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Abstract: 
La extracción de los primeros premolares ha sido la favorecida 
por elección. Sin embargo, la evidencia mas reciente no soporta 
dicha elección. La extracción del segundo premolar se 
encuentra en armonía con las reglas de la naturaleza. En 
muchas circunstancias, la naturaleza marca la extracción de los 
segundos premolares. La lata incidencia de agenesia de los 
segundos premolares es la prueba. Por lo tanto, la guía de 
extracciones debe de ser la agenesia natural. Este artículo 
promueve la extracción de los segundos premolares en casos 
promedio de extracciones, basándonos en la madre naturaleza, 
y muestra que la extracción de los segundos premolares no 
compromete el resultado del tratamiento. 
 
Introducción 
La ideología de extracción/no extracción ha recibido mucha 
atención por parte del ortodoncista. La ideología de “no 
extracciones a cualquier costo” propuesta por Angle ha sido 
derrotada por “extracciones en caso necesario” propuesta por 
Case. 1 La historia de esta batalla continúa aun hoy en día. Por 
otro lado, la pregunta es: que diente extraer? Generalmente se 
piensa que la extracción ortodóncica es sinónimo de la remoción 
de cuatro primeros premolares. Aumentando la necesidad de 
anclaje, la retracción del labio, aumentando el contacto entre los 
caninos y segundos premolares, y el hecho de que los primeros 
premolares se encuentran más cerca del apiñamiento, son 
algunas razones que favorecen su extracción. Sin embargo, en 
la era de la ortodoncia basada en la evidencia, cada decisión 



debe de ser basada en la evidencia. La extracción del los 
primeros premolares en lugar de los segundos no es soportada 
por evidencia reciente. 
En 1949 Nance2 fue uno de los primeros en llamar la atención 
con la extracción de los segundos premolares en casos de 
discrepancia ligera. Tiempo después, la extracción de segundos 
premolares ha sido considerada por muchos autores en casos 
limítrofes. 3-5 Logan 6 enumero las ventajas de las extracciones 
de los segundos premolares: el primer premolar maxilar es más 
estético que el segundo premolar; el punto de contacto entre el 
primer molar mandibular y el primer premolar tiende a 
permanecer cerrado; el cierre rápido del espacio disminuye la 
posibilidad de invaginaciones labiales o linguales en el sitio de la 
extracción. En 1974, Newton De Castro 7 fue el primero en 
favorecer la extracción de segundos premolares en casos 
promedio de extracción. Baso su ideología en la anatomía dental 
de los mamíferos. Considero a la dentición como un orden de 
tres segmentos independientes. El segmento anterior, 
terminando en los caninos, y dos segmentos posteriores. 
Cuando se extrae un Segundo premolar en medio del segmento 
posterior, este segmento es el único afectado. Sin embargo, el 
primer premolar es el punto en donde se unen el segmento 
anterior y el segmento posterior. El remover los primeros 
premolares no únicamente afecta el segmento posterior, 
también afecta el área de transición entre el segmento anterior y 
posterior. 
Aun cuando la literatura favorece la extracción de segundos 
premolares, los ortodoncistas aun prefieren extraer los primeros 
premolares. Este articulo muestra las ventajas que se tienen al 
extraer los segundos premolares en casos promedio de 
extracción en base a simular a la madre naturaleza, y muestra 
que basándonos en la evidencia mas reciente, la extracción de 
los segundos premolares no compromete el resultado del 
tratamiento ortodóncico. 
 
 
 



La extracción del Segundo premolar simula a la madre 
naturaleza 
Los objetivos del tratamiento ortodóncico son similares a la 
madre naturaleza tratando de obtener distintos tipos de valores 
normales que ocurren en la dentición natural. Las seis claves de 
la oclusión de Andrews, valores cefalometricos, y relaciones del 
dimensión dental; todas derivadas de las mejores oclusiones 
encontradas de forma natural. La idea de extracción en si misma 
esta basada en simular a la madre naturaleza. Cuando “Begg” 
hablo a favor de las extracciones, su escudo en contra de las 
críticas fue que la extracción de dientes es una forma de 
compensar la falta de atrición dental en el hombre civilizado. El 
hombre primitivo exhibía atrición oclusal y proximal que 
compensa la migración mesial y erupción dental. Por lo tanto, 
Begg concluyo que los ortodoncistas tienen un precedente bien 
fundamentado para reducir las arcadas dentales por medio de la 
extracción dental.8 

