
LA AVULSION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR RETENIDO - TECNICA QUIRURGICA

por el DOCTOR
JULIAN GONZALEZ METHOL

Mientras que en el capítulo anteriorSe describe el planeamiento o tácticaa seguir para la avulsión de la molarde juicio inferior, tratando de estable­cer ciertas normas generales, ahoradescribiremos la puesta en práctica delplan, es decir la técnica quirúrgica quenosotros preconizamos y que utiliza­mos desde hace ya años con resultadossatisfactorios.La cirugía del tercer molar retenidola realizamos siguiendo los principiosmás rigurosos de asepsia operatoria.Utilizamos guantes estériles, hacemoscampo antiséptico en los tegumentoscutáneos faciales y cubrimos el mismocon campos estériles. No nos gustanlos campos perforados, utilizando de♦preferencia los drapeados que permitenver la totalidad de la cara del pacien­te. Cualquier signo de malestar delmismo se detecta con rapidez y se to­marán las medidas necesarias para ni­

velarlo nuevamente, antes de que sedesencadenen por completo.Es de fundamental importancia unapoderosa fuente de iluminación así co­mo un efectivo aspirador de sangre.La intervención no debe realizarsesin ayudantes. Un ayudante bien en­trenado suele ser suficiente, siendoideal contar con el auxilio de una instrumentista, aunque no la considera­mos imprescindible.
INSTRUMENTAL (Fig. 31)Pinza para hacer campo.Torundas de gasa y algodón.Gasa cortada y doblada (sin hebras,sueltas).Jeringa Luer 5 cc. con aguja calibre22 de '50 mm. de longitud.3 tubos de 1.8 cc, de la anestesiaadecuada según el enfermo..Separador de Farabeuf modificado.

Fig. 31
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Sindesmótomo.
Bisturí tipo Bard-Parker con hoja

N? 3&.cr"
Legra tipo Howarth, Mead o Frier.
Tijera tipo Maclndoe de punta roma.
Pieza de mano estéril (para 18.000

r.p.m .).
Fresa redonda N<? 8 (carburo si es-

posible).
Escoplo de doble bisel (8 mm. de

ancho).
Martillo de mano.
Elevador N? 2 de Winter o similar,

lado coi-respondiente.
Elevadores N? 14 de  Winter D e l .
Pinza hemostática curva tipo Hals-

tead.
Pinza de disección sin dientes. Tipo
Mac Indoe.
Pinza de disección con dientes finos,

tipo Gillies.
Cureta doble acodada.
Lima para hueso.
Pinza gubia extremos finos.
Portaagujas tipo Gillies o Mayo.

(Preferimos el primero).
Aguja de sutura atráümática con hi­

lo de algodón (tipo Cadena) N? 50 co­
lor negro o de seda negra N? 00.

Tubo de goma para aspirador con
su puntero correspondiente.

Bols para suero fisiológico estéril de
100 cc.

Jeringa tipo Luer de 20 cc. con aguja
corta de cal. 20.

Separador de lámina tipo Farabeuí
modificada.

Pinza de campo.
La mesa de operaciones debe tener

un área no menor de 1 metro por 0,50
cm, ló que impedirá el montonamiento
del instrumental sobre todo cuando se
trabaja sin instrumentista. Se cubrirá
con campo estéril doble previo flam-
beado o higienización a fondo.

Destacamos, como se observará, que
prescindimos en absoluto del uso de
fórceps. Este instrumento, en la avul­
sión del tercer molar incluido no tiene
lugar en lá técnica que utilizamos y es
sustituido por los elevadores descrip-
tos.-

Somos eclécticos en el uso del instru-  
mental, y si bien preferimos les antes
mencionados, no discutimos la utiliza­
ción de otros que puedan sugerirse.
Esto es especialmentp cierto en lo que  
respecta a los elevadores para practi-   
car la avulsión del diente. Pensamos   
con Leriche "que ninguna técnica se  
perpetúa por el uso de tal o  cual ins-  
irumento y sí por los principios que  

.subyacen en su uiil’zarñón".
ANESTESIA

Practicamos la anestesia regional a
los nervios Dentario Inferior, Lingual  
y Bucal. Habitualmente dos tubos tipo  
Carpule cargados en la jeringa Luer  
de 5 cc. suele ser suficiente para una-  
completa anestesia de los tres nervios  
Los 3.6 cc. se reparten entre los tres
nervios, 2.5 para el Dentario Inferior-    

Fig. 32
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y Lingual y los 0.7 restantes son su­
ficientes para la ' anestesia del nervio
Bucal. (Fig. 32).

