion radicular exter-
na, ha mantenido condiciones funcionales 6ptimas y
una adecuada salud gingival.

DISCUSION

Las lesiones dentarias traumaticas en nifios y
adolescentes con denticion permanente joven nece-
sariamente comprometen 3 aspectos basicos como la
funcion, estética y autoestima, lo cual afecta la cali-
dad de vida (Cortes et al., 2002; Ramos-Jorge et al.,
2007). Otros estudios confirman la importancia de rea-
lizar un tratamiento adecuado a nifios y escolares con
traumatismos dentarios, ya que estos se ven afecta-
dos notoriamente en sus funciones orales, el bienes-
tar emocional y social (Traebert et al., 2012).

Actualmente, estudios epidemiolégicos sobre
traumatismos dentarios los consideran una de las pa-
tologias mas frecuentes en nifios y adolescentes, es-
pecialmente en edad escolar entre 7 y 14 afos, lo cual
aumenta las probabilidades de enfrentarse a pacien-
tes adolescentes con injurias dentarias, asociadas a
actividades deportivas, caidas y accidentes en bici-
cleta (Marcenes et al.; Glendor, 2008). Las fracturas
que comprometen de manera simultanea la porcion
coronaria y radicular estd muchas veces asociada a
estas causas, y se considera por tanto un importante
factor que complica el escenario clinico.

Una de las lesiones traumaticas dentoalveolares
que implica un mayor desafio en su planificacion y tra-
tamiento son las FCR debido a que: (1) existe poca
experiencia en el manejo de FCR, (2) su prevalencia
es baja, la que segun estudios epidemioldgicos co-
rresponden aproximadamente a menos del 2% de to-
das las lesiones traumaticas de los tejidos dentarios
duros, y (3) requiere necesariamente la participacion
de un equipo multidisciplinario (Cortes et al.; De Cas-
tro et al., 2010).

Segun su severidad, las FCR comprometen di-
versas estructuras del diente como son esmalte, den-
tina, cemento y pulpa; sin embargo el tratamiento y
prondstico esta influenciado también por la direccion
del rasgo de fractura la cual segun la fuerza del im-
pacto y su vector, se obtendra una fractura corono
radicular vertical, oblicua o multiples fracturas que
involucran corona y raiz (Glendor, 2009).

Estudios que miden el conocimiento de espe-
cialistas en Rehabilitacién oral sobre el adecuado
manejo de fracturas coronarias y FCR, muestran que
elaborar un plan de tratamiento en el caso de FCR
complicadas y no complicadas es usualmente desa-
fiante, especialmente cuando el rasgo de fractura se
extiende bajo el nivel gingival e incluso mas alla del
nivel 6seo. El tratamiento propiamente tal y la recupe-
racion de la funcion y estética constituye lo mas com-
plejo, y requiere de un equipo multidisciplinario prepa-
rado y actualizado para proveer la mejor alternativa
terapéutica (De Castro et al.; Sockalingam &
Mahyuddin, 2009). Por lo tanto, dado la complejidad
de la lesion es necesario la participacion de especia-
listas de diferentes areas; Odontopediatria, Ortodoncia,
Cirugia, Endodoncia, Periodoncia y Rehabilitacion.

La primera aproximacion clinica es la evalua-
cion de urgencia, la cual corresponde a la estabiliza-
cién temporal del fragmento corono radicular a los dien-
tes vecinos, junto a la evaluacién radiografica, para
permitir la adecuada planificacién posterior del trata-
miento y favorecer el bienestar del paciente (Diangelis
et al., 2012). De esta manera fue enfocado el trata-
miento de urgencia en este reporte de caso, en que el
paciente fue estabilizado, ferulizado y posteriormente
enviado a la Especialidad de Odontopediatria para su
evaluacion, control y determinar la planificacién del tra-
tamiento posterior.

Para la rehabilitacion adecuada de un diente per-
manente con FCR la literatura especializada estable-
ce algunas alternativas de tratamiento como: (1) Re-
mocion del fragmento coronario y restauracion del dien-
te (con el mismo fragmento fracturado, con composite
0 ambas), si la linea de fractura no involucra el espa-
cio bioldgico, lo que corresponde de manera muy ge-
neral, a la union dentogingiva, (2) Remocion del frag-
mento coronario, complementado con gingivectomia
u osteotomia para exponer el rasgo de fractura previo
a la restauracion. (3) Remocioén del fragmento
coronario, tratamiento endoddntico y restauracién del
diente con prétesis fija singular (PFS). (4) Remocion
del fragmento coronario, tratamiento endododntico y
luego traccion ortodéncica o quirdrgica del fragmento
apical, (5) Reimplante intencional, (6) Exodoncia y re-
emplazo protésico. (7) Exodoncia y cierre ortodoncico
(Diangelis et al.; Sockalingam & Mahyuddin).