Mientras que el tratamiento ortodóncico trate de similar a la 
madre naturaleza, obteniendo resultados similares a las 
oclusiones que se observan de forma natural, también nosotros 
debemos de respetar y simular lo mismo en nuestro esquema de 
extracciones.  
Para poder respetar esta regla, nosotros creemos firmemente 
que el esquema de extracciones debe de seguir la agenesia 
natural que ocurre. Ya que los segundos premolares tienen una 
incidencia mayor de ausencia congénita en comparación con los 
primeros premolares 9, creemos que su extracción debe de 
recomendarse en casos promedio de extracción. 
La extracción de los segundos premolares no nada mas respeta 
las reglas de la madre naturaleza, sino que también es una 
mejor elección desde un punto de vista funcional. Los segundos 
premolares complementan la función de trituración de los 
molares durante la masticación. Los primeros premolares 
complementan la función de rasgado de los caninos. 10 Ya que 
nada mas tenemos un canino, necesitamos mantener el primer 
premolar para aumentar el proceso de rasgado durante la 



masticación. Mientras que tenemos tres molares para triturar, el 
Segundo premolar puede ser sacrificado. 
 
Diferencias Clínicas entre las secuencias de 
extracción 
Las diferencias clínicas entre la extracción de primeros y 
segundos premolares son debatibles. Discutiremos los 
siguientes aspectos: 
1. Efecto del sitio de la extracción en al anclaje. 
2. Efecto del sitio de la extracción en la cantidad de retracción 
labial. 
3. Efecto del sitio de la extracción en la cantidad de la 
discrepancia dental y la longitud de del arco. 
4. Efecto del sitio de la extracción en la dimensión vertical facial. 
5. Consideraciones clínicas. 
Anclaje: 
A través de los años, las necesidades de anclaje han 
determinado las extracciones. 
Los primeros premolares son extraídos en situaciones de 
máximo anclaje; los segundos premolares generalmente son 
extraídos den casos limítrofes. Estas opciones se basan en la 
hipótesis de William de 19696, la cual dice que: con el cambio 
en el sitio de la extracción, va a haber un cambio en la superficie 
radicular entre los segmentos posteriores y el segmento anterior, 
lo suficiente para influenciar el potencial de la retracción de los 
incisivos. 11 En 1997 Creekmore cuantifico esta situación; 
cuando se extraen los primeros premolares mandibulares, los 
dientes posteriores se mesializan un tercio del espacio, dejando 
dos tercios del espacio para la corrección del apiñamiento y 
retracción de incisivos. Por otro lado,  cuando se extraen los 
segundos premolares, los dientes posteriores se mesializan la 
mitad del espacio de la extracción.12 

Aumentar el anclaje a través de aumento del número de dientes 
en la unidad de anclaje se basa en la teoría de fuerzas 
diferenciales. Aumentando el número de dientes dispersa la 
fuerza a través de una mayor superficie radicular. Esto 
disminuye la presión sobre las estructuras periodontales con la 



unidad de anclaje. Suponiendo que al disminuir la carga dará 
como resultado en la disminución del rango del movimiento 
dental, la unidad de anclaje será más estable. 
Varios investigadores han estudiado la relación existente entre 
la presión en el ligamento periodontal y el movimiento dental. 
La hipótesis más aceptada es que el movimiento dental se 
obtiene una vez que las fuerzas llegan al nivel de umbral, por 
ejemplo, la menor cantidad de fuerza que produce movimiento 
dental. Por lo que puede existir una relación lineal entre 
movimiento dental y presión en el ligamento periodontal hasta 
cierto punto. Una vez que se llega a ese punto, la cantidad del 
movimiento dental se vuelve más o menos independiente de la 
magnitud de la presión. 
Fig. 113  Por lo tanto, desde un punto de vista biológico, el mejor 
anclaje es cuando la fuerza que actúa en el ligamento 
periodontal y el hueso adyacente es menor al umbral que lleva 
al movimiento. Sin embargo, la magnitud del umbral no es 
reconocida tan fácilmente. Kvam14 ha mostrado que aun cuando 
asentamos una banda, eso produce la suficiente fuerza para 
activar las células del ligamento periodontal. Brudvik y Rygh 
15, 16 han mostrado que aun fuerzas ligeras pueden ser 
suficientes para obtener desplazamiento de las unidades de 
anclaje. 
Figura 1: 

 
Umbral de fuerza 
Figura 1: Representación teórica de la relación entre presión dentro del ligamento 
periodontal y movimiento dental. 