Contrariamente a lo que es hábito
entre muchos cirujanos, con la misma
jeringa Luer administramos la aneste­
sia para los tres nervios. Tenemos la
convicción de que no todos los odon-
tólogas tienen la exacta noción del po­
der anestésico de las soluciones que
comunmente utilizamos. Los exentamos
a corroborar nuestro aserto de que no
es la cantidad d e . solución anestésica
la que logra la mayor profundidad de
insensibilidad, sino la cantidad justa en
el lugar preciso.

Asimismo la.duración de la aneste­
sia se prolonga según la solución uti­
lizada, entre tres y cinco horas, tiem­
po-más que suficiente para realizar la
intervención, ya que en manos de un
técnico entrenado, la avulsión depen­
diendo de las dificultades que oponga
podrá insumir entre quince- minutos y
una hora. ÍExcepcionalmente podrá to­
mar más tiempo que el descripto.
Resumiendo:

1) La anestesia siempre debe ser
regional.

2) Debe utilizarse la jeringa Luer,
que permite el test de aspiración.

3) No es la cantidad -de anestesia
la que asegura la mayor profundidad
deseada ni lo duración adecuada sino
una técnica precisa.

4)- Con la misma jeringa Luer se

puede practicar la anestesia a los tres
nervios de la región, inclusive al Bucal.

I N C I S I O N  M U C O S A  (Fig. 33)

Hemos sistmeatizado la incisión pa­
ra la realización del colgajo mucope-
rióstico. Con el bisturí N° 15 iniciamos
el corte del ligamento de inserción
gingival desde mesial del primer mo­
lar permanente continuando hacia atrás
sobre vestibular del segundo molar cir­
cundando su crevice hasta el ángulo
disto lingual necias inclusiones submu­
cosas, girar al bisturí' sobre el cue­
llo distal del segundo molar la punta
suele tocar la corona del tercer mo­
lar incluido. (Fig. 34).

La incisión se continúa distalmente
desde «i ángulo disto lingual del 2?
molar y orientándola vestibularmente
hacia el borde anterior de la rama cra­
neana, donde siempre la punta del
instrumento debe mantener contacto
óseo. La incisión sube hacia afuera y
arriba en una extensión variable según
el espacio existente entre distal del
segundo molar y el borde anterior de
lá rama craneana. Innecesario destacar
que cuanto menor, sea esta distancia
más alto se llevará la incisión sobre la
rama, con el objeto de lograr mayor
campo operatorio libre.

Practicada la incisión, se repasa con
un sindesmótomo a nivel del cuello
del primero y segundo molar. Acto se-

Fíg. 33
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Fig. 34guido con la legra apropiada insinua­mos con decisión su extremidad entrelos dos molares antes mencionadosdesprendiendo en profundidad el col­gajo dé sú adherencia ósea. (Fig. 35).

Fig. 35Vamos profundizando el instrumen­to sobre la tabla externa, tratando entodo momento de mantener la integri­dad del periósteo. Decolamos el colga­jo desde mesial del primer molar, pro­fundizamos sobre tabla externa del so­gundo y toda el área correspondiente

al tercer molar donde ' el periostio pue-. de estar adherido al saco pericorona-rio del cordal y exige cuidadosa preo­cupación su desprendimiento. Por úl­timo se decola sobre borde anterior derama craneana,. 'Esta zona presenta te­jido muscular, inserción baja del tem­poral y podemos, encontrar, cierta ten­dencia a sangrar. La compresión congasa-dura)ñte unos segundos controla lahemorragia y nos permite continuar laoperación de decolar el periostio en laporción distal del colgajo. Esto es im­portante si deseamos cargarlo sin ex­ceso de tensión para el separador delayudante. Toda esta operación que des­cribimos la liaremos con la mejilla se­parada por el ayudante. Una vez crea­do el amplío bolso descripto, que va■ desde mesial del ■ primer molar hastaun punto más o menos alto de la ra­ma montante, el mencionado separa­dor pasa a cargar simultáneamente elcolgajo y la mejilla del paciente. Sehan diseñado muchos tipos de separa­dores para el colgajo en esta opera­ción. Para nosotros sigue presentandoel máximo, de utilidad el separador delámina tipo Farabeuf al que se le co­rrige la angulación y se transforma suángulo recto en obtuso, lo que permiteseparar el colgajo y  la mejilla sinextremar la distensión de la comisurabucal. (Fig. 36 derecha). Manejado porun ayudante entrenado es mnv pocotraumático y permite una excelenteseparación del neriostio interponiendola lámina metálica entre éste v los dis­tintos instrumentos que a continuaciónutilizaremos para la osteotomía, odon-Wección y avulsión propiamente di-ch=>.El colgajo niip describi^ns .da am­plío campo operatorio v  simplifica. lasutura, como veremos al describir estetiempo operatorio.Resumiendo':1) Practicamos incisión única quedesprende el crévice gingival desdemesial del primer molar, corre sobreel área del tercer molar retenido ha­cia atrás, afuera y arriba en una ex­tensión variable del borde anterior dela rana montante.2) Ponemos sumo cuidado en nodesgarrar el periostio en la maniobrade despegamiento, accidente que re­percute desfavorablemente en- el post­operatorio.3) E l decolamiento lo efectuamossobre la tabla externa y borde ante-



