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RESUMEN
La extrusión forzada ortodóncica es una técnica que se emplea para aquellos tratamientos restauradores en que puede exis-

tir un compromiso del ancho biológico y deficiencia en el tejido dentario remanente. La ventaja de esta técnica de tracción es su 
fácil aplicación con resultados altamente predecibles. Por el contrario, su desventaja está en la necesidad de que el paciente esté 
motivado y en un coste más elevado. Existen diferentes procedimientos de aumento de corona clínica; pueden ser quirúrgicos 
mediante procedimientos de alargamiento de corona, o bien mediante la realización de una extrusión dentaria con aparatología 
ortodóncica. En el presente artículo se presenta una revisión bibliográfica de la cuestión.

Palabras clave: Extrusión forzada. Fibrotomía. Alargamiento coronario.

Forced extrusion and crown lengthening procedures (Part I)
Savoini M, Walter A, Puigdollers A, Santos A

ABSTRACT
Forced eruption is an orthodontic technique suitable for restorative treatments when a compromise between the biological 

width and a deficit in the dental tissue exists. The advantage of this technique are its easy performance and the highly predictable 
results. On the contrary, as a disadvantage, a highly motivated patient and to charge more the treatment are required. Different 
procedures for crown lengthening exists; the crown elongation can be performed by periodontal surgery, or by a dental extrusion 
by means of orthodontics. In this article, a bibliographic revision of this topic is presented. Rev Esp Ortod 2006;36:15-28

Key words: Forced eruption. Fiberotomy. Elongation of teeth. Crown-lengthening.
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INTRODUCCIÓN

Se dispone de varios métodos y técnicas para 
aumentar la cantidad de corona clínica en dientes 
seriamente comprometidos por caries extensa, trau-
ma o atricción. Los procedimientos quirúrgicos de 
alargamiento de corona clínica se utilizan desde hace 
ya varios años (Cohen DW, 1971)1 con resultados 
altamente satisfactorios tanto desde el punto de vis-
ta estético como funcional y biológico. Algunas 
situaciones recomiendan el uso de la erupción for-
zada (extrusión) mediante ortodoncia para solucio-
nar aquellos dientes con destrucción coronaria im-
portante, particularmente en el sector anterior. Su 
objetivo es conseguir suficiente estructura dentaria y 
obtener un adecuado espacio biológico para albergar 
la futura prótesis fija. El espacio biológico se consi-
dera como la distancia entre la cresta alveolar y la 
base del surco.

Podemos definir la extrusión forzada como un 
proceso ortodóncico a través del cual un diente es 
movido intencionadamente varios milímetros en di-
rección coronal en muy poco tiempo (pocas sema-
nas) por medio de la aplicación de fuerzas suaves y 
continuas para modificar tejido blando y hueso2. Du-
rante este procedimiento el diente con el periodonto 
es literalmente movido hacia coronal entre 3-6 mm 
desde su lecho alveolar. De este modo se cumple el 
objetivo de conseguir exponer mayor cantidad de 
estructura dentaria, así como de obtener un adecuado 
espacio biológico para la futura prótesis fija. Este 
procedimiento se diferencia de la erupción en que 
ésta ocurre por sí sola y como consecuencia del me-
tabolismo del ligamento periodontal debido a la pér-
dida o ausencia de contacto oclusal.

Entre sus indicaciones se incluyen la superficiali-
zación de defectos óseos y de estructura coronal como 
caries extensas, reabsorciones radiculares, traumatis-
mos y perforaciones yatrogénicas. Los métodos me-
cánicos para conseguir la extrusión forzada son nu-
merosos e ingeniosos. Se utiliza desde aparatología 
removible3,4 hasta aparatología fija. La más frecuen-
temente utilizada es mediante brackets posicionadas 
por vestibular, aunque pueden usarse brackets en po-
sición lingual5,6 en aquellas situaciones en que los 
requerimientos estéticos sean imprescindibles.

En cuanto a los procedimientos periodontales 
exclusivamente quirúrgicos para aumentar la corona 
clínica, la gingivectomía o la osteotomía asociada a 
colgajos de reposición apical pueden producir defor-

midades estéticas y de relación raíz/corona como 
consecuencia de una eliminación significativa del 
hueso de soporte de los dientes adyacentes. Parece 
que estos efectos no deseados se minimizan con las 
técnicas de extrusión ortodóncica forzada. Básica-
mente existen dos técnicas comúnmente aceptadas: 

– Extrusión forzada convencional asociada a os-
tectomía. 

– Extrusión forzada con fibrotomía. 

En la primera técnica, el diente es movido con 
fuerzas continuas y ligeras (osteogenia) durante un 
tiempo prudencial (meses) y se asocia finalmente a 
una cirugía periodontal de alargamiento de corona. 
En la segunda técnica, que se efectúa con fuerzas 
interrumpidas, la fibrotomía tiene el objetivo de im-
pedir el movimiento coronal de tejido gingival y óseo. 
Se efectúa en muy poco tiempo (semanas) y no sue-
le requerir cirugía periodontal ulterior. Al realizar la 
extrusión forzada, arrastramos todo el aparato de 
soporte del mismo así como la encía que lo recubre. 
Para evitar este problema, se ha descrito la utilización 
de la fibrotomía circunferencial supracrestal (FCS), 
pero existe una gran controversia en la literatura 
científica acerca de cuándo una extrusión ortodónci-
ca debe ir o no acompañada de fibrotomías, con qué 
frecuencia habría que realizarlas, con qué técnica y 
con qué finalidad en cuanto a los resultados estéticos 
que queremos alcanzar. 

Durante nuestra actividad profesional, en varias 
ocasiones nos encontramos en situaciones clínicas 
con dientes del sector anterior muy deteriorados que 
hacen dudar al clínico sobre si debe realizar la ex-
tracción de dicho diente por imposibilidad de restau-
ración protésica o si, por el contrario, debe considerar 
la posibilidad de abordar una solución más compleja 
y de compromiso. Por lo tanto, la extrusión dentaria 
forzada como alternativa se aconseja en aquellas si-
tuaciones en que la exposición de la corona clínica 
no puede realizarse exclusivamente mediante la téc-
nica quirúrgica del alargamiento de corona por com-
promisos estéticos y/o periodontales del diente o de 
los dientes adyacentes.

