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La enucleación es el método terapéutico en la especialidad de ortopedia maxilar que sirve para corregir y 

prevenir el apiñamiento dentario por falta de base ósea en los maxilares; se utiliza antes del inicio del máximo 

potencial de crecimiento del paciente (PP2-Periodo Prepubertal). Si se interviene después del periodo prepu-

bertal, se favorece el entorpecimiento del desarrollo maxilofacial en el tratamiento de las disgnacias esquele-

tales, pero siguiendo esta terapia antes de dicho periodo como inicio de los tratamientos, es posible eliminar 

factores que agravan las anomalías del aparato masticatorio debido a la extracción de los gérmenes dentarios 

antes de su erupción.
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tomamos en cuenta que las anomalías de oclusión (disg-

nacias) tienen dos causas (ya sean funcionales o del medio 

ambiente y esqueletales o hereditarias), que a partir de di-

ferenciarlas mediante el diagnóstico clínico se decida si es 

necesaria la terapia de extracciones. Por tal motivo, la fun-

damentación clínica para la terapia de extracción radica en 

la base apical de los maxilares y su tamaño indispensable 

para eliminar tejido dentario. 

 Hoy en día, una de las razones por la que 90% de los 

papás que acude con los niños al consultorio del ortopedista 

maxilar para corregir las anomalías de oclusión es que ob-

serva a sus hijos con los dientes en mala posición, sin saber 

que éste es el efecto secundario que trae como principio 

el origen de la anomalía. El ortopedista maxilar tiene que 

informar a los padres que una de las causas principales del 

apiñamiento dental es también la alimentación blanda, que 

ha provocado la pérdida de abrasivos naturales; debido a 

ello, los dientes permanecen sin desgaste y causan el api-

ñamiento dental. El tipo de alimentación que se consume 

actualmente se ha convertido en un problema al perder el 

estímulo en la masticación y por la falta de desarrollo de 

los maxilares desde el momento del nacimiento. Esto hace 

que se adquiera la respiración bucal, deglusión atípica, ron-

quidos y la incorrecta articulación de las palabras al hablar; 

Introducción
La enucleación es la alternativa de elección del ortopedista 

maxilar para eliminar las disgnacias esqueletales y dentoal-

veolares y con ello el apiñamiento dental. Dicha enucleación 

se define como la extracción del germen del primer premo-

lar permanente antes de que se lleve a cabo la erupción nor-

mal, con lo que se evita agravar la anomalía y el camuflaje 

ortodóntico. En Francia (1964), el doctor M. Chateau, en su 

obra Orthodopadie dento-faciale, se refiere a la enucleación 

en el capítulo “La germetomie et ses indication”; en Suiza, 

el doctor R. Hotz, de la Universidad de Zürich, la usaba como 

terapia de extracción seriada. A su vez, en Estados Unidos 

(1966), T.M. Graber, en el libro Orthodontics current prin-

ciples and techniques, habla de este método para prevenir 

impactaciones. En Alemania, el doctor E. Hausser (1974), de 

la Universidad de Hamburg, escogió la enucleación para los 

tratamientos de extracciones por prevención. 

Objetivos 
Siempre se ha entendido que en ortopedia maxilar se 

pueden evitar las extracciones en los niños si se inicia el tra-

tamiento a temprana edad, ya que al estimular los maxilares 

con aparatos funcionales se puede crear espacio basal y así 

dar lugar a los dientes que no caben. Es un grave error, si 
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existen daños colaterales, como las infecciones, debido a 

la compresión en las vías aéreas seguida de otros hábitos 

adquiridos. Un efecto secundario es que modifica el aspecto 

armónico de los dientes y maxilares. 

 Este tipo de anomalías no es causa de extracciones a 

pesar del apiñamiento que pueda presentar, ya que se trata 

sólo de disgnacias funcionales no mayores a 6 mm, de com-

presión maxilar y suficiente base ósea para la armonía de los 

dientes. Con la ayuda de aparatos funcionales se obtendrá 

éxito al corregir la compresión por estímulo basal y alveolar. 

De este modo, se devuelve al niño su estado funcional mar-

cado por la naturaleza, objetivo primordial del tratamiento 

por ortopedia maxilar durante la etapa del crecimiento y 

desarrollo del paciente entre los 7 y 13 años (PP2-S-MP3). 

