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RESUMEN
La indicación de extracciones en aquellos 
casos en preparación para cirugía ortognática 
representa un compromiso, ya que la mayoría 
de las veces dichas extracciones sirven para 
exponer las desarmonías del contenido dental 
en relación con el continente óseo, lo que causa 
un empeoramiento estético que solo se reparará 
en ocasión de la cirugía.
Es por eso que las opciones de "cirugía primero" 
se solicitan con mayor frecuencia en los últimos 
años.

ABSTRACT 
Prescription of extractions in those cases in 
preparation for orthognathic surgery represents 
a compromise, since most times those 
extractions serve to show disharmonies of dental 
content in relation to the bone continent, which 
causes an aesthetical worsening that will only be 
repaired on occasion of surgery.
That is why the ’surgery first’ options are most 
frequently requested in recent years.
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Históricamente, la indicación de extracciones 
ha sido un tema controversial, y no tan sólo 
en relación con aquellos pacientes que cursan 
alguna instancia en preparación para cirugía 
ortognática, sino en el ejercicio diario de la 
tarea del ortodoncista, en cada caso que se las 
requiera.1

Una de las principales dificultades es contra-
venir la voluntad del paciente, quien muy ra-
ra vez se muestra en buena predisposición a 
perder piezas que reconoce como sanas, te-
niendo el clínico que ejercer una actitud do-
cente y persuasiva para que el individuo 
entienda la necesidad práctica de esta indica-
ción terapéutica.2

Ya sea que se planifiquen por razones tan vá-
lidas como aliviar el apiñamiento, mejorar el 

overjet o el overbite, facilitar la pérdida de an-
claje, mejorar las interrelaciones dentarias en 
los diferentes segmentos, o buscar óptimas 
relaciones dinámicas, usualmente, surgen ne-
cesarias consideraciones funcionales y estéti-
cas para condicionar la decisión aún más.3

Con mayor razón es comprometido indicar 
exodoncias en aquellos casos que se encuen-
tran en preparación para cirugía ortognática. 
En la mayoría de éstos, las extracciones tie-
nen por objeto solucionar discrepancias den-
toalveolares dentro del mismo arco, o tratar 
de revertir las compensaciones dentarias que 
se han producido de manera natural durante 
la evolución de la anomalía, o como resultado 
de tratamientos anteriores realizados con in-
tención de camouflage.4 (Figs. 1a y 1b)

Figs. 1a y b. 

 a  b



  Número 166 | Volumen 83 | Ortodoncia | 9 

Si bien algunos autores han publicado exito-
sos casos donde la sola alineación y coordina-
ción de ambos arcos alcanzan para cumplir 
con los objetivos5, se expone a continuación 
una descripción de aquellos que pueden de-
mandar exodoncias como parte de la ortodon-
cia preparatoria o posterior a la cirugía ortog-
nática, tanto bajo el protocolo tradicional de 
“ortodoncia primero” (OP), como algunas va-
riantes en el nuevo paradigma “cirugía pri-
mero” (CP). 

En Clase III
Se plantean dudas cuando los arcos denta-
rios implicados en la preparación no presen-
tan demasiado apiñamiento (figura 2a), ni los 
maxilares que los contienen, demasiadas dis-
crepancias transversales, colocados los mode-
los iniciales en posición de “ventaja” (articu-
lados tal como quedarían, si se operaran).