28 — ACTUALIDADES ODONTOLOGICAS G.E.O . 63‘

Fig. 36rior de la rama montante hasta lograrun área de exposición ósea adecuadaque permite la instrumentación conuna fácil separación del colgajo.4) Hay un punto hemorrágico alpracticar el corte de los haces descen­dentes del temporal, que se controlacon compresión de gasa durante algu-nos segundos.
OSTEOTOMÍAEn el transcurso del tiempo hemospracticado todos los métodos clásicospara la remoción del hueso que ha dealiviar la .resistencia que se opone ala avulsión del molar yo sea “in toto”o previa odontosección. Escoplo- y mar­tillo de mano, que descartamos hacetiempo por desagradable para el en­fermo; en menor grado lo es el mar­tillo automático con puntas cambia­bles, el cual utilizamos durante mu­cho tiempo con satisfacción. Actual­mente y desde hace ya varios años,hemos sistematizado el uso de la fresamontada en pieza de mano y acciona­da por un torno capaz de desarrollarentre 12.000 y 18.000 r .p .m . Utiliza­mos fresa redonda de tungsteno o car­buro N? 8. El sistema de transmisióndebe ser preferentemente tipo flexiblecon el objeto de poder colocar unafunda de  lienzo estéril, que -cubrirá in­clusive parte de la pieza de mano.El ayudante separa el colgajo y lamejilla con el separador Farabeuf quedescribimos y con la otra mano utiliza

la jeringa Luer de 20 cc. cargada consuero fisiológico estéril y  a tempera­tura ambiente. (Fig. 36). El cirujanoempuña la pieza de mano con la fresaredonda montada en la mano derechay en izquierda él aspirador de sangrecon el que aspirará el suero fisiológicoempleado en la refrigeración de lafresa.Cuatro manos ocupadas eh cuatrooperaciones simultáneas e imprescin-

Fig. 37
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.dibles; separación, refrigeración, osteo­tomía por instrumento rotatorio y as­piración de suero, sangre y detritus,estos últimos producto de la osteoto­mía. En esta forma se trabaja con ra­pidez y limpieza. (Fig. 37).La fresa trabaja entre 12.000 y 18.000r.p .m . según el motor que se dispongay constantemente bajo chorro generosode suero fisiológico.La osteotomía siempre se realizaráen toda la extensión vestibular frente*al molar a extraer y en su posicióndistal. (Fig. 38). El grado de elimina-

Fig. 38 'ción ósea será variable de acuerdo conel tipo de inclusión/Variable tambiéncon la técnica a seguir.-Teóricamente no hay molar del jui­cio que no podamos extraer si practi­camos una osteotomía suficiente, peroexisten algunos tipos de retención queexigirán remociones óseas, inclusive in­compatibles con la seguridad del hue­so mandibular, el que quedaría tandebilitado que correría riesgo de frac-,turarse.La filosofía que rige la técnica es lade eliminar el mínimo de tejido óseocompatible con la avulsión del diente.Se ha dicho gráficamente que “el hue­so es del paciente y el diente del ci­rujano” . Esta actitud mental es la queha conducido a la técnica de odonto-sección, la que permite con un mínimode osteotomía, practira la avulsión de