Cuando se les indica a los padres que restablecer la función 

es más importante que la estética por la colocación de los 

aparatos fijos (ortodoncia) al encontrarse aún en dentición 

mixta, adquieren conciencia y dan prioridad a la función.

 Sin embargo, cuando la etiología de la anomalía, par-

tiendo del diagnóstico clínico del paciente, responde a una 

disgnacia esqueletal o hereditaria debido a: 1. La falta de 

base ósea en los maxilares, 2. Un índice del tamaño en los 

dientes de P35 mm o 3. Un ángulo interincisal menor a 123 

grados, no se podrá evitar extraer piezas dentarias para co-

rregir la anomalía y tener un tratamiento exitoso. No hay 

posibilidad de estimular o entorpecer más allá de la base 

ósea, marcada por la naturaleza: a) El tamaño de los maxi-

lares, b) El tamaño de los dientes que no corresponde al ta-

maño en los maxilares o c) La inclinación axial de los dientes 

anteriores en el alveolo, provocando una biprotrusión. Al 

iniciar el tratamiento durante el potencial del crecimiento 

en dentición mixta, se tiene la edad correcta para llevar a 

cabo la terapia de extracciones, que puede ser mediante 

extracción seriada (dependiendo de la edad del paciente) 

y así ir previniendo el apiñamiento dental hasta llegar a la 

edad adecuada para la terapia de enucleación o elegir direc-

tamente por estar en la edad indicada.

 Tanto las disgnacias como las biprotrusiones dentoalveo-

lares, dientes con índice de P35 y las anomalías esqueletales 

(como la progenie) se encuentran en la población mexicana 

por influencia racial en este tipo de anomalías. Se eliminan 

factores que favorecen estas agravantes al entorpecer el cre-

cimiento y desarrollo maxilofacial por la reabsorción ósea que 

se obtiene al extraer dientes antes de la erupción entre los 9 

y 10 años de edad ósea del paciente (PP2). La enucleación es 

la terapia indicada en estos casos, misma que se basa en la 

prevención por entorpecimiento del crecimiento del complejo 

maxilofacial en la utilización de los aparatos funcionales.

Método
La enucleación se realiza con la extracción del canino in-

fantil y el primer molar infantil y continúa con la extracción 4

Foto 1. Extracción del germen del primer premolar superior previo a las extracciones de los dientes infantiles (canino y primer molar)
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del germen del primer premolar permanente, del lado del 

maxilar superior elegido, para después seguir con las ex-

tracciones en la mandíbula del mismo cuadrante. Unos 

días después se trata el cuadrante siguiente. La información 

dada a los padres sobre la extracción de varias piezas den-

tales a la vez puede resultar confusa y alarmante, razón por 

la cual el ortopedista maxilar debe tener un criterio clínico 

muy bien fundamentado para dar la explicación adecuada 

antes de llevar a cabo el procedimiento terapéutico. La meta 

es el reconocimiento del diagnóstico y la terapéutica para 

el tratamiento de las disgnacias a edad temprana a fin de 

solucionar con éxito las anomalías esqueléticas durante el 

potencial del crecimiento y desarrollo del paciente. El entor-

pecimiento y estímulo del crecimiento son los objetivos bási-

cos usados para eliminar las disgnacias; cabe mencionar que 

este método terapéutico es propio del ortopedista maxilar.

Resultados
Con la extracción de los gérmenes antes de su erupción 

normal, se notarán ciertos cambios en el desarrollo maxi-

lofacial del perfil del niño. En la anomalía sagital esquele-

tal, la enucleación es el método terapéutico indicado como 

prevención, sobre todo el entorpecimiento del crecimiento 

y desarrollo mandibular por ser una anomalía hereditaria. Si 

no se considera este sistema terapéutico es como preparar 

al paciente para la cirugía en el futuro. La obstrucción del 

Foto 2. Observación de la Rx lateral de cráneo antes del procedimiento terapéutico de la enucleación y después del mismo

Foto 3. Espacios expuestos de las extracciones realizadas en ambas arcadas, cuyo resultado se observa en la lateral de cráneo
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complejo maxilofacial debido a la extracción del germen 

dentario producirá entorpecimiento en dirección sagital y 

transversal, obteniendo cambios en el desarrollo mandibu-

lar. La terapia se lleva a cabo en el consultorio dental del or-

topedista maxilar y se toma en cuenta un factor importante: 

el análisis cefalométrico, que indica a la progenie según el 

trazo S-Art-Go menor al ángulo norma de 143 grados, pri-

mordial para esta terapia en una de las anomalías más pro-

blemáticas de nuestra nación. 