En el caso de optar por intentar salvar el diente, 
al realizar la extrusión dentaria forzada puede ser 
necesaria la realización de la fibrotomía circunferen-
cial, sobre todo en dientes del sector anterior. Ésta 
es una técnica quirúrgica periodontal que consiste en 
la desinserción de las fibras gingivales supracresta-
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les, y se utiliza para corregir las recidivas en dientes 
inclinados, rotados, apiñados y en las extrusiones 
ortodóncicas forzadas7 ya que, en tales casos, el apa-
rato de inserción y la encía pueden acompañar el 
movimiento de extrusión del diente, asumiendo una 
posición más coronal en relación con los dientes 
adyacentes. 

Estos cambios periodontales representan una des-
ventaja significativa de la erupción forzada, pues 
implican que una vez finalizada la extrusión ortodón-
cica se requiera el recontorneado quirúrgico del mar-
gen gingival y de la cresta ósea2,8-10. 

La elongación de la corona clínica persigue bási-
camente tres objetivos11:

1. La exposición de suficiente estructura dentaria 
sana para la colocación de los márgenes de las 
restauraciones.

2. El aumento de las dimensiones de la corona 
clínica para mejorar las cualidades retentivas 
de las restauraciones.

3. Proporcionar el mantenimiento del «espacio 
biológico» entre la nueva cresta ósea alveolar 
y el margen de la nueva restauración.

La realización de extrusiones forzadas con fibro-
tomía requiere un enfoque multi e interdisciplinario 
y una coordinación que compromete a diferentes 
profesionales: endodoncista, ortodoncista, periodon-
cista, prostodoncista, implantólogo, etc. Para obtener 
el mejor resultado funcional, higiénico, periodontal 
y estético deben tomarse en consideración múltiples 
consideraciones pretratamiento.

El propósito de este trabajo es realizar una re-
visión bibliográfica de la extrusión forzada con 
fibrotomía.

EXTRUSIÓN:  
EFECTOS EN EL PERIODONTO

La tracción ortodóncica de un diente en una po-
sición más coronal produce un estiramiento del tejido 
conectivo del ligamento periodontal. En 1940, Open-
heim12 estudió histológicamente este fenómeno en un 
paciente joven que había experimentado la erupción 
natural de un diente tras estar fuera de la oclusión. 
El diente se examinó y se apreció aposición ósea en 
la cresta alveolar. Se dedujo que el estiramiento uni-
forme y ligero de las fibras periodontales iba acom-
pañado de la formación de tejido osteoide. El hueso 
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siguió el movimiento oclusal del diente; por lo tanto, 
se aumentó la altura de la cresta alveolar. Así, se 
mostró evidencia clínica sobre la aposición de hueso 
sobre la cresta alveolar. 

En el caso de los dientes desvitalizados, Huettner 
y Young 195513 mostraron que el movimiento orto-
dóncico convencional puede efectuarse en dichos 
dientes y que no hay diferencias respecto a los dientes 
vitales. 

Más adelante, en 1966, Hirschfeld y Geiger14 rea-
lizaron un movimiento extrusivo en un diente vital. 
Observaron que la elongación de las fibras periodon-
tales en este tipo de movimientos tiene que efectuarse 
de una manera cuidadosa y que la fuerza empleada 
para dicho movimiento es menor que la empleada para 
la intrusión.

Reitan15 consideró los aspectos fundamentales sobre 
la reacción tisular durante el tratamiento de ortodon-
cia y estableció una serie de reglas generales que se 
podían aplicar a todos los tipos de movimientos den-
tales: el hueso alveolar se reabsorbe cuando la raíz 
produce una compresión durante un periodo de tiem-
po en la membrana periodontal y, por contra, se 
deposita hueso nuevo cuando hay una fuerza de es-
tiramiento actuando sobre el hueso alveolar. De esta 
manera se trataba de establecer las bases sobre la 
composición y función de las fibras periodontales y 
supracrestales en estudios histológicos.

Poco tiempo después, en 1968, Edwards16 mostró 
que la recidiva de los dientes extruidos ortodóncica-
mente se debía a factores intrínsecos y a factores 
externos, como los cambios neuromusculares y de 
crecimiento. 

En la literatura existe evidencia histológica sobre 
la aposición de hueso sobre la cresta ósea después 
de la realización de la extrusión ortodóncica. Rei-
tan15,17 presentó un caso de un paciente adulto en el 
cual se realizó una extrusión de 2-3 mm. Se demos-
tró radiográficamente la aposición ósea crestal. Este 
fenómeno, mediante el cual se desplaza el aparato de 
inserción, es predecible. El procedimiento requiere 
solamente unos meses y una fuerza de entre 25-30 g. 
Pueden realizarse verificaciones posteriores para 
comprobar el estado periodontal mediante sondaje y 
radiografías. 

Ahora bien, dicho movimiento debe ser realizado 
en ausencia de enfermedad periodontal, pues el 
movimiento ortodóncico puede causar un defecto 
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todavía más profundo18-20. En 1973, Heithersay18 

describe este método para el tratamiento de dientes 
con fracturas de raíz horizontales y, al mismo tiem-
po, Ingber2,10 realiza con éxito la erupción forzada 
en un diente desvitalizado con un defecto vertical 
periodontal. 

Debido a que la tabla vestibular es más propensa 
a la pérdida ósea que la lingual, Batenhosrt, et al., 
en 1974, comprobaron en monos que un movimiento 
extrusivo y de inclinación vestibular en incisivos 
produce cambios gingivales y de cresta alveolar.

Más detalladamente, los trabajos histológicos y 
clínicos de Simon22, efectuados en 1980 en perros 
sobre dientes endodonciados y sometidos a una 
fuerza extrusiva, mostraron que a las 2 semanas el 
movimiento dental formaba nuevo hueso en la cres-
ta alveolar, interradicular y en las áreas periapicales. 
De forma radiolúcida e histológica se observó que 
dichas áreas contenían hueso inmaduro osteoide. Es 
a partir de la séptima semana cuando las áreas con 
nueva formación ósea y el ligamento periodontal se 
muestran de forma normal radiográfica e histológi-
camente. 

Histológicamente, la extrusión ortodóncica in-
duce la formación capilar y endotelial, pero también 
produce microfenestraciones en el ligamento perio-
dontal, por lo que el movimiento extrusivo tiene que 
realizarse con cuidado23.

Por lo tanto, un diente que es extruido ortodón-
cicamente lleva consigo al hueso alveolar, y este 
nuevo tejido osteoide formado tarda aproximada-
mente entre 6-9 meses en mineralizar24-26. Durante el 
movimiento extrusivo de un diente, no sólo acompa-
ña al movimiento el tejido óseo27 sino también los 
tejidos blandos24. Se ha notificado también que la 
extrusión ortodóncica mejora el volumen de los teji-
dos blandos al inducir un aumento de encía insertada. 
Dicho incremento ocurre como consecuencia de que 
durante el movimiento extrusivo la encía marginal 
migra coronalmente, mientras que la unión mucogin-
gival permanece estable25 ya que está genéticamente 
determinado.