la pieza, eliminando ia resistencia in­trínseca opuesta por las característicasdel molar (angulación de su eje, nú­mero de raíces, forma de las mismas,etc.) y no eliminando más que parcial­mente las resistencias extrínsecas opues­tas por las estructuras óseas circun­dantes (línea oblicua externa, huesodistal, grado de inextensibilidad delhueso) y también por la presencia de]segundo molar, el que consideramosque no debe extraerse nunca, con laexcepción mencionada en el capítuloanterior.Gomo detalle de interés debemosmencionar las diferencias que existenentre al osteotomía a fresa practicadaen la avulsión del molar derecho y elizquierdo. La osteotomía del lado iz­quierdo tiene el riesgo de que dada ladirección en que.gira la-fresa, al prac­ticar el desgaste: del. reborde óseo ves­tibular puede zafar y lesionar el pe­riostio por lo que- el ayudante debemantenerlo' protegido con- la láminadel separador y el cirujano' debe man­tener buen control sobre' el instru­mento. Del lado derecho la direccióndel giro de la fresa es hacia la coronadel diente y no existe ese *riesgo.? Generalmente la osteotomía se ex-.tinde-hasta dejar expuesta francamen­te la corona del molar, en ese momen­to decidiremos de  acuerdo'al caso, la(avulsión del'molar “in toto?’ o si prac­ticaremos la odoñtosección .del mismo.
Resumiendo; ¡1) Admitiendo otras formas de prac­ticar la osteotomía n'os inclinamos porel ? uso de la fresa • redonda N? 8 decarburo. 12) Debe funcionar bajo generosochorro refrigerante de suero fisioló­gico.3) El colgajo será protegido por lalámina del separador, especialmentedel lado izquierdo en que la fresa tien­de a zafar hacia vestibular.4) La osteotomía debe ser conser­vadora, siendo en general suficiente laeliminación del hueso que cubre la co­rona luego de lo cual, según el tipo deinclusión, ya se podrá practicar laavulsión o la odontosección que pre­cede a la avulsión.5) Recordar que el principio que ri­ge la avulsión es el de que "el hueso es
del paciente y el diente del cirujano''.
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ODONTOSECCIONLos molares del juicio que por suubicación pertenezcan a la clase I, po­drán ser extraídos luego de una os-testomía discreta vestíbulo-distal, conla aplicación del elevador de WinterN? 2 en mesial o N? 14 por vestibular.Puede mejorarse el punto de apoyovestibular practicando una muesca enel molar con la fresa redonda.En las clases II, in  y IV  se deberáaplicar la odontosección en la formadescripta en los esquemas expuestosen el capítulo anterior (Según Parant).Al efecto utilizamos como métodopara fracturar el molar, ya sea el esco­plo con doble filo (techo de rancho) yel martillo de mano (Fig. 39), la fresa

sa antes de utilizar el escoplo y mar­tillo.Si por un error de apreciación detécnica, se intenta la avulsión del mo­lar “in toto” y logrando su luxación seobserva que hay trabas insalvables pa­ra su avulsión, ya será imposible prac­ticar su odontosección. La odontosec­ción es posible sólo si el molar estáfirmemente implantado en el al véalo.En el caso de estar luxado nos vere­mos obligados a realizar una mayorosteotomía electivamente en el áread e. resistencia ósea, y si ésta tuvieraque ser excesiva, todavía queda el-re­curso extremo, que afortunadamentecon frecuencia da resultado, de “apun­talar” el molar luxado con un eleva­dor, ya sea el N<? 2 o el N<? 14, soste-

Flg. 39complementada con el escoplo y mar­tillo recién descripto o luego de prac­ticado parcialmente el corte, insinua­mos el elevador N<? 14 en la fisuracreada y con un pequeño movimientocompletamos la fractura.S i utilizamos el escoplo y martillode mano debemos buscar la línea demenor resistencia del diente y éstasestán- dadas por los surcos oclusalesque se extienden sobre vestibular,cuando queremos fracturarlo longitu­dinalmente (Fig. 40), o en la líneaamGlo cementaría si queremos fractu­rarlo transversalmente al eje mayor.Ein este último caso es aconsejable in-sitnuar el trazo de fractura con la fre-

