LA AVULSION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR RETENIDO - TECNICA QUIRURGICA

Mientras gue en el capitulo anterior
se describe el planeamiento o tactica
a seguir para la avulsién de la molar
de juicio inferior, tratando de estable-
cer ciertas normas generales, ahora
describiremos la puesta en préctica del
plan, es decir la técnica quirtrgica que
nosotros preccnizamos y que utiliza-
mos desde hace ya anos con resultados
satisfactorios.

La cirugia del tercer molar retenido
la realizamos siguiendo los principios
mas rigurosos de asepsia operatoria,

Utilizamos guantes estériles, hacemos
campo antiséptico en los tegumentos
cutaneos faciales y cubrimos el mismo
con campos estériles. No nos gustan
los campos perforados, utilizando de
preferencia los drapeados que permiten
ver la totalidad de la cara del pacien-
te. Cualquier signoe de malestar del
mismo se detecta con rapidez y se to-
maran las medidas necesarias para ni-
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velarlo nuevamente, antes de que se
desencadenen por completo.

Es de fundamental importancia una
poderosa fuente de iluminacion asi co-
mo un efectivo aspirador de sangre.

La intervencién no debe realizarse
sin ayudantes. Un ayudante bien en-
trenado suele ser suficiente, siendo
ideal contar con el auxilio de una ins
trumentista, aunque no Jla considera-
mos imprescindible.

INSTRUMENTAL (Fig. 31)

Pinza para hacer campo.

Torundas de gasa y algodon.

Gasa cortada y doblada (sin hebras.
sueltas).

Jeringa Luer 5 cc. con aguja calibre
22 de 50 mm. de longitud.

3 tubos de 1.8 cc, de la anestesia
adecuada segun el enfermo,

Separador de Farabeuf modificado.

Fig. 31
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Sindesmétomo.

Bisturi tipo Bard-Parker con hoja
N° 39,0

Legra tipo Howarth, Mead 6 Fner

Tijera tipo MacIndoe 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 correspondiente.

Jevadores N? 14 de Winter D e L.

Pinza hemostatica curva tipo Hals-
tead.

Pinza de diseccién sin dientes, Tipo

Mac Indoe.

Pinza de diseccion con dientes finos,
tipo Gillies.

Cureta doble acodada.

Lima para hueso.

Pinza gubia extremos finos.

Portaagujas t1po Gillies o Mayo.
(Preferimos el primero).

Aguja de sutura atratimética con hi-
lo de algodén (tipo Cadena) N 50 co-
Ior negro o de seda negra N° 00,

Tubo de goma para asp’rador, con
su puntero correspondiente,

Bols para suero fisiologico estéril de
100 cc.

Jeringa tipo Luer de 20 cec. con aguja
corta de cal; 20.

Separador de lamina tipo Farabeuf
modificada,

Pinza de canipo.

La mesa de vperaciones debe tener
un area no menor de 1 metro por 0,50
cm, lo que impedira €l montonamiento
del instrumental sobre todo cuando se
trabaja sin instrumentista. Se cubrira
con campo estéril doble previo flam-
beado o higienizacién a tondo.

Destacamos, como se observara, que
prescindimos en absoluto del uso de
forceps. Este instrumento, en la avul-
sién del tercer molar incluido no tiene
lugar en la técnica que utilizamos y es
sustituido por los elevadores descr'f-p-
tos.

Somos eclécticos €n el uso del mstru-
mental, y si bien preferimos los antes
mencionados, no discutimos la utiliza-
cidon de otros que puedan sugerirse.
Esto es especialmente cierto en lo que
respecta a los elevadores para practi-
car la avulsion del diente. Pensamos
con Leriche ‘“‘que ninguna iécnica. se
pexpetia por el uso de tal o cual ins-
irumento y si por los principios que

subyacen en su ufilizaxion”.

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 ce. 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 hébito
entre muchos cirujanos, con la misma
jeringa Luer administramos la aneste-
sia para los tres nervios. Tenemos la
conviceién de que no todos los odon-
télogas tienen la exacta nocién del: po-
der anestésico de las soluciones que
comunmente utilizamos. Los exortamos
a corroborar nuestro aserto de que no
es la cantidad de.solucion anestésica
la que logra la mayor profundidad de
insensibilidad, sino la cant;dad justa en
el lugar preciso.