En 1996 Pilon y colaboradores17 tuvieron serias dudas de la 
teoría de fuerzas diferenciales. Utilizando perros de la raza 
Beagle, mostraron que el rango del movimiento dental y la 
perdida de anclaje no eran diferentes las utilizar fuerzas que 
iban de los 50 a200 gramos. Concluyeron que la magnitud de 
fuerza no es determinante del rango del movimiento dental. 
Tiempo después, Von Bohl y colaboradores, 18 confirmaron la 
pobre relación existente entre nivel de fuerza y movimiento 
dental. En 2004, Geron19 encontró que el apiñamiento y 
mecánica son los factores principales en la pérdida de anclaje, 
mientras que la edad del paciente, sitio de extracción y 
sobremordida horizontal son factores secundarios. La pérdida de 
anclaje únicamente fue 0.5mm más con las extracciones de los 
segundos premolares en comparación con las extracciones de 
los primeros premolares, lo cual es insignificante, 
estadísticamente hablando. 
El dogma, de que se pierde más anclaje cuando se extraen 
segundos premolares en vez de primeros, es pobremente 
soportado con la reciente literatura. La creciente efectividad de 
la aparatología fija moderna para conservar anclaje, es 
aparente. En muchos casos de extracciones con altos 
requerimientos de anclaje, cuando la sobremordida horizontal y 
vertical se normaliza, el nivelado y alineación se completan sin 
perder anclaje. Puede seguir habiendo espacios. El siguiente 
caso es un ejemplo: mujer de 11 años de edad (Fig. 2) Clase II 
canina y molar (Fig. 3). Tiene 7mm de sobremordida horizontal, 
mordida profunda y 5mm de discrepancia de tamaño dental y 
longitud de arco en la arcada superior (Fig. 4). Los objetivos del 
tratamiento fueron alineación, reducción de la sobremordida 
horizontal, obtener Clase I canina y aceptar la relación molar 
clase II.   



 
Figura 2: Paciente de 11 años de edad. 

 
Figura 3: Clase II molar y canina. 



 
Figura 4: Sobremordida horizontal de 7mm 
 
Se realizo la extracción de los segundos premolares superiores. 
Se coloco aparatología fija de ranura 0.022 de prescripción 
MBT. Durante todo el tratamiento se utilizaron fuerzas ligeras. 
Los alambres iniciales fueron 0.014 superior y 0.016 inferior de 
níquel-titanio. Se colocaron retroligaduras con alambre de 
ligadura 0.09 de los primeros molares a los caninos con el 
propósito de distalizarlos durante la fase de alineación (Fig. 5). 
Se reconoce que las retroligaduras mantienen el anclaje durante 
la etapa de alineación.20  Después de nivelar y alinear, una arco 
de alambre 0.019 x 0.025 de acero inoxidable se utilizo para 
realizar la retracción en-masse utilizando retroligaduras activas 
MBT (Fig. 6). Se redujo las sobremordida horizontal y vertical a 
niveles normales, y se obtuvo la alineación. Sin embargo, falto 
de cerrar aproximadamente 3mm del espacio remanente de las 
extracciones (Fig. 7 & Fig. 8). Se continúo utilizando las 
retroligadura activa. La paciente fallo a dos citas, regresando 
con una oclusión borde a borde anterior (Fig. 9). Se retiraron los 
arcos de alambre para permitir recidiva de las arcadas. 



 
Figura 5: Retroligaduras. 

 
Figura 6: Arcos de alambre 0.019 x0.025 de acero inoxidable. 



 
Figura 7: Reducción de la sobremordida vertical y horizontal. 

 
Figura 8: Espacio remanente de 3mm. 



 
Figura 9: Sobre corrección. 
Se cerro el espacio remanente por medio de perdida de anclaje, 
mesializando los molares superiores. Caso terminado con 
relación molar clase II, lo cual fue anticipado (Fig. 10 & Fig. 11). 

 
Figura 10: Molar clase II, canino clase I. 