nido firmemente por el ayudante,mientras el cirujano aplica el golpeadecuado con el martillo y escoplo.Otra observación importante es laprecaución que debe tomarse al prac­ticar la fractura del diente con el es­coplo, en especial cuando el golpe sedirige de vestibular a lingual, de queel ayudante coloque el dedo de la ma­no derecha (lado derecho), o izquierda(lado izquierdo) contra la tabla inter­na con el objeto de evitar su posiblefractura, ya que suele ser muy fina yel consiguiente accidente de perder elmolar en el piso de la boca. (Fig. 40).No siempre el intento de odontosec­ción se lleva a cabo siguiendo él tra-
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Fig. 40zo ideal, pero debemos recordar quemientras el diente se encuentre bienimplantado podemos intentar nuevostrazos ya sea con el escoplo y martilloo previo trazo insinuado con fresa defisura y complementando con el esco­plo o insinuando un elevador tal comodijimos anteriormente. Pueden ser ne­cesarias múltiples fragmentaciones pa­ra lograr la avulsión, tanto en la co­rona como en la porción radicular.Es conveniente que las pequeñas es­quirlas dentarias que pueden saltar enesta operación se vayan removiendodel área quirúrgica, lo que simplifica- •rá la toilette posterior.
Resumiendo:1) La odontosección es un recursode inapreciable valor y que se imponerealizarlo de acuerdo con la técnicaque nos habremos impuesto luego deun minucioso estudio pre-operatorio.

2) Según los casos se practicará ex­clusivamente con escoplo y martillo demano, con fresa complementada o nocon escoplo y martillo, o utilizando unelevador N? 14 insinuado en la fisuracreada.3) Recordar que una vez luxado eldiente es imposible su sección, a no

ser que se fije el diente en su alvéolo,tal como se describe en el texto queantecede.4) Que toda vez que practiquemosla odontosección con golpe dirigido devestibular a lingual el ayudante de­berá colocar el dedo índice, firmemen­te contra la tabla interna del alvéolocon el objeto de evitar la posible pér­dida del diente hacia el piso de laboca.5) El diente podrá ser fracturado,tanto en su porción coronaria como ensu porción radicular las veces que seanecesario, con tal de lograr su avulsión.
AVULSION. La avulsión del molar del juicio po­drá ser realizada, como ya hemos dichoreiteradamente, “in toto” o previaodontosección, esta última ya sea ensu porción coronaria solamente o coro­naria y luego radicular.Utilizamos los elevadores de WinterN<? 2 y N<? 14 (Fig. 41).Si del prolijo estudio clínico, y. sobretodo radiográfico, se decide que es po­sible la extracción del diente entero,con un mínimo de osteotomía, lo másfrecuentemente distal, para permitirla rotación que le imprime el elevadorN? 2 aplicado en el espacio mesial, seprocederá en esa forma. Una vez luxa­do el molar hacia distal, si constata­mos resistencia a continuar el despla­zamiento, el elevador N? 14 aplicadovestibularmente cambia la dirección dela luxación hacia arriba, y ligeramen­te hacia adentro permitiendo en estaforma la extracción.Es frecuente que aún con esta manio­bra no se obtenga la avulsión por exis­tir aún traba ósea. Constataremos enqué sector se encuentra y ampliare­mos la osteotomía exclusivamente enese sector, luego d? lo cual se renuevael intento de avulsión en la forma des-cripta.No debemos olvidar que la avulsióndebe realizarse con fuerza moderada yque pasado cierto límite se correrá elriesgo de provocar fracturas óseas in­clusive la del maxilar.Si la avulsión va precedida de laodontosección se eliminarán los frag­mentos coronarios que estratégicamen­te darán paso a la extracción de lao las raíces.Cuando son múltiples podrán extraer­se luego de ser separadas ya sea pormedio de la fresa de fisura, o nn golpede escoplo. Recordar que aquí se apli-
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Fig. 41ca el viejo proverbio “dividir para rei­nar”, La odontosección tanto corona­ria como radicular se basa en ese prin­cipio. La fragmentación del diente enforma estratégica elimina la resisten­cia que opone y simplifica su extrac­ción. (Fig. 42).