Conclusiones
El correcto diagnóstico y etiología de las disgnacias es la llave 

para utilizar este método con éxito, alcanzando el objetivo 

primordial de la prevención, indicador esencial del ortope-

dista maxilar. Debido a la influencia racial en países con ma-

yor índice de disgnacias esqueletales por herencia de estos 

tipos, la oportunidad de ser tratados sólo se brindará si los 

pacientes se atienden en el consultorio en el tiempo correc-

to. Lo expuesto es únicamente una alternativa terapéutica 

como método de prevención de las disgnacias indicadas por 

el diagnóstico para la terapia de extracción por enucleación, 

evitando así el camuflaje ortodóntico y, posteriormente, la 

cirugía.

Foto 4. Reporte de un caso clínico. Disgnacia neutral con biprotrusión alveolar de 119 grados interincisal. Terapia de extracciones por enucleación (edad: 
nueve años). Aparatología removible. Al final se muestra el cambio del perfil facial después del tratamiento (134 grados de angulación)
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y procedí a polimerizar el adhesivo por 20 segundos en cada 

uno de los dientes a reconstruir. Yo aconsejo realizar este 

procedimiento paso por paso en cada uno de los dientes y 

no hacerlo en todos los dientes al mismo tiempo.

 Para la mejor adaptación de la resina al diente fractura-

do, primero puse resina por capas al interior del diente, es 

decir, primero en el piso pulpar y poco a poco hacia el incisal 

y proximal. Para darle mayor similitud o estética, coloqué 

resina de un número en color más claro en la zona pulpar y 

dos capas hacia la incisal, tratando de cubrir la zona fractu-

rada y darle más o menos una forma ligeramente anatómi-

ca al diente. Posteriormente, fui llenando la carilla del fondo 

de la misma, incisal hacia gingival, utilizando un instrumen-

to para manejo de resinas marca Premier con doble punta 

de trabajo en forma de espátula, tratando de no atrapar 

burbujas de aire en la carilla y calculando la dimensión de la 

fractura para no sobreexceder con resina la carilla. Precisa-

mente realicé la perforación de la carilla en el ángulo de la 

misma para no deformarla o para que el exceso de resina 

no se agolpara en los rebordes y fluyera hacia fuera de la 

carilla y no subiera hacia la zona gingival. Entonces procedí 

a poner la carilla en el diente a reconstruir, ya saturada con 

la resina, y la coloqué ejerciendo una presión controlada 

para que ajustara perfectamente en todo su contorno; llevé 

a cabo una revisión con un espejo en la zona palatina. Ya 

revisada la carilla, polimericé con luz la resina durante 20 

segundos por cada cara (vestibular y palatino).

  Tras polimerizar la resina, corté la carilla por la cara pa-

latina y proximal y la traccioné con un explorador; revisé 

nuevamente el sellado y polimerizado con mi instrumento 

para resinas con el fin de no manchar la resina. Retiré el 

excedente que pudiera existir (también se puede recortar 

en el ángulo y borde incisal del diente) y ajusté la oclusión. 

Prácticamente no fue necesario pulir la cara vestibular, si 

acaso la zona de oclusión o contacto incisal. Pulí con discos 

de terminado de 3M y le mostré a la paciente y familiares la 

conclusión del caso. 

 Programé una revisión a los diez días y posteriormente a 

un mes a fin de examinar la vitalidad pulpar. Dependiendo 

de esta última revisión y si es que no existe lesión pulpar, se 

programará a tres meses la próxima visita o al primer indicio 

de dolor al cambio térmico o cambio de color de los dientes. 

Si no hubiera ninguna anomalía, se sugiere ir a revisión cada 

seis meses durante un año y medio para tener control del 

paciente y para asegurarse de que la pulpa pueda restable-

cerse en su función fisiológica.

Foto 5. Dientes incisivos superiores reconstruidos Foto 6. Revisión a los diez días
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