En un estudio sobre evaluación métrica del mo-
vimiento gingival asociado a la extrusión vertical de 
los incisivos sin fibrotomía, se encontró que la encía 
libre se movió el 90% de la distancia inicial y la 
encía adherida un 80%. La anchura de la encía ad-
herida y la longitud de la corona clínica aumentaron 

significativamente, mientras que la posición de la 
línea mucogingival no se modificó26.

INDICACIONES  
DE LA EXTRUSIÓN DENTARIA

En dientes con corona clínica 
comprometida o ausente

Se incluyen: fracturas, reabsorciones radiculares 
internas-externas, caries subgingivales, y perfora-
ciones. Un estudio de 199628 demuestra que en la 
población norteamericana comprendida entre las 
edades de 6-50 años el porcentaje de lesiones trau-
máticas en los dientes anteriores se sitúa en torno al 
24,9%. En el 60,8% está involucrado el incisivo cen-
tral superior.

Para la corrección  
de defectos óseos periodontales

El movimiento dental mediante ortodoncia ha 
sido sugerido como recurso para el tratamiento de 
defectos óseos. Se puede utilizar para superficiali-
zar defectos óseos, y, en consecuencia, puede elimi-
narlos o alterar la arquitectura ósea, preparándola 
para que pueda realizarse un procedimiento quirúr-
gico. En 1974 Ingber10 realizó una descripción sobre 
la erupción forzada como una técnica para el trata-
miento de bolsas infraóseas de 1 o 2 paredes. Gold-
man y Cohen clasificaron los defectos óseos según 
el número de paredes óseas remanentes29. Se han 
descrito varias técnicas para tratar los defectos óseos 
teniendo en cuenta esta clasificación. Por ejemplo, 
Prichard, et al.30 mostraron cómo las bolsas infraó-
seas de 3 paredes se pueden corregir mediante téc-
nicas de creación de nueva inserción. Ellegard y 
Loë31 confirmaron su éxito en la creación de nueva 
inserción mediante cirugía en la combinación de 
2-3 paredes y lesiones de 2 paredes. También se han 
usado injertos óseos para el tratamiento de defectos 
óseos. Se han utilizado en defectos óseos y con va-
rios grados de éxito32 hueso heterólogo, homólogo y 
autólogo, así como xenoinjertos. El injerto de hueso 
es una técnica quirúrgica de reconstrucción perio-
dontal como en el tratamiento de defectos óseos, 
pero tiene sus limitaciones y debe ser utilizada según 
indicaciones precisas.

Algunos estudios clínicos y de laboratorio sobre 
movimiento dental y sus efectos en lesiones perio-
dontales han conseguido resultados muy satisfac-
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torios. Geraci33 creó defectos óseos artificialmente 
en monos Rhesus de 2 y 3 paredes. El autor mostró 
cómo moviendo el diente hacia el defecto producido 
artificialmente se producía una cicatrización y rege-
neración ósea completa. En un artículo, Everet y 
Baer34 expusieron la inclusión de la erupción forzada 
del diente con afectación periodontal como parte de 
la secuencia de tratamiento a sujetos con enfermedad 
periodontal. Este estudio se llevó a cabo mediante 
un tallado selectivo de las superficies oclusales de 
los dientes involucrados y permitiéndoles erupcionar. 
Se hicieron raspados a cielo abierto en aquellos pa-
cientes cuyo defecto era de 1 o 1-2 paredes, y se 
realizó la reducción oclusal cada 3 meses hasta que 
se consiguieron contornos óseos satisfactorios. En 
los casos presentados se observaron cambios clínicos 
y radiográficos. Los autores creen que esta forma de 
terapia puede ser tan efectiva en defectos de 1 o 2 pa-
redes como de 3 paredes. Para Ross, Malamed y 
Amsterdam35, el proceso natural de erupción va aso-
ciado al movimiento coronal del hueso alveolar de 
soporte. Observaron que las bolsas infraóseas se ha-
bían reducido cuando al diente en cuestión se le 
había permitido erupcionar con raspados realizados 
concomitantemente. Aunque los autores admitieron 
que la reducción de las bolsas se debía en parte a los 
raspados, el responsable de la reparación del defecto 
óseo era el movimiento coronal de la base ósea del 
defecto.

El grado de extrusión a realizar estará limitado 
por varios factores, como la longitud de la raíz y la 
calidad del soporte periodontal. Las alternativas a 
este tratamiento para defectos óseos aislados serían: 
tratamiento periodontal no quirúrgico, con monitori-
zación y mantenimiento periódico del defecto, la 
extracción estratégica, el raspado y alisado quirúrgico, 
la cirugía ósea o las técnicas de regeneración ósea. 

El tratamiento de defectos óseos puede realizarse 
a través de resección ósea, que consistirá en devolver 
una arquitectura ósea positiva. Esta técnica debe li-
mitarse a lesiones poco profundas de 1 o 2 paredes 
o a lesiones adyacentes a tramos edéntulos. La resec-
ción ósea en bolsas aisladas infraóseas de 1 o 2 pa-
redes está contraindicada cuando la eliminación de 
hueso puede comprometer dientes adyacentes, expo-
sición de furcas, si compromete el seno maxilar o si 
existe compromiso estético36.

Por otra parte, los defectos óseos verticales sue-
len ir asociados a cambios en el festoneado gingival 

y también de recesiones. La erupción forzada es una 
técnica muy útil en la corrección de defectos de te-
jido blando que afectan a la estética. La deformación 
cosmética de tejido blando es una condición clínica 
que el paciente percibe como un problema que pue-
de comprometer su autoconfianza y autoestima. 
Estas deformaciones de tejido blando ocurren a me-
nudo en el área maxilar anterior y aparecen como 
una discrepancia en la arquitectura de los márgenes 
gingivales de dientes adyacentes. El problema debe 
ser correctamente diagnosticado y puede ser clasifi-
cado según la etiología2 en recesión gingival con o 
sin defecto óseo o por defectos de erupción pasiva. 
Una posición dentaria anómala con su deformación 
gingival asociada, como, por ejemplo, la impacta-
ción de un canino que no ha erupcionado completa-
mente, es un candidato idóneo a la erupción forzada. 
La erupción forzada es una técnica adecuada para 
alterar los márgenes gingivales. 