Fig . 42Un punto importante lo constituyeel caso del molar del juicio cuya raízo raíces tienen íntimo contacto con elcanal dentario inferior. En tales casosse extremarán las precauciones cuando

se practica la remoción de la o las raí­ces, evitando la colocación descuidadade elevadores en el fondo del alvéolo.
Debe secarse bien y  ver la o las raí­ces. Es importante en este momentocotejar la situación con la placa radio­gráfica con el objeto de ubicarse co­rrectamente y evitar la lesión del pa­quete neuro-vascular, accidente de tras­cendencia que para evitarlo nos obli­gará a extremar las precauciones. Loselevadores tienen aquí, por sus carac­terísticas de forma y tamaño apropia­dos su máxima utilidad. Con la fresaredonda hacemos üii surco en el huesoque constituye la periferia de la o lasraíces fracturadas e introducimos cui­dadosamente la punta del elevadorejerciendo leve movimiento rotatoriohasta lograr la luxación deseada.A  veces cuando la forma de la raízes apropiada, y no presenta resisten­cia, la punta del sidesmótomo puedeluxar y extraer raíces y ápices fractu­rados. Todas las fuerzas que se ejer­zan deben ser en entido lateral y as­cendente, nunca hacia abajo o haciael lado donde se encuentra el conductodentario.

Resumiendo:1) La avulsión del molar del juicio,independientemente de si se efectúacon o sin odontosección, se realizaráluego de una mínima osteotomía com­patible con-una extracción sin esfuer­zos excesivos.
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2) Utilizamos el elevador de Winter-N? 2 en aplicación mesio vestibular pa­ra la .avulsión del molar sin odontosec-ción, complementando ocasionalmentecon el N? 14 en la bifurcación radíenlovestibular. • .3) Debemos recordar • que una vezluxado el molar se hace muy dificulto­s a  la odontosección, por lo-que la téc­nica a seguir, para la avulsión debe•ser predeterminada y -realizada antesde intentar la lujación del diente en­tero.4) Toda vez que practicadas la o lasodontosecciones previstas exista aunresistencia a la avulsión de la porciónremanente del molar, es aconsejablerealizar una minuciosa observación dela  radiografía en la que a la Iqz dé lasdificultades operatorias podrá dar da­tos hasta entonces pasados por alto.

especial atención a la porción radicularobservando si no ha existido fracturade ápices que puedan quedar en elalvéolo. En tal caso se procederá a suavulsión.Si toda la pieza fue extraída, proce­deremos a la toilette de la herida qui­rúrgica, consistente en la eliminaciónde todas las esquirlas óseas y denta­rias que si quedan en la zona podrándar lugar a secuelas ■ post-operatorias.Utilizamos los instrumentos que semuestran en la Fig; 43.Un chorro de suero fisiológico a pre­sión barrerá todos estos pequeños res­tos, los que serán absorbidos por elheinoaspirador. Secamos el alvéolo congasa y observamos todas sus paredesy fondo cerciorándonos de la ausenciade restos indeseables.La osteotomía a fresa deja habitual-

Fig. 435) La proximidad anatómica con elconducto dentario inferior nos hará to­mar precuaciones técnicas especialesorientadas a evitar su lesión en el acto■de la avulsión.6) Los fórceps para terceros mola­res no tienen lugar entre los instru­mentos seleccionados para la avulsióndel molar inferior retenido.
APRESTO CICATRIZAL Y SUTURAPracticada la avulsión debe exami­narse cuidadosamente la pieza extraí­da con el objeto de constatar que nofalta ningún fragmento. Se prestará

mente márgenes óseos pulidos y querara vez necesitan retoque, excepciónhecha del punto o los puntos donde laaplicación del elevador puede a vecesastillaría en algún pequeño sector (fi­gura 44).En tal caso con la fresa redonda ocon una lima para hueso se pulirá sua­vemente, luego de lo cual se practicaránuevo lavado con suero. En las semi-retencíones es frecuente la existenciade un granuloma distal, el cual cure-teamos cuidadosamente. Nosotros siem­pre eliminamos todo resto de saco pe-ricoronario que pueda quedar adherido
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Fig. 44al contorno del reborde alveolar. Laposición lingual y  mesial de la criptaósea que rodeaba la corona se inspec­ciona y  curetea, extirpando todo vesti­gio del saco. Frecuentemente es posi­ble pinzarlo con la pinza hemostáticacurva y fraccionando cuidadosamentese remueve en su totalidad.Estudios histológicas realizados pornosotros en colaboración con el Prof.José B. Costas (Cátedra de Anatomía