Asimismo la. duraclon de la aneste-
sia se prolonga segun la solucién uti-
lizada, enire tres y'cinco horas, tiem-
po-mas que suficiente para realizar la
intervencién, ya que en manos de un
técnico entrenado, la avulsiéon depen-
diendo de las dificultades que oponga
podra insumir entre quince  minutos y
una hora. Excepcionalmente podra to-
mar mas tiempo dque el descripto.
Resumiendo:

1) La anestesia siempre debe ser
regional.

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

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

4) Con la misma jeringa Luer se

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

INCISION MUCOSA (Fig. 33)

Hemos sistmeatizado la incisién pa-
ra la realizacién del colgajo mucope-
riéstico. Con el bisturi N? 15 iniciamos
el corte del ligamento de insercién
gingival desde mesial del primer mo-
lar permanente continuando hacia atras
sobre vestibular del segundo molar cir-
cundando su crevice hasta el angulo
disto lingual enlas inclusiones submu-
cosas, girar al bisturi sobre el cue-
llo distal del segundo molar la punta
suele tocar la corona ‘del tercer mo-
lar incluido. (F'ig. 34).

La incision se continGia distalmente
desde €l angulo disto lingual del 2°
molar y orientandola vestibularmente
hacia el borde anterior de la rama cra-
neana, donde siempre la punta del
instrumento debe mantener contacto
éseo. La incisidn sube hacia afuera y
arriba en una extensién variable segun
el espacio existente entre distal del
segundo molar y el borde anterior de
la rama craneana. Innecesario destacar
que cuanto menor sea esta distancia
mas alto se llevara la incisidn sobre la
rama, con el objeto de lograr mayor
campo operatorio libre,

Practicada la incisién, se repasa con
un sindesmétomo a nivel del cuello
del primero y segundo molar. Acto se-
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al tercer. molar donde-¢l peribstio pue-
. de estar adherido al saco pericorona-
rio del cordal y exige cuidadosa preo-
cupacién su- desprendimiento. Por 1ul-
timo se decola sobre borde anterior de
rama craneana. ‘Esta zona presenta te-
jido muscular, insercién baja del tem-
poral y podemos ‘éncontrar, cierta ten-
dencia a-sangrar. La compresién con
gasa~durante unos segundos controla la
hemorragla y nos permite continuar la
operaclon de decolar el periostio en la
poreion d1sta1 del colgajo. Esto es im-
portante si deseamos cargarlo sin ex-
ceso de tensién para el separador del
ayudante, Toda esta operacion que des-
cribimos la haremos -con la mejilla se-
parada por el ayudante, Una vez crea-
do el amplio bolso descnpto, que va
- desde mesial del.primer molar hasta
un punto mas .o menos alto de la ra-
ma montante, el mencionado separa-
dor pasa a cargar simultdneamente el
Fig. 34 colgajo y la mejilla del paciente. Se
; han disefiado muchos tipos de separa-
guido con la legra apropiada insinua- dores para el colgajo en esta opera-
mos con decisién su extremidad entre cién. Para nosotros sigue presentando
los dos molares antes mencionados el maximo de utilidad el separador de
desprendiendo en profundidad el col- lamina tipo Farabeuf al que se le co-
gajo dé su adherencia ésca. (Fig. 35). rrige la angulacién y se transforma su
angulo recto en obtuso, lo que permlte
separar el colgajo y Ia me;ulla sin
extremar la distensién de 1a comisura
bucal. (Fig. 36 derecha). Manejado por
un ayudante entrepado es muv voco
trauméatico y permite una excelente
separacion del veriostio interponiendo
la ldmina metalica entre éste v los dis-
tintos instrumentos que a continuacién
utilizaremos para la osteotomia, odon-
toseccion y avulsién propiamente di-
cha,

El rolegain mm deseribimns da am-
plio campo orera‘orio v simplifica la
sutura, como veremos al de;crlblr este
tiempo operatorio.

Resumiendo:

1) Practicamos incision Unica que
desprende el crévice gingival desde
mesial del primer molar, corre sobre
el area del tercer molar retenido ha-
" c'a atras, afuera v arriba en una ex-

Fig. 35 tension variable del borde anterior de
, _la rama montante.
Vamos profundizando el instrumen- 2). Ponemos sumo cuidado .en no

to sobre la tabla externa, tratando en desgarrar el periostio en la manicbra
todo momento de mantener la integri- de despegamiento, accidente que re-
dad del peridsteo. Decolamos el colga-  percute desfavorablemente en.el post-
jo desde mesial del primer molar, pro- operatorio.

fundizamos sobre tabla externa del so- 3) EL decolamiento lo efectuamos
gundo y toda el area correspondiente sobre la tabla externa y borde ante-



_rior de la rama montante hasta lograr

un area de exposicion o6sea adecuada
que permite la instrumentacién con
una féacil separacién del colgajo.