Mejora de las condiciones  
locales para la colocación  
de un futuro implante

Se considera que el aparato de inserción de un 
diente trabaja en condiciones óptimas durante la ex-
trusión cuando la pérdida de inserción del diente es 
moderada. Los autores37 que se encuentran en esta 
línea afirman que los dientes con pronósticos muy 
desfavorables pueden servir para realizar «extraccio-
nes ortodóncicas» con el objetivo de mejorar la to-
pografía tridimensional de la zona receptora del im-
plante y su estética gingival. Por lo tanto, la erupción 
forzada como técnica empleada para alojar posterior-
mente un implante mejora dos áreas específicas: los 
tejidos duros y los tejidos blandos, como se muestra 
en varios trabajos realizados en monos en dientes del 
sector anterior38-40. Debido a que el grosor de la tabla 
vestibular en cráneos en la región incisiva y en la 
zona de premolares (excepto el 2.o premolar) es me-
nor a 1 mm de espesor, se considera que la reabsor-
ción ósea vestibular es mayor que la lingual. Por 
ello, hay autores que promueven que la extrusión 
forzada en dientes con reabsorción vestibular grave 
puede mejorar con la aplicación de un torque vesti-
bular, ya que induce un aumento de hueso a nivel 
coronal y vestibular39. Este movimiento debe reali-
zarse no más allá de los límites de la tabla ósea 
vestibular, pues un torque vestibular exagerado sería 
la causa de una recesión gingival. Una vez consegui-
da la extrusión del diente, el periodo de estabiliza-
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ción dura aproximadamente entre 4-6 meses, y es 
entonces cuando se realiza la exodoncia del diente 
extruido. Se deja cicatrizar el alveolo durante 1 mes 
para después proceder a la colocación del implante, 
que permanecerá sin carga durante 6 meses. Con este 
procedimiento se consigue una maduración del hueso 
alveolar40. Estos procedimientos pueden combinarse 
con técnicas de regeneración tisular guiada, y dan como 
resultado una mejora en la predictibilidad de empla-
zamiento y de resultados estéticos.

También se dan situaciones en que el paciente no 
quiere la colocación de un implante en el sector 
anterior. Entonces, la única alternativa es la colocación 
de un puente. La extrusión forzada previa puede 
mejorar los defectos óseos previos, y la papila des-
pués de un remodelamiento gingival con un puente 
provisional41. En este caso, después de extruir una 
pieza varios milímetros (6-8 mm), se retiene en el 
alveolo entre 8-12 semanas. En caso de existir una 
gran asimetría gingival durante el periodo de reten-
ción, puede efectuarse una ostectomía con colgajo 
de reposición apical. Completada la estabilización, se 
extrae la pieza y se sustituye por un puente provisional 
que trabaje los tejidos blandos y armonice el festo-
neado gingival. Resulta interesante observar cómo el 
puente provisional se introduce 3 mm en el sitio de 
la extracción41. Con ello se consigue una mejoría 
de la estética gingival.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Existen varios métodos disponibles para aumentar 
la cantidad de corona clínica en dientes seriamente 
comprometidos.

Reducción quirúrgica  
de hueso alveolar

Esta técnica quirúrgica de alargamiento corona-
rio tiene la ventaja de exponer el resto radicular con 
una cierta rapidez. Después de un periodo de cica-
trización, como mínimo de 2 meses, puede restau-
rarse el diente o resto radicular. La ventaja de esta 
técnica es su rapidez de ejecución, el poco tiempo 
de sillón, un coste menor y que no requiere aparatos 
ortodóncicos. Entre sus desventajas encontramos 
que no siempre puede efectuarse dicha técnica, bien 
por compromiso periodontal (bolsas periodontales, 
periodontitis, lesiones de furcas) o por razones es-
téticas (sector anterior, asimetría de contorno gin-
gival). 

Extrusión forzada convencional

Es una técnica que requiere la aplicación de una 
fuerza ortodóncica generalmente ligera cuyo obje-
tivo es conseguir la extrusión de la raíz de su al-
veolo. Con fuerzas ligeras y continuas en un espa-
cio de tiempo más o menos amplio (meses) la 
extrusión de la raíz va seguida de hueso. La ventaja 
de esta técnica es que es muy sencilla de realizar, 
corrige situaciones de compromiso estético en el sec-
tor anterior2,42, y permite la corrección de defectos 
infraóseos43. Como la raíz arrastra y sigue al hueso, 
esta técnica suele terminarse con un procedimiento de 
alargamiento quirúrgico de corona. Dicho remodela-
do se realizará después de 8 semanas de retención28,44. 
Realizado de esta manera, el alargamiento de corona 
no sacrifica el hueso de los dientes contiguos ni 
perjudica la estética, aunque como contrapartida 
complica y alarga el tratamiento a realizar. El incon-
veniente de este procedimiento está en la necesidad 
de encontrar pacientes motivados a llevar un aparato 
ortodóncico durante varios meses y a someterse a la 
ulterior intervención quirúrgica. Además, encarece el 
tratamiento.

Extrusión forzada  
acelerada combinada

En este caso la aplicación de la fuerza orto-
dóncica se realiza con fuerzas más intensas y acti-
vaciones cada 1-2 semanas seguida de fibrotomía 
tras cada activación. Algunos autores45,46 practican 
la fibrotomía semanalmente. La fuerza recomen-
dada no debe exceder los 250 g7, porque puede 
producir daños irreversibles en el ligamento perio-
dontal y, como consecuencia, podrían aparecer se-
cuelas posteriores de anquilosis y reabsorciones 
radiculares. Con esta técnica se consigue una extru-
sión de ±1 mm/semana. Pontoriero45 y Kozlowsky46 
sugieren que, en algunos casos (dientes con fractu-
ra coronorradicular o fractura radicular transversal), 
el objetivo del tratamiento puede ser extruir la raíz 
sin el periodonto. Así, cuando se intenta aumentar 
la distancia entre el LAC y la cresta ósea, la erup-
ción forzada debe ser combinada con la fibrotomía 
gingival. Es destacable reseñar que una extrusión 
forzada rápida de 25 g de fuerza puede también 
efectuarse sin fibrotomía siempre y cuando los 
milímetros de movimiento coronal de la pieza sean 
< 4 mm47. La ventaja de la extrusión dentaria lenta 
combinada con fibrotomía es que previene la mi-
gración coronal de las fibras supracrestales y, por 
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lo tanto, la migración coronal de hueso alveolar45,46. 
Esta técnica preserva la papila y no requiere una 
intervención quirúrgica ulterior48, y con ella se con-
siguen cambios a nivel de la profundidad de son-
daje de la bolsa periodontal. Sin embargo, otros 
estudios realizados en perros sabuesos49 muestran 
resultados diferentes que indicarían que este proce-
dimiento sólo previene en parte la migración coro-
nal de las fibras de inserción del ligamento perio-
dontal. Por lo tanto, se trata de una técnica no del 
todo predecible.