Patológica), ponen en evidencia que elsaco pericoronario, constituido por untejido, fibroso está sembrado de acú­mulos epiteliales, restos presumible­mente del epitelio reducido del órganodel esmalte. Es imprudente dejar estetejido epitelial incluido en el seno dela herida ósea, desde que hay pruebasde la capacidad metaplástica de esascélulas capaz de dar lugar a tumoresde estirpe epitelial, én particular elameloblastoma.Limpio ya el alvéolo de restos duros•y blandos mencionados, debemos deci­dir la conducta respecto a la cavidadósea.Nosotros habitúalmente colocamos enla misma un pancito de espuma de ge­latina, ya sea espolvoreado con yodo-formo o simple, embebido en suerofisiológico. La espuma de gelatina altiempo que asegura la hemostasia dis­minuye el tamaño deL coágulo con loque los riesgos de claudicación delmismo serán menores'.No pocas veces' dejamos la 'repara­ción librada ál coágulo que lléna latotalidad, del alvéolo, sin que sé pro­duzcan secuelas desagradables.Excepcionalmente mechamos la ca­vidad ósea con g a s a  yodoformadaguiando la reparación por segunda in­tención. Adoptamos esta actitud cuan­do se trata de la avulsión de un mo­lar semirrétenido con múltiples episo­dios de pericoronaritis) y  en que cuan­do efectuamos la intervención aún per-

Fig. 45
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sisten signos inflamatorios. Otra razónpara ^utilizar el taponamiento del al-,véolo sería la hemorragia intraoperato-ria que puede producirse por rupturadel paquete vascular dentario infe­rior, lo que puede obligar a un tapo­namiento compresivo con gasa yodo-formada. Pero repetimos que este últi­mo temperamento es excepcional y quepor norma concluimos nuestra inter­vención suturando el colgajo Con pun­tos separados con o sin substancia re-absorbible en el alvéolo.- La sutura la realizamos con agujacurva atraumática de sección triangu­lar, enhebrada con hilo de algodón ne­gro N*? 50. El portagujas que preferi­mos es el de Guillies, ya que nos dalá posibilidad de pinzar la aguja trans­versal a su eje o siguiendo el eje de lamisma. (Fig. 45). El colgajo, lo sostene­mos con pinza de disección sin dien­tes (tipo Macindoe) o con dientes muyfinos. El pasaje de  la aguja es mejorhacerlo de vestibular a lingual, esdecir pasando la aguja, primero porel borde lingual, fijo (Fig. 46). A lel colgajo vetsibular móvil y luego por

Fig. 46pasar la. aguja por éste borde lingualel ayudante separará la lengua con-elseparador de Farabeuf. .Los puntos sepasarán en el tramo, de la incisión -adistal del segundo molar. Dos puntosson habitualmente suficientes, a vecestres cuando la incisión se ha elevadomucho en la lama craneana.