4) Hay un punto hemorragico al
practicar el corte de los haces descen-
dentes del temporal, que se controla
con compresion de gasa durante algu.
nos segundos.

OSTEOTOMIA

En el transcurso del tiempo hemos
practicado todos los métodos clasicos
para la remocion del hueso que ha de
aliviar la resistencia que se opone a
la avulsién del molar yo sea “in toto”
o previa odontoseccién, Escoplo y mar-
tillo de mano, que descartamos hace
tiempo por desagradable para el -en-
fermo; en menor grado lo es el mar-
tillo automatico con puntas cambia-
bles, el cual utilizamos durante mu-
cho tiempo con satisfaccién. Actual-
mente y desde hace ya varios afios,
hemos sistematizado el uso de la fresa
montada en pieza de mano y acciona-
da por un torno capaz de desarrollar
entre 12.000 y 18.000 r.p.m. Utiliza-
mos fresa redonda de tungsteno o car-
buro N¢ 8. El sistema de transmisién
debe ser preferentemente tipo flexible
con el objeto de poder colocar una
funda de lienzo estéril, que -cubrira in-
clusive parte de la pieza de mano.

El ayudante separa €l colgajo y la
mejilla con el separador Farabeuf que
describimos y con la otra mano utiliza
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la jeringa Luer de 20 ce. cargada con
suero fisiologico esiéril y a tempera-
tura ambiente. (Fig. 36). El cirujano
empufa la pieza de mano con la fresa
redonda ‘montada en la mano derecha
y en izauierda €l aspirador de sangre
con el que aspirara el suero fisiolégico
§mpleado en la refrigeraciéon de la
resa.

Cuatro manos ocupadas en cuatro
operaciones simultaneas e imprescin-

; / &mwﬁ_-.-ﬁ_ﬂ.. :
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dibles: separaci6n, refrigeracién, osteo-
iomia por instrumento rotatoric y as-
piracién de suero, sangre y detritus,
estos ultimos producto de la osteoto-
mia, En esta forma se trabaja con ra-
pidez y limpieza, (Fig. 37).

La fresa trabaza entre 12.000 v 18.000
r.p.m, segin el motor que se disponga
v constantemente bajo chorro generoso
de suero fisiolégico. _

La osteotomia siempre se realizara
en toda la extensidn vestibular frente
gl molar a exiraer y en su posicion
distal., (Fig, 38). El grade de elimina-

Fig. 38"

cion ésea serd variable de acuerdo con
el tipo de inclusion. Variable también
con Ja téenica a seguir.: o

Tebricamente no hay meolar del jul-
cio que no podamos extraer si practi-
camos una osteotomia suficiente, pero
existen algunos tipos de 1etenc10n que
exigiran remociones dseas, inclusive in-
compatibles con la segundad del hue-
so mandibular, el que quedaria tan

debilitado gue correria riesgo de frac-

turarse. X

La filosofia que rige la técnica es la
de eliminar el minimo de fejido dseo
compatible con la avulsidon del diente
Se ha dicho praficamente que “el hue-
so es del paciente y el diente del ci-
rujano”. Bsta actifud mental es la que
ha conducide a la técnica de odonto-
seceién, la que permite con un minimo
de osteotom1a, practira la avulsién de

Ia pieza, eliminando ia resistenciz in-
frinseca opuesta por lag caracteristicas
del molar (angulacmn de su eJe na-
mero de rajces, forma de las mismas,
etc.) ¥ no eliminandoe més que parciaj-
mente las resistencias extrinsecas gpues-
tas por las estructuras oseas circun-
dantes (linea oblicua externa, hueso
distal, grado de inextensibilidad Qel
hueso) Yy también por la presencia del
segundo molar, el que consideramos
que no debe extraerse nuneca, con la
excepcion mencionada en el capitulo
anterior,