 
Figura 11: Vista anterior. 
Las medidas cefalométricas (Tabla 1) muestran la retracción de 
los dientes anteriores. La reducción de la sobremordida 
horizontal se llevo a cabo con la retracción de los incisivos 



superiores. Se muestra (Tabla 2) los siete puntos que la técnica 
MBT utiliza del análisis de tejido blando de Arnett. 
 
Tabla 1 Medidas Cefalométricas 
 
 

Medida Norma Inicio Final 
Mx 1 - Pal 108 119 112 
Md 1 – Md 90 105 108 

Mx 1 – Md 1 130 113 111 
Mx 1 - APog +4mm 9 3.5 
Md 1 - APog +2mm 2 0 
Pal – Md. Pl. 25 23 20 
SN-Md. Pl. 34 29 28 

 
Tabla 2 Análisis de tejido blando de Arnett 

Medida Norma + 
D.S. 

Mujeres 

Norma + 
D.S. 

Hombres 

Lectura 1 Lectura 2 

A’- TVL -0.1 + 1.0 -0.3 + 1.0 -2 -2 
ULA - TVL 3.7 + 1.2 3.3 + 1.7 2 0 
LLA - TVL 1.9 + 1.4 1.0 + 2.2 -1 -3 
B’ - TVL -5.3 + 1.5 -7.1 + 1.6 -10 -11 

Pog’ – TVL -2.6 + 1.9 -3.5 + 1.8 -4 -9 
Mx 1 – Mx. OP 56.8 + 2.5 57.8 + 3.0 50 60 
Md 1 – Md. OP 64.3 + 3.2 64.0 + 4.0 57 58 

 
Retracción Labial 
Existen expectativas anecdóticas de los beneficios estéticos con 
la extracción de primeros premolares. En 1949, Nance promovió 
la extracción de segundos premolares superiores e inferiores 
para limitar la cantidad de retracción de los incisivos durante el 
cierre de espacios para prevenir aplanamiento del perfil. 2 Estas 
recomendaciones se derivan de observaciones clínicas con 
poca evidencia científica que soporte la elección de un esquema 
de extracción en particular.21, 22  por ejemplo, Proffit 23 a través de 
observaciones clínicas busco cuantificar las diferencias en la 
retracción de incisivos y el movimiento molar mesial con 
diferentes patrones de extracción, concluyendo: “siendo todas 
las cosas lo mismo, la cantidad de retracción del los incisivos 
será menor, mientras más posterior sea el sitio de la extracción”. 



Para verificar la validez de esta observación, dos preguntas 
deben de ser respondidas. Que tanto afecta el sitio de la 
extracción en la cantidad de retracción del incisivo? y, como va a 
afectar la morfología labial la retracción del incisivo? 
Estas preguntas han sido respondidas en la literatura reciente.  
En 2000, Shearn y Woods; en 2001, Ong y Woods respondieron 
la primer pregunta. Su estudio mostró que existe una 
considerable variación individual en el movimiento de molares e 
incisivos con cualquier secuencia de extracción. Una secuencia 
específica de extracciones no garantiza la cantidad de retracción 
de incisivos o de protracción molar. 21, 22 

La segunda pregunta ha sido respondida por Steyn y 
colaboradores. Sus resultados muestran que ya sea que se 
hayan extraído los cuatro primeros premolares o los cuatro 
segundos premolares, el resultado final en la apariencia el tejido 
blando virtualmente es el mismo.24  Más aun, en 2003 Wholley y 
Woods mostraron un rango similar de cambios en la profundidad 
de la curvatura del labio superior e inferior a nivel del bermellón. 
25 

 
Discrepancia del Tamaño Dental: 
La discrepancia del tamaño dental entre las arcadas maxilares y 
mandibulares puede producir desviaciones de la oclusión ideal 
al final del tratamiento ortodóncico. Algunos de los posibles 
problemas pueden ser: espacios interdentales, excesiva 
sobremordida vertical y horizontal. 26, 27  El diente distal en cada 
grupo morfológico presenta un coeficiente de variación en la 
dimensión mesiodistal que el diente mesial. Los incisivos 
laterales maxilares, los segundos premolares maxilares, y todos 
los terceros molares tienen gran variabilidad en su tamaño.28 Los 
efectos de un incisivo lateral pequeño en la oclusión final son 
apreciados, probablemente debido a su gran visibilidad, tanto 
para el paciente como para el ortodoncista. 
En casos de extracción, discrepancias en el tamaño de los 
premolares pueden tener un efecto importante en la oclusión 
final. 29  En 1997, Saatçi, Yukay mostraron que la extracción de 
los cuatro primeros premolares provocaba la discrepancia dental 