La rehabilitacion estética y funcional es el prin-
cipal objetivo en el tratamiento de FCR. Para esto, se
debe considerar que la reposicion del fragmento del
diente fracturado con técnicas adhesivas, es una bue-
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‘® > ‘g‘ _§ S S § bases bioldgicas de cicatrizacién periodontal son los mismos que
c @© — -_ . .
<_(- 2.2 c EE 2 Ea para los casos de Rl que se consideraron exitosos, al no presentar
© E Eﬁ © 33 £ E % o presentar una muy baja frecuencia de complicaciones
|<_'% w oo w =s F S postoperatorias como reabsorcion radicular, ya sea por reemplazo
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o inflamatoria (Park et al., 2011; Zachrisson et al., 2004;
Czochrowska et al., 2002). En la Tabla I, se muestra de
manera resumida los criterios a considerar para la elec-
cién de diferentes alternativas de tratamiento para dien-
tes permanentes con FCR.

Aunque el RI ha descrito un numero importante
de ventajas comparado a otras técnicas, su mayor des-
ventaja es el potencial desarrollo de reabsorcion
radicular en el post-operatorio, que incluye la
reabsorcién por reemplazo, la reabsorcion radicular
inflamatoria, y en una muy menor proporcioén la
reabsorcion cervical invasiva. Durante el procedimien-
to del Rl se produce una lesidon mecanica sobre el LPD
y superficie de cemento radicular, resultando en una
respuesta inflamatoria localizada. Si no existen nuevos
estimulos inflamatorios, ni mayor estimulacién de la
actividad mediada por osteoclastos, la cicatrizacion del
LPD ocurre dentro de un periodo no mayor a 2-3 sema-
nas (Andreasen & Hjorting-Hansen, 1966).

El desarrollo de reabsorcion radicular
inflamatoria, ocurre en respuesta a la infeccion
bacteriana intracanal radicular, lo cual produce una le-
sibn combinada del tejido pulpar, periodontal y ésea,
es decir, se produce un proceso inflamatorio masivo
que amplifica la reabsorcién radicular. Para minimizar
o evitar esta complicacién, en el caso informado, se
realizé previamente terapia de endodoncia, la cual es-
taba ademas indicada dado las caracteristicas de la
lesién traumatica inicial y a que el diente comprometi-
do presentaba ya formacién radicular casi completa.
En el peor de los escenarios, si el RI fracasa, se pre-
senta de todas formas una situacion o escenario favo-
rable debido a la presencia de un area receptora ade-
cuada en cuanto a condiciones y caracteristicas del
volumen vy altura del reborde alveolar para una futura
rehabilitacion con implantes, lo cual fue considerado
en la planificacion del tratamiento de este caso reporte.

El Rl debe ser planificado y ejecutado de manera
acuciosa para evitar perdida de células del LPD. El pro-
cedimiento de la extraccion, reimplante, forma de mani-
pulacion y preservacion del diente es de crucial impor-
tancia para mantener la viabilidad de las células del LPD,
y evitar un dafio severo sobre la superficie radicular. Con
esas consideraciones, en el caso informado, el tiempo
extraoral del diente reimplantado no fue mayor a 9 mi-
nutos, no se manipuld la superficie radicular, ya que el
diente estuvo siempre sostenido con férceps a nivel del
cuello anatémico y al mismo tiempo suavemente apo-
yado sobre una gasa estéril embebida de solucion fi-
sioldgica para evitar la deshidratacion celular.