La velocidad de la extrusión forzada varía en 
función de varios factores que tienen que tenerse 
en cuenta: edad del paciente, superficie radicular, 
densidad ósea, condición periodontal, cooperación 
del paciente, interposición de tejido fibroso conec-
tivo. Como norma general, un diente monorradicu-
lar se extruye a un ritmo de unos 3-4 mm/mes, 
mientras que la extrusión de un molar requiere ma-
yor tiempo (unas 8 semanas50). Simon51 recomienda 
que la extrusión ortodóncica se efectúe en 3-4 se-
manas, seguido de un proceso de estabilización de 
8-10 semanas2,52. 

APARATOLOGÍAS EMPLEADAS

Revisando la literatura científica observamos 
que existen numerosos mecanismos y aparatologías 
para llevar a cabo extrusiones de dientes cuya coro-
na clínica se encuentre deteriorada. Se utilizan des-
de aparatología removible3,4,47,48 hasta aparatología 
fija. La más frecuente utilizada es con brackets po-
sicionadas por vestibular, aunque en aquellas situa-
ciones en que los requerimientos estéticos sean im-
prescindibles pueden usarse brackets en posición 
lingual5,6. Puede incluso instalarse un alambre bien 
adaptado por lingual y fijado con composite (sin 
necesidad de brackets) a través del cual se puede 
traccionar el diente6. 

Sin embargo, la mayoría de estos procedimientos 
no tienen en cuenta que hace falta tener un mejor 
control de la extrusión en sentido vestibulolingual, 
que podría influenciar en la restaurabilidad y en el 
pronóstico. No hay que olvidar que trabajamos sobre 
un diente cuyo pronóstico es normalmente compli-
cado o que está gravemente comprometido. Es im-
portante considerar que, en la mayoría de los casos, 
la aplicación de una fuerza ortodóncica no pasa por 
el centro de resistencia del diente y, como conse-
cuencia, no sólo hay un movimiento vertical, sino 

que también aparece un movimiento de lateralidad 
durante este movimiento extrusivo. Generalmente, 
cuando la extrusión se lleva a cabo sobre un diente 
monorradicular, dicho movimiento de lateralización 
es de poca importancia, ya que la fuerza pasa cerca 
del centro de resistencia. Sin embargo, ante premo-
lares y molares debemos ser más cautos, ya que el 
centro de resistencia (en molares se localiza a nivel 
de la furca) se encuentra lejos de la fuerza aplicada. 
Por cada milímetro de erupción puede desplazarse 
lateralmente 0,58 mm, observando una desviación de 
aproximadamente 30°53. Lógicamente, si pretende-
mos restaurar un diente con una inclinación acen-
tuada, la transmisión de la fuerza axial es poco 
favorable y el futuro de la restauración se hace 
poco predecible.

SELECCIÓN DEL CASO

A la hora de extruir un diente hay varias consi-
deraciones previas a tener presentes y que deben 
plantearse al paciente de antemano, como su coste 
económico, el tiempo para su realización y la moti-
vación del mismo paciente. Además, para obtener 
una buena restauración y una predictibilidad ade-
cuada, los siguientes puntos han de ser analizados 
detalladamente:

– Valor del diente y del estado bucal en general. 
Se debe valorar la salud de los dientes adya-
centes: composites, coronas y valorar la pieza 
respecto al resto de la boca, la edad del paciente 
y la valoración estética que ocupa en la boca, y 
de sus tejidos blandos (papila). Ausencia de 
enfermedad periapical.

 Puntuación: 

 0: desfavorable, boca mutilada, poco valor es-
tético, no papila.

 1: puede corregirse con ortodoncia.

 2: favorable, posición estética importante, 
papila.

– Proporción raíz/corona. Existen unas tablas54 

con los promedios de longitud tanto de corona 
como de raíz de cada diente. Teniendo en 
cuenta que la restauración debe asentarse so-
bre unos 2 mm de estructura sana y conservar 
2 mm de espacio biológico (total 4 mm de 
estructura dentaria), puede calcularse con faci-
lidad la relación raíz/corona. 
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 Puntuación: 

 0: R/C desfavorable (ratio < 1).

 1: R/C comprometida (1/1).

 2: R/C favorable (ratio > 1).

– El espacio protésico y plano oclusal, oclusión. 
Si el espacio protésico es escaso, esto puede 
deberse a una extrusión progresiva del diente 
antagonista. Generalmente, el plano oclusal no 
es armónico o existe una mordida traumática, 
por lo que los movimientos de desplazamiento 
y disoclusión mandibulares podrían causar in-
terferencias o prematuridades en nuestra res-
tauración con fuerzas de lateralidad poco favo-
rables. Se debe valorar la tipología facial y su 
oclusión, ya que puede ser más rentable extraer 
un premolar muy deteriorado y cerrar el espa-
cio en un patrón de cara larga.

 Puntuación:

 0: desfavorable, interferencia, prematuridades, 
no espacio protésico.

 1: tallado de antagonistas para regularizar, 
trauma oclusal moderado.

 2: favorable.

– Anatomía dentaria. Grosor del perfil emergente 
de la raíz, inclinación de la raíz, reabsorciones, 
perforaciones: la falta de refuerzo del diente 
mediante los materiales metálicos tradicionales 
provoca en ocasiones fisuras o fracturas de los 
tejidos dentarios. Hay que considerar algunos 
elementos anatómicos durante la planificación 
del tratamiento. Así, pues, el espesor del es-
malte, la extensión de los cuernos pulpares, la 
inclinación, forma y dimensión de las cúspides 
y ciertas concavidades influyen mucho en la 
fuerza del diente restaurado. Los premolares 
superiores y los molares inferiores, así como 
los dientes con grandes inclinaciones de las 
cúspides, son de riesgo55. Sólo las técnicas ad-
hesivas han demostrado ser capaces de reforzar 
los dientes tallados. Las técnicas de adhesión 
utilizadas en fracturas de dientes anteriores 
proporcionan una resistencia similar a la resis-
tencia de fractura del diente sano56. La tensión 
funcional es mayor cuanto más atrás estén co-
locados los dientes. Así, pues, los dientes pos-
teriores mandibulares, debido a la inclinación 