En tales ocasiones se preguntará el clínico, 
¿para qué extraer? Sin embargo, es necesario 
hacer un cuidadoso estudio radiográfico-cefa-
lométrico, luego del que con frecuencia se ad-
vierte que la distancia en mm necesaria pa-
ra resolver el problema a nivel dentario dista 
mucho de la distancia en mm requerida para 
reparar la discrepancia esqueletal. 
Esto se debe a la compensación por inclina-
ción de segmentos de alguno de los arcos 
dentarios o de ambos, que desde posiciones 

esqueletales adversas, ceden a las fuerzas 
musculares (lengua, carrillos, labios). Ante 
ese problema, si no se hiciesen las exodon-
cias que permitan recobrar el equilibrio entre 
el contenido dentario y el continente óseo, 
se perdería la posibilidad de realizar el tras-
lado esqueletal necesario en el sentido sagi-
tal que permitiera impactar positivamente el 
perfil blando, y de esta manera mejorar en la 
misma medida la oclusión y la estética facial.6 

(Fig. 2b)

Fig. 2a. 
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Fig. 2b.     
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Es claro que el paradigma OP preconiza resol-
ver ortodóncicamente la mayor cantidad de 
discrepancias actuales intra-arco y futuras in-
ter-arco para tratar de garantizar una mayor 
estabilidad oclusal en el posoperatorio.
Sin embargo, también se proponen exodon-
cias para poder realizar efectivamente los 
traslados óseos necesarios, sin interferencias 

dentarias, las cuales logran Clase, llave, resal-
te y sobremordida deseados.  
Es por eso que, aunque usualmente descom-
pensar el arco superior mediante exodoncias 
y retroinclinación incisiva resulta un empeo-
ramiento temporal estético del paciente has-
ta el momento de la resolución quirúrgica (es-
pecialmente, en Clase III), tradicionalmente 
se ha optado por esta variable. (Figs. 3a, b y c)

 
La alternativa de dejar las exodoncias y la re-
trusión necesarias en el maxilar superior para 
después de la cirugía (en caso de resolver por 
CP) debe evaluarse en forma individual, pues-
to que en algunos casos de excesiva proincli-
nación inicial, avanzar el hueso la cantidad 
de mm necesarios para mejorar la discrepan-
cia esqueletal sin haber disminuido el arco 
dentario por exodoncias y retroinclinación  
previamente, dificultaría el cierre labial pos-
quirúrgico y complicaría la estabilidad. 

En la actualidad, (en cualquiera de los para-
digmas CP y OP) suele dejarse para después de 
la cirugía la descompensación por proinclina-
ción de los incisivos inferiores. En principio, 
porque el movimiento es más fácil de realizar 
luego de transcurrida la intervención, cuan-
do no se opone el labio inferior con tanta ten-
sión, presentando la ventaja adicional de que 
la ausencia de esa presión tiende a mejorar 
las posibilidades de mantener el escaso hue-
so disponible por vestibular de estas piezas.7 

(Figs. 4a, b y c)

Figs. 3a, b y c. 
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Figs. 4a, b y c. 
Fig. 4b: Foto intraquirúrgica. (Gentileza del Prof. Dr. Pablo Falkinhoff, cirujano buco máxilo facial).
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En Clase II
En tanto en las distorrelaciones óseas, suelen 
indicarse exodoncias de primeros premola-
res inferiores, con la doble finalidad de lograr 
el mayor avance requerido de la mandíbula y 
una posición más estable del incisivo inferior; 
sin embargo, una cuidadosa evaluación de las 
corticales debe hacerse previamente para de-
terminar si es viable, de acuerdo a si existe 
hueso esponjoso en la zona, donde suele ser 
muy escaso.7

Cuando se trata de Clase II en la que se pre-
sente una excesiva protrusión esqueletal del 
maxilar superior, y ya que los movimientos 
en bloque de este hueso hacia atrás suelen ser 
muy complicados por los reparos anatómicos 
posteriores, se puede optar por exodoncias de 
dos premolares superiores, pudiendo realizar 
las mismas dentro de la cirugía junto a todo su 

hueso alveolar, según el procedimiento descri-
to por Wassmund en los años 30 y ampliamen-
te revisionado en los años 70 y 80.8