El alargamiento coronario esta indicado para
el restablecimiento del ancho bioldgico en casos de
FCR, en la cual el margen de la fractura esta cercano
al nivel 6seo; sin embargo es compleja su aplicacion
en la zona anterior por motivos que se ve afectada la
estética (Baratieri ef al., 1993). La extrusion quirargi-
ca u ortododncica logra mantener una funcién y esté-
tica adecuada. Sin embargo, esta técnica debe ser
sometida a un profundo analisis critico cuando es el
tratamiento de eleccion en conjunto con una reposi-
cion de fragmento, ya que se altera significativamente
la linea oclusal e incisal, dando como resultado un
pobre aspecto estético. Es decir, esta técnica se en-
cuentra limitada a la localizacion, extension y direc-
cion del rasgo de fractura, ya que si se encuentra
mas alla del 1/3 medio radicular, al realizar la extrusion
el diente quedara con una inadecuada relacién coro-
na/raiz perjudicando su estabilidad, ademas de ser
una alternativa antiestética (Sockalingam &
Mahyuddin; Saito et al., 2009; Oesterle & Wood,
1991). Al analizar la alternativa protésica en un pa-
ciente joven o adolescente, ya sea carillas o protesis
fija singular en incisivos permanentes maxilares, la
evidencia sefala que es por lo menos cuestionable
porque: (1) Existe sacrificio de estructura sana del
diente (2) Gran tamano del tejido pulpar (3) Existe
una erupcion progresiva (4) Inestabilidad del margen
gingival ,(5) Alto costo, y (6) tazas de sobrevida bajas
a corto y mediano plazo (Czochrowska et al.).

Segun lo expuesto, al comparar con otras po-
sibles técnicas, facilitar la adhesion del fragmento al
diente por medio del reimplante intencional, fue con-
siderado una alternativa practica, estética y de bajo
costo para el paciente. Ademas, otro fundamento im-
portante a considerar en el plan de tratamiento en
este caso fue que el Rl permite mantener volumen
del hueso alveolar, hasta que el paciente termine su
crecimiento, y favorecer una adecuada calidad de
vida con la permanencia de sus dientes en boca en
un periodo importante del desarrollo como es la pu-
bertad y la adolescencia.

CONCLUSIONES

La recuperacion de la estética y funcion en
adolescentes con FCR en la zona anterior repre-
senta un complejo desafio para el cirujano dentis-
ta, quien debe estar preparado y en constante ac-
tualizacién para lograr entregar el mejor tratamiento
posible.
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El reimplante intencional junto con la reposicion
extraoral del fragmentos con técnicas adhesivas para
el manejo y solucion de fracturas corono radiculares
en incisivos permanentes, puede ser una adecuada
alternativa terapéutica conservadora y minimamente
invasiva de buena relacion costo efectividad en el pa-
ciente infantil o adolescente, esto gracias a la gran
capacidad de cicatrizacién del LPD, y al desarrollo de
técnicas de adhesion con los biomateriales existentes
actualmente.

Un adecuado y razonable manejo de la urgen-
cia es fundamental a la hora de planificar un tratamiento
definitivo. De acuerdo a lo observado en 16 meses de
seguimiento, no se observan signos de reabsorcion
por reemplazo ni reabsorcién inflamatoria en el diente
11, se mantiene una condicion fisiologica, y una esté-
tica aceptable. Pacientes adolescentes afectados con
este tipo de traumatismo dentario debe mantener con-
troles clinicos y radiograficos a largo plazo, especial-
mente mientras no terminen su etapa de crecimiento.

DIAZ, M. J.; BARRERA, 0. V.; JANS, M. A. & ZAROR, S. C. Clinical approach of permanent maxillary incisor with complicated
crown-root fracture through intentional replantation. Int. J. Odontostomat., 8(2):299-307, 2014.

ABSTRACT: Crown root fracture management is a clinical and interdisciplinary challenge, either in its initial emergency
care as in the definitive treatment planning and execution. Three main treatment alternatives are described: surgical and
orthodontic extrusion of crown-root remnant, gingivectomy and intentional reimplantation, depending on factors such as:
age of patient, clinical conditions of periodontal ligament and root length. This paper reports a clinical case of an adhesive
fragment reattachment in a complicated crown root fracture in upper maxillary central incisor through intentional replantation.
A 10 year-old male patient with complex dentoalveolar trauma, which highlights a complicated crown root fracture on tooth
11 with subgingival extension greater than 5 mm. Given the complexity of the clinical situation, we opted for intentional
replantation, to allow reattachment of the crown fragment by adhesive technique. After the first sixteen months of follow-up,
an adequate periodontal healing, acceptable aesthetic and functional outcome were observed. The intentional replantation
can be considered adequate treatment in cases of complex crown root fractures when the fracture feature is located in areas
that prevent the use of other techniques for rehabilitation. In the same way it allows the maintenance of the height and

volume of the alveolar bone of growing patients.

KEY WORDS: tooth replant, crown-root fractures in children, crown fragment re-attachment.
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