lingual de sus coronas, son los más propensos 
a padecer fracturas de las cúspides linguales, 
mientras que los premolares y molares supe-
riores tienen más riesgos de fracturas mesio-
distales, en parte debido a concavidades cervi-
cales y a la profundidad de sus restauraciones. 
Para aquellos dientes que van a ser restaurados 
con corona, un material de restauración transi-
cional como la resina modificada con ionóme-
ro de vidrio se muestra eficaz. Al parecer, este 
tipo de restauración produce daños mínimos en 
el diente remanente cuando se producen frac-
turas con este tipo de materiales durante la 
carga axial57. Algunos autores encuentran en 
sus estudios que la colocación de pernos junto 
con el tratamiento de conductos constituyen el 
mayor factor etiológico de fracturas de raíz58. 
La colocación de un poste radicular debe estar 
sustentada por suficiente estructura dentaria 
remanente. En general, una estructura dentaria 
perimetral inferior a 1 mm tiene un pronóstico 
muy desfavorable; sería deseable que alcanza-
ra los 2 mm. Si se decide realizar la recons-
trucción mediante técnicas adhesivas (sin per-
no), la raíz debe tener un perfil de emergencia 
ancho y a ser posible con alguna pared. Un 
poste ideal debería tener un módulo de elasti-
cidad parecido a la dentina radicular; los pos-
tes de fibra de carbono cumplen estos requisi-
tos59. Este tipo de postes transfiere el estrés 
mecánico en el tercio cervical de la raíz y en 
el resto de las estructuras de soporte, mientras 
la acumulación del estrés mecánico en el sis-
tema del poste es bajo. Esto ocurre al contrario 
cuando el estudio se efectúa con postes metá-
licos60. Sin embargo, para mantener sus propie-
dades no deben permanecer en contacto con 
los fluidos orales; en estudios con dientes bo-
vinos durante 1 año, su protección se consigue 
con un buen sellado apical y coronal con resi-
nas de composite61. Se han llevado a cabo es-
tudios con postes metálicos que muestran ma-
yores índices de fracaso (14%) que los postes 
de fibra de carbono (2%) tras 4 años de segui-
miento62. Las raíces muy inclinadas transmiten 
mal sus fuerzas axiales. Es deseable intentar 
corregir favorablemente estas inclinaciones 
por medios ortodóncicos, o cuando menos no 
empeorarlas. La técnica ortodóncica empleada 
es importante para mejorar y no empeorar la 
inclinación de la raíz.
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 Puntuación: 

 0: estructura < 1 mm, perforación, raíz curvada, 
estrecha, inclinada.

 1: intermedio.

 2: favorable, raíz ancha y recta, buena ana-
tomía.

– Enfermedad periodontal y furcas. Hay que 
asegurarse de que no sea activa, ya que la extru-
sión puede favorecer la pérdida de inserción. 
Valorar detalladamente el nivel de inserción y 
el tipo de pérdida ósea.

 Puntuación: 

 0: desfavorable, muy avanzado y hueso rema-
nente en 1/3 apical, furcas expuestas.

 1: intermedio 1/3 medio.

 2: favorable, hueso en 1/3 coronal, no se ex-
pondrá la furca.

 Puntuación de pronóstico: 

 0-4: pronóstico malo: exodoncia o extrusión 
forzada para implante.

 5-7: pronóstico incierto.

 8-10: pronóstico favorable: realizar extrusión 
+ reconstrucción.

PROCEDIMIENTOS  
QUIRÚRGICOS PERIODONTALES 
PARA LA RETENCIÓN

Fibrotomía circunferencial 
supracrestal

Uno de los motivos fundamentales de que se pro-
duzcan las recidivas tras el tratamiento ortodóncico 
es la existencia de una red de fibras gingivales su-
pracrestales11. Según Reitan17, existen una serie de 
fibras en el tejido fibroso63 de tipo transeptal en la 
región supracrestal64 que una vez realizada la desro-
tación dentaria tienden a traccionar el diente a su 
posición original, produciéndose recidivas. Histoló-
gicamente, Reitan comprobó que dichas fibras tenían 
memoria, ya que no estaban reorganizadas comple-
tamente hasta después de 232 días de haber desrota-
do un diente15,16,46,63,65. La sección de estas fibras su-
pracrestales en dientes rotados ortodóncicamente es 
un método muy eficaz en la retención66-68. Pontoriero45 

y Kozlowsky46 recomiendan la desinserción quirúr-
gica de las fibras de la inserción conjuntiva simultá-
neamente al movimiento de extrusión. Estas manio-
bras tienen como objetivo limitar el crecimiento del 
periodonto hacia la corona, porque la desinserción 
quirúrgica neutraliza la acción de las fibras de inser-
ción conjuntiva y de las crestas dentales8. Pinson y 
Strahan (citados por Block69) demostraron en sus 
estudios que tras un periodo de 23 semanas de reten-
ción la recidiva ocurría en un 56,5% de la rotación 
original cuando no se realizaban fibrotomías. Sin 
embargo, en los pacientes sometidos a fibrotomías la 
recidiva era del 20% después de 16-28 semanas 
de retención. Wiser (citado también por Block69) 
estudió el comportamiento de la recidiva en perros 
y observó que la recidiva con fibrotomía era del 
11,2 frente al 43,8% de los pacientes que no fueron 
sometidos a fibrotomías. Si se pudiera eliminar la 
tracción de estas fibras elásticas, se suprimiría una 
importante causa de recidiva de los dientes previa-
mente irregulares y rotados1. En varios estudios63,70 
se sugiere una sobrerrotación de 10° y de 3-5° para 
evitar las recidivas de los dientes desrotados, aunque 
a juicio de Edward66 esto no da buenos resultados.

Técnicas quirúrgicas

Para Brain69, la técnica quirúrgica empleada en 
dientes rotados de perros consistía en una incisión 
intrasulcular que alcanza la cresta alveolar. Su inves-
tigación demostró que la FSC mostraba una menor 
recidiva rotacional en los incisivos (Fig. 1).