, La sutura será hermética, en las re­tenciones totales y parcial en las se-miretenciones. En este último caso pue­de ocurrir que sólo consigamos unaaproximación en los bordes, con lo cualnos daremos por satisfechos.Finalizamos la intervención empa-,cando tres o cuatro pequeñas compre­sas de gasa sobre el colgajo, suturadoy haciendo cerrar la boca al pacientele solicitamos que mantenga ese empa­camiento compresivo por lo menos unahora, no existiendo inconvenientes enque permanezca bastante más tiempo,tal como se describirá en el capítulosiguiente.Resumiendo:1), El apresto cicatrizal y la sutu­ra, último paso de la técnica, tienenpor objeto el promover una repara­ción sin incidentes desagradables.2) Eliminaremos previo a la suturao síntesis de la herida, todo resto quepueda transformarse en cuerpo extra­ño.3) Siempre practicamos la sutura dela herida más que con la intención delograr un cierre por primera intención,con el objeto de cerrar la puerta deentrada a la infección, promover lahemostasis y reducir el tamaño del coa­gulo.4) . Solamente practicamos tapona­miento en casos de hemorragia intra-operatoria de  difícil control..5) Utilizamos como sustancia de re­lleno la espuma de gelatina, aunqueen infinidad, de casos hemos 'dejadoy dejamos sólo él coágulo como relle­no biológico sin consecuencias post­operatorias.6) Insistimos en la remoción escru­pulosa del saco pericoronario, por lasrazones apuntadas./. 7) Hemos observado las consecuen­cias favorables de dejar un empaca­miento de gasa simple, comprimiendola herida durante un lapso prolongadodel postoperatorio inmediato.
GEHMECTOMIAEs un hecho conocido que el apiña­miento de los dientes anteriores de laarcada pueden ser ocasionados .por lapresión que desde el punto más distalejercen los molares del juicio durantetodas las etapas de su desarrolló. Ad­mitiendo 'esta etiología de la malposi-ción, los ortodoncistas y ortopedistases frecuente que nos soliciten la avul­sión profiláctica del molar del juicioaún en. la etapa de germen.
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La avulsión del molar del juicio an­tes de haber completado su formaciónes denominada gcrmectomía, por estarorientada a evitar las maíposicionesdentarias es profiláctica.La germectomía profiláctica presen­ta algunas dificultades que justificaneste pequeño capítulo aparte, aunqueadmitimos desde ya que los tiemposoperatorios son exactamente los mis­mos que los descriptos para la avul­sión del molar retenido'en el adulto.Las diferencias esenciales las encon­tramos en la edad en que debemospracticarla. Son adolescentes en su ma­yoría y dentro de esta, categoría se en­contrarán un buen número que mani­fiestan distonías neurovégetativas, enespecial de tendencia vagotónica, loque .obligará en algunas circunstancias,a cierta preparación preoperatoria, talcual se menciona en el capítulo corres­pondiente. ’Igualmente deberá tener en cuentaque tratándose de una cirugía optati­va en lo que se refiere a la oportuni­dad de su realización será preferiblerealizarla en aquel momento en quemenos interfiera con las actividadespropias de la edad-—Cursos liceales,exámenes e inclusive actividades de­portivas ineludibles.Tal como verán en el capítulo depostoperatorio el paciente deberá so­meterse a cuidados especiales que ten­drán por objeto minimizar las reaccio­nes consecutivas a la intervención loque interferirá con cualquier otra ac­tividad.Otro detalle que creemos deber men­cionar es el medio familiar que rodeahabitualmente a este paciente y quees proclive a la alarma frente a las su­cesivas secuelas inevitables de las ger-mectomías. Se deberá informar conabundancia de  detalles cuales seránlas consecuencias de la intervención,cuidando muy especialmente de nomagnificarlas so riesgo de espantar in­justificadamente al paciente y  sus fa-. miliares. Desde el punto de vista qui­rúrgico propiamente dicho, esta ínter*vención se diferencia en dos de suspasos: osteotomía, y la avulsión.
O S T E O T O M IAComparativamente, , y por estar latotalidad del germen en posición in-traósea y profunda -la osteotomía seráción,__]os--_pi'todoncistas--y-Ortopedistasps-fÉecuegdjv  que—nr>s- 'sbÜ^ten.-Ia_avttl-

sión—profiláctica- del- molar-del- juiciorelativamente más extensa que en laavulsión corriente de los retenidos delos adultos.'
A V U L S IO NRemoviendo el hueso qué cubre lácorona del gérmen, se -observaráá lapresencia de un grueso saco pericoro-nario. Facilitará los pasos siguientesla remoción de dicho saco cosa queharemos pinzándolo con una hemostá­tica curva y fraccionándolo de su in-sercción al cuello coronario.Esta maniobra deja un espacio en­tre el germen y el contorno óseo quefavorecerá las maniobras que condu­cen a la avulsión,v  Cuando el germen del molar no tie­ne aun formadas sus raíces, está mó­vil dentro de la cripta óséa, lo que ha­ce que cuando intentamos aplicar loselevadores gire en su interior lo quecrea la situación fastidiosa de tener elgérmen “luxado” totalmente y no po­der extraerlo a no ser que se practi­que una osteotomía que consideramosexcesiva.Por esta razón preferimos seccionarel germen con una fresa de fisura N*?7 y empleando luego el elevador N? 14apropiado para completar la fractura,de la corona.Contamos a nuestro favor, en laodontosección, la parcial calcificacióndel germen.Fracturado el germen se simplifica­rá la avulsión del mismo. No es pocofrecuente que  se proceda a la extirpa­ción dé la papila conjuntiva antes quea la porción coronaria calcificada. Lapapila conjuntiva se hace accesible alrotar la corona dentro de la cripta y sedesprende sin dificultades cuando noexiste formación de la bifurcación ra­dicular.El escoplo y el martillo no son apro­piados para la fractura del diente enlos casos en que no hay formación ra­dicular o cuando esta oorción está par­cialmente formada. Entre el cojineteconstituido por un grueso saco perico-ronario y el cojinete conjuntivo api­cal, se crean espacios resilientes quehacen inútil el intento de odontosec­ción.Los pasos siguientes a la avulsiónno se diferencian'de los descriptos pa­ra la avulsión del retenido .en el adul­to, por lo que omitiremos repetirlos.