Esta técnica quirúrgica evita que se deban re-
truir ortodóncicamente los dientes antero-
superiores previo a la cirugía, por lo que ga-
nando tiempo se realiza, generalmente, en 
CP. Tiene por finalidad hacer cualquier mo-
vimiento a distal previsto sobre incisivos y ca-
ninos sin demoras y sin pérdida de torque del 
sector anterior que se recoloca en la posición 
deseada merced a la sustracción ósea, evitan-
do tener que pasar por los procesos de anabo-
lismo/catabolismo óseo de la ortodoncia. Es 
necesario considerar que, sin embargo, la fal-
ta de buena irrigación del segmento suele ser 
uno de los riesgos que impide realizarla más 
seguido.9  (Figs. 5a y b)

En los últimos años, dadas las condiciones 
que auspicia el descubrimiento del fenómeno 
RAP (Rapid Acceleratory Phenomenon)10 junto al 
mayor conocimiento y manejo de la mecáni-
ca ortodóncica apoyada en el uso de disposi-
tivos de anclaje esqueletal temporario (TADs) 
son cada vez más frecuentes las resoluciones 
por CP, siendo importante que los procesos 
de planificación ortodóncico-quirúrgica se si-
gan cumpliendo para poder ganar experien-
cia y sacar conclusiones válidas. 
Aun las indicaciones más obvias al respecto 
de la relación dentoalveolar, a fin de llegar a 

lograr la mejor inclinación diente-base junto 
con la eliminación del apiñamiento, objeti-
vo muy valorado en la ortodoncia de casos no 
quirúrgicos, deben ser analizadas cuidadosa-
mente en los casos que irán a quirófano, ha-
ciendo mucho énfasis en la correcta evalua-
ción de las posibilidades reales de alcanzar 
posiciones más estables, teniendo en cuen-
ta que con frecuencia, sobre todo en el sec-
tor anteroinferior, no solo la cortical alveolar 
vestibular ha sido forzada por las compensa-
ciones sino también la lingual resulta total-
mente exigua. (Fig. 6)

Figs. 5a y b. 
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Es por eso, y cuando el diagnóstico así lo in-
dique, antes de planificar extracciones para 
alcanzar una inclinación ideal en cualquier 
sentido (pro o retroinclinación), quizás sea 
mejor evaluar, previo al movimiento denta-
rio, algún tipo de enriquecimiento del volu-
men óseo por adición de hueso natural o arti-
ficial liofilizado11 o L-PRF (leukocyte and platelet 
rich fibrin)12. El éxito en el incremento óseo 
puede hacer variar la necesidad de extraccio-
nes o definir cambios en la indicación clásica. 
Un párrafo especial merece la extracción 
indicada de los terceros molares, que de-
be realizarse al menos tres meses antes del

procedimiento quirúrgico, con la finalidad de 
que en las áreas de incisión ósea (tuberosidad 
del maxilar superior y trígono retromolar) se 
encuentre buena densidad ósea al momen-
to de producir las fracturas programadas.  
Cabe destacar que es muy importante, an-
tes de solicitar tales exodoncias, decidir si la 
oclusión futura quedará en Clase III o Clase II  
fisiológica (cuando se hagan como parte de 
la ortodoncia preparatoria, o futuras exodon-
cias de premolares) casos en los que se nece-
sitará el tercer molar superior o inferior, se-
gún convenga para el contacto posterior del 
segundo molar antagonista. (Figs. 7a y b)
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Fig. 6.

Figs. 7a y b. 
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Para concluir el abordaje de este tema, cabe 
destacar que hay exodoncias de las que es re-
comendable abstenerse durante el proceso de 
crecimiento del paciente portador de anoma-
lías dentoesqueletales, ya que realizadas pre-
cozmente, pueden dar resultados sumamen-
te frustrantes y mutilantes, así como también 

conllevar a insatisfactorios resultados facia-
les, inhabilitando o dificultando ulteriores 
soluciones ortodóncico-quirúrgicas, con una 
pérdida ósea resultante que implicará cuan-
to menos una extensa reparación antes de co-
menzar a rehabilitar. (Fig. 8)

Fig. 8.
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