Edwards66 diseñó un procedimiento (fibrotomía 
supracrestal circunferencial) para evitar las recidivas 
en dientes desrotados que consistía en insertar una 
hoja de bisturí n.o 11 o un bisturí de Orban46,66 hasta 
profundizar 2-3 mm por debajo de la cresta alveo-
lar46, previa anestesia66 (que contenga 1/50.000 de 
epinefrina), administrada mediante una técnica inter-
papilar utilizando una aguja calibre 30 extracorta 
(Fig. 2). Una cantidad de 1/50.000 de epinefrina es 
suficiente para garantizar la hemostasia necesaria68, 
y posteriormente se realiza una incisión intrasulcular 
en 45° 63 para cortar la unión epitelial del diente que 
se encontraba rotado preortodoncia. Asimismo, con 
esta técnica se procederá a cortar las fibras transep-
tales entrando interdentalmente en el espacio del li-
gamento periodontal66. Del mismo modo, se practi-
can unos cortes interproximales a ambos lados del 
diente rotado y a lo largo de los bordes gingivales, 
labial y lingual, siempre y cuando la encía no sea 
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demasiado fina (como suele suceder), en cuyo caso 
se omite esta parte del corte circunferencial11. Ed-
wards16 recomienda que el procedimiento quirúrgico 
no se lleve a cabo durante el movimiento activo de 
los dientes o en casos de inflamación gingival mo-
derada o grave debido a la nula o poca predictibi-
lidad de la regeneración del epitelio de inserción. 
El mismo autor recomienda que esta técnica no 
debería realizarse hasta corregir los dientes mal ali-
neados y después de una retención de varios meses69. 
Aunque para Edwards16 este procedimiento corta 
todas las fibras supracrestales, otros autores64,69-71 
sugieren que esto sólo puede conseguirse con la 
realización de un colgajo. 

Otra técnica quirúrgica periodontal exitosa es la 
de Van der Linden72. Consiste en introducir la hoja de 
bisturí en el centro de la papila gingival para dirigir-
se posteriormente de forma oblicua a unos 2 mm de 
la parte externa de la cresta ósea alveolar (Fig. 3). 
Parece ser una de las técnicas de mayor éxito para 
seccionar las fibras supracrestales. Sin embargo, si 
la hoja de bisturí se sitúa en una angulación inapro-
piada, puede extenderse fácilmente más allá de la 
cresta ósea alveolar en la superficie bucal. Una an-
gulación opuesta inapropiada resultaría en una inci-
sión similar a una escisión del epitelio de unión 

(ENAP). Este tipo de incisión podría seccionar algu-
nas fibras supracrestales, pero se conseguiría un me-
nor resultado estético porque se podría producir una 
recesión gingival, como ocurre en el 50% de los 
pacientes sometidos a ENAP69.

La fibrotomía por el método de Vanarsdall, des-
crita por Ahrens63, también se muestra eficaz cuando 
se aplica en dientes rotados que han sido sobreco-
rregidos ortodóncicamente. La incisión se efectúa 
2 meses antes de la retirada de los aparatos tanto a 
nivel vestibular como lingual en un ángulo de 45° 
respecto al eje axial del diente, seguido de incisio-
nes interproximales bucales. Después de un periodo 
de seguimiento de 30 días, la recidiva en el grupo 
control fue de 5,57°, mientras que en el grupo de la 
fibrotomía fue de 0,45°. Las reposiciones apicales 
vestibulolinguales del tejido gingival con suturas 
interproximales también son un método eficaz para 
mejorar la retención. Esto estaría indicado en aque-
llos dientes posicionados vestibular o lingualmente. 
Se efectúa una vez corregidas las posiciones radicu-
lares y justo antes de retirar la aparatología fija70. 
La fibrotomía circunferencial resulta excelente para 
controlar la recidiva en dientes rotados, pero no es 
tan eficaz para controlar recidivas en dientes con 
desplazamientos labiolinguales o incisivogingivales, 

Figura 1. Técnica de Brain, 1969: consiste 
en una incisión intrasulcular que alcanza 
la cresta alveolar69.

Figura 2. Técnica de Edwards, 197016: 
consiste en profundizar con la hoja del 
bisturí hasta 3 mm por debajo de la 
cresta alveolar. 

Figura 3. Técnica de Van der Linden, 
197172: consiste en introducir la hoja del 
bisturí en el centro de la papila.
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corregidas durante el tratamiento ortodóncico. Para 
estos tipos de problemas realizaremos la reflexión 
gingival de Vanarsdall73,80, que consiste en separar 
el tejido tanto por labial como por lingual del dien-
te para luego suturar el tejido en su nueva posición. 
Si existe una zona de hiperplasia gingival asociada, 
se puede hacer además una gingivectomía a bisel 
interno y se puede reposicionar apicalmente el teji-
do reflectado46. 

Además de agregar estabilidad, estos procedimien-
tos mejoran la estética de la zona. Entre las contra-
indicaciones del procedimiento de reflexión gingival 
tenemos: pacientes con tejido gingival muy delgado 
por labial; en dientes anterosuperiores con forma 
acampanada, la separación sólo debe hacerse por 
palatino para evitar secuelas estéticas (como los es-
pacios triangulares sin papila interdental entre los 
incisivos centrales superiores)73.

MOMENTO DE LA REALIZACIÓN  
DE LA FIBROTOMÍA

Existe una gran controversia en la literatura 
científica acerca de cuándo deben realizarse las fi-
brotomías en los dientes rotados que han sido co-
rregidos ortodóncicamente. La fibrotomía circunfe-
rencial supracrestal debe realizarse una vez hecha 
la corrección ortodóncica manteniendo los dientes 
en sus posiciones corregidas durante varios meses. 
Así, este tipo de intervenciones siempre se efectúa 
al término de la fase final de tratamiento11, cuidan-
do de no traumatizar la cresta alveolar por labial o 
lingual para evitar pérdidas óseas74,81; asimismo, no 
es recomendable realizarlas en pacientes que tengan 
una escasa banda de encía adherida por labial para 
evitar recesiones gingivales64,75. Kaplan y Boese67 
recomiendan esperar a hacer la FSC hasta la retira-
da de la aparatología fija, ya que el procedimiento 
y el acceso quirúrgico resultan entonces más fáci-
les69, y recomiendan colocar retención fija de cani-
no a canino tras su realización67. Sin embargo, para 
Ahrens63 la fibrotomía debe realizarse 2 meses an-
tes de la retirada de los aparatos ortodóncicos. En 
el caso de la extrusión ortodóncica forzada, debe 
realizarse una vez por semana durante 3 semanas, 
ya que, según concluyó Berghlund49 tras un estudio 
realizado en sabuesos, si las fibrotomías se realiza-
ran cada 2 semanas durante 8 semanas de tracción 
ortodóncica se produciría una pérdida de inserción 
no deseada sobre las raíces de los dientes en que 
fueron practicadas.