mas severa, mientras que la extracción de los segundos 
premolares creaba menos discrepancias. En su estudio, los 
segundos premolares mandibulares mostraban la mayor 
dimensión mesiodistal. Parece ser que debido a que la mayor 
parte de las discrepancias creadas por la extracción se 
presentaba como exceso mandibular, el extraer los segundos 
premolares, que generalmente son más anchos en sentido 
mesiodistal, las discrepancias serian de menor tamaño en 
comparación a la extracción de primeros premolares 
mandibulares. 30 Este resultado esta de acuerdo con lo 
expresado por Bolton en 1962, en que la remoción de los 
segundos premolares, frecuentemente tiene el potencial de 
lograr una mejor oclusión, en comparación con la remoción de 
primeros premolares. 31 

Dimensión Vertical Facial: 
Se cree que la extracción de los segundos premolares permite la 
mesialización del molar más que cuando se realice la extracción 
del primer premolar limitando el efecto de cuña. El movimiento 
mesial de los molares provoca una rotación mandibular en 
dirección  contraria a las manecillas de reloj disminuyendo la 
dimensión vertical. Por lo tanto, en pacienten hipo, y normo 
divergentes se prefiere la extracción de los primeros premolares, 
y en pacientes hiper divergentes, se prefiere la extracción de los 
segundos premolares. Sin embargo, en 2005, Kim y 
colaboradores mostraron que el efecto de cuña no es valido. La 
dimensión vertical facial es virtualmente la misma, ya sea con la 
extracción de primeros o segundos premolares.32 

 
Consideraciones Clínicas: 
La extracción de los segundos premolares tiene un reflejo 
positive en el aspecto clínico del caso. Dentro de las ventajas de 
extraer los segundos premolares, es la facilidad en la colocación 
de los brackets en los primeros premolares, comparándolo con 
la colocación en segundos premolares. Más aun, los segundos 
premolares tiene la incidencia más alta de fallas de adhesión. 
Otra ventaja clínica es que en caso de la formación de defectos 
debido a la extracción (alveolo en forma de cuchillo); estos 



defectos impiden el cierre de espacios y provocaran que se 
vuelvan a abrir los espacios. Estos defectos son más notorios en 
el área de primeros premolares en comparación con el área de 
segundos premolares durante la sonrisa (Fig. 12). Clínicamente, 
es más fácil extraer los segundos premolares, ya que la 
anatomía de los primeros premolares maxilares hace que sea 
más fácil su fractura. Los primeros premolares maxilares tienen 
un cuello angosto, una furca variable y raíces delgadas. 10 Los 
segundos premolares tiene una anatomía menos variable; por lo 
tanto, son menos viables a fracturarse. 

 
Figura 12: Defecto después de la extracción del primer premolar... 
La extracción de los primeros premolares se vuelve una opción 
más favorable en un selecto grupo de casos, por ejemplo, 
cuando la extracción se encuentra cerca del sitio de apiñamiento 
(Fig. 13), o si su presencia esta causando la retención de los 
segundos premolares (Fig. 14). 



 
Figura 13: Se favorece la extracción del primer premolar. 

 
Figura 14: Segundos premolares retenidos por el primer premolar. 
Conclusión: 
Las ventajas de los diferentes esquemas de extracción han sido 
observadas clínicamente, con muy poca evidencia científica que 
soporte una opción en contra de otra. En vista de la evidencia 
reciente, anclaje, retracción labial, y dimensión vertical facial, es 
virtualmente lo mismo extraer los segundos o primeros 
premolares. Por lo tanto, la decisión de que extraer debe de 
basarse en simular a la madre naturaleza. Haciendo una 
revisión de la literatura, se observa que existe un gran debate al 
comparar las dos opciones, pero no se ha mencionado que la 
guía para decidir el esquema de extracciones debe de ser la 



agenesia natural. Ya que los segundos premolares tienen una 
incidencia más alta de agenesias congénitas deberían de ser la 
opción más favorable cuando se piensa en extracciones. 
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