ESTABILIZACIÓN

En la extrusión forzada, la estabilización del mo-
vimiento dental es un procedimiento muy importante 
para alcanzar un resultado estético y funcional ópti-
mo. La ausencia de dicha estabilización podría condu-
cir al fracaso del tratamiento. Este procedimiento es 
fundamental en la extrusión forzada con fibrotomía, 
pero es poco importante en la técnica empleada con-
vencionalmente (con alargamiento de corona)83. En el 
primer procedimiento, debido a un movimiento rela-
tivamente rápido y al gran estiramiento de las fibras 
gingivales y del ligamento periodontal, la recidiva en 
ausencia de estabilización es la norma. La fibrotomía 
no previene el estiramiento de las fibras profundas del 
ligamento periodontal. En el caso de emplear la téc-
nica de la extrusión combinada con ostectomía, este 
procedimiento no es tan crítico. Debido a que el 
movimiento dentario se lleva a cabo durante meses, 
la misma aposición de hueso en el periápice ayuda 
a prevenir la recidiva. Además, el propio procedi-
miento quirúrgico de ostectomía lleva consigo implí-
citamente una fibrotomía completa y el sacrificio de 
hueso más coronal que ayuda a la estabilización.

En la literatura científica, el proceso de cicatrización 
posquirúrgica posfibrotomía abarca un periodo con 
un amplio rango de estabilización que oscila entre 
12-16 semanas para unos autores9,76, entre 3-4 sema-
nas para otros45, y entre 6-8 para otros48,77. El objetivo 
es permitir el correcto remodelamiento de las fibras 
periodontales.

Es importante mantener los dientes en una alinea-
ción correcta mientras se produce la cicatrización gin-
gival11, que se lleva a cabo en un lapso de 7-10 días74. 
La organización de las fibras gingivales se realizará 
tras 4 semanas46 y luego se necesitarán de 8-10 se-
manas más para la estabilización49. Como la incisión 
realizada es superficial, no es necesaria la coloca-
ción de sutura ni de cemento periodontal67.

Cabe destacar que el periodo más crítico después 
de la remoción de la aparatología son las primeras 
24 h. Se ha observado que es entonces cuando ocurre 
la mayor parte de la recidiva. El 50% de la misma 
ocurre en la primera semana después de la corrección 
y cierre de los espacios, aunque se ha descrito menor 
recidiva para aquellos dientes en los que se practica-
ron las fibrotomías78.

Respecto a la retención, a la postortodoncia y 
desde un punto de vista general aplicado a los mo-
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vimientos ortodóncicos, deberemos tener en cuenta 
que la biología del hueso varía con la edad. Melsen79 
establece que la cantidad de hueso trabecular expre-
sado en porcentaje de volumen total de hueso se 
reduce, y la lámina dura se vuelve más fenestrada 
con la edad. 

La reacción biológica al movimiento también 
varía, ya que la velocidad de reabsorción y forma-
ción de hueso no es la misma en el adulto que en el 
adolescente. La comprensión de todos estos factores 
es importante a la hora de planificar el tratamiento, 
pero también a la hora de establecer la retención 
necesaria a realizar. La menor velocidad de aposi-
cionamiento de hueso implica mayores periodos de 
retención, y la eliminación de los aparatos deberá 
ser más gradual44. 

Se aconseja realizar la restauración en el sector 
anterior primero con un provisional, y posponer la 
restauración definitiva al cabo de 6 meses48.

CONTRAINDICACIONES

Aparte de las contraindicaciones propiamente 
anatómicas de la pieza dental, existen otros factores 
a considerar como contraindicaciones generales a 
la hora de realizar cualquiera de estas técnicas qui-
rúrgicas o de poner a un paciente bajo los efectos 
de la anestesia. Como contraindicaciones específi-
cas tenemos los dientes que muestren recesiones 
gingivales, la falta de encía adherida81, las compli-
caciones inherentes a una higiene oral pobre, la 
gingivitis o la presencia de bolsas periodontales 
activas82. En caso de cualquier diente con una ex-
cesiva prominencia radicular o con potencial de 
producirse una dehiscencia no debería practicarse 
ninguna incisión labial67.

CONCLUSIONES

Antes de realizar la extrusión forzada de una raíz, 
el clínico tiene que investigar las posibles causas del 
origen del problema. Para ello es necesario realizar 
una correcta historia clínica y una exploración clíni-
ca y radiológica. El objetivo de la erupción forzada 
es conseguir la preservación de ancho biológico, ex-
poner la suficiente estructura dentaria remanente 
para conseguir una buena restauración definitiva y 
conseguir una buena estética.

– Estudiar detalladamente las cinco considera-
ciones básicas para colocar una restauración 

definitiva y conseguir una restauración con 
una estética y función correctas. Las puntua-
ciones de 0-10 sirven de ayuda y como valor 
pronóstico. A menor puntuación, peor pronós-
tico, y viceversa.

– Seleccionar la técnica de extrusión forzada 
ortodóncica y la técnica quirúrgica con o sin 
fibrotomía en cada caso.

– Parece que la fibrotomía previene sólo par-
cialmente la migración coronal de los tejidos 
duros y blandos. Pueden asociarse gingivec-
tomías. Si no funciona, hay que realizar una 
cirugía de alargamiento de corona. El paciente 
tiene que estar avisado.

– La extrusión forzada va acompañada a menudo 
de movimientos indeseados de lateralidad en 
premolares y molares que tienen que estar 
controlados.

– Esta técnica puede ser muy beneficiosa en 
aquellas situaciones de dientes desahucia-
dos para proporcionar un mejor lecho óseo, 
y de tejidos blandos con vista a un futuro 
implante.

– Las técnicas modernas de adhesión pueden 
mejorar la estética del procedimiento mecáni-
co de la extrusión ortodóncica.

– La fibrotomía es una técnica muy útil en dientes 
anteriores cuando las exigencias estéticas sean 
muy importantes, ya que frena o para el des-
censo del la encía marginal en extrusiones de 
más de 4 mm.

– Es una técnica muy útil para aquellos pacientes 
que rechazan la cirugía periodontal.

En cuanto a la fibrotomía circunferencial supra-
crestal, podemos concluir que en la literatura se 
refleja que su utilización será exitosa y está justifi-
cada en casos de dientes desrotados para evitar las 
recidivas, pero en cuanto a las extrusiones podemos 
decir que no se ha establecido con claridad cómo, 
cuándo y qué técnica es más aconsejable utilizar en 
cada caso.
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