Como detalle de interés debemos
mencionar las diferencias que existen
entre al osteotomia a fresy practicada
en la avulsién del molar derechp y el
izquierdo. La osteotomia del lado iz-
quierdo tiene el rlesgo de que dada la
direccién en que.gira la. fresa, al prac-
ticar el desgaste:del reborde dseo ves-
tibular ‘puede- zafar' y lesionar ¢l pe-
riostio ‘por 1o que: el ayudante debe
mantenerlo protegido con: la lamina
del separador y el cirujanc’ debe man-
tener .buen control sobre: e} instru-
mento. Del lado derecho.la direccion
del giro de la fresa es hacia la corona

ydel diente ¥ no existe ese-riesgo,

‘Generalmente la osteotomia se €x-
tinda"hasta dejar expuestafrancamen-
te la corona del molar, en ese momen-
to decidiremos de acuerdo: al caso, la
avulsién del molar “in toto” o si prac-
ticarémos la odofitoseccidéndel mismo,

Resumiendo: o ,

1) Admitiendo otras formas de prac-
ticar la ostectomia ros inclinamos por
eltuso de la fress: redonda N? 8 de
carburo.

2) Debe funcionar bajo generoso
chorro refrigerante de suero fisiold-
gico,

3) El colgajo serd protegido por la
lamina del separador, especialmente
del lado izquierdo en que la fresa tien-
de a zafar haeia vestibular,

4) La osteotomia debe ser conser-
vadora, siendo €n general suficiente 1a
eliminacién del hueso que cubre la co-
rena luego de lo cual, segun el tlpo de
mclusmn, ya se podra practicar la
avulsién o la odontoseccidn que pre-
cede a la avulsion.

5) Recordar que el-principic que ri
ge la avulsién es el de que “el hueso es
del pacienie y el diente del cirujano”.
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ODONTOSECCION

Los molares del juicio que por su
ubicacién pertenezcan a la clase I, po-
dran ser extraidos luego de una os
testomia discreta vestibulo-distal, con
la aplicacién del elevador de Winter
N? 2 en mesial o N? 14 por vestibular.
Puede mejorarse el punto de apoyo
vestibular practicands una muesca en
el molar con la fresa redonda.

En las clases II, III y IV se debera
aplicar la odontoseccion en la forma
descripta en los esquemas expuestos
en el capitulo anterior (Segin Parant).

Al efecto utilizamos como método
para fracturar el molar, ya sea el esco-
plo con doble filo (techo de rancho) y
el martillo de mano (¥ig. 39), la fresa

sa antes de utilizar el escoplo y mar-
tillo.

Si por un error de apreciacion de
técnica, se intenta la avulsién del mo-
lar “in toto” y logrando su luxacion se
observa que hay trabas insalvables pa-
ra su avulsién, ya sera imposible prac-
ticar su odontoseccién, La odontosec-
cién es posible sélo si el molar esta
firmemente implantado en el alvéalo,
En el caso de estar luxado nos vere-
mos obligados a realizar una mayor
ostectomia electivamente en el &rea
de resistencia Gdsea, y si ésta tuViera
que ser excesiva, todavia queda el-re-
curso extremo, que afortunadamente
con frecuenciay da resultado, de “apun-
talar” el molar luxado con un eleva-
dor, ya sea el N? 2 o el N? 14, soste-

Fig. 39

complementada con el escoplo y mar-
tillo recién descripto o luego de prac-
ticado parcialmente el corte, insinua-
mos el elevador N? 14 en la fisura
creada y con un pequefio movimiento
completamcs la fractura.

Si utilizamos el escoplo y martillo
de mano debemos buscar la linea de
menor resistencia del diente y éstas
estan- dadas por los surcos oclusales
que se extienden sobre vestibular,
cuando gqueremos fracturarlo longitu-
dinalmente (Fig. 40), o en la linea
am@lo cementaria si queremos fractu-
rarlo transversalmente al eje mayor.
En este Gltimo caso es aconsejable in-
sitnuar el trazo de fractura con la fre-

nido firmemente por el ayudante,
mientras el cirujano aplica el golpe
adecuado con el martillo y escoplo.

Otra chservacion importante es la
precaucién que debe tomarse al prac-
ticar la fractura del diente con el es-
coplo, en especial cuando el golpe se
dirige de vestibular a lingual, de que
el ayudante coloque el dedo de la ma-
no derecha (lado derecho), o izquierda
(lado izquierdo) contra la tabla inter-
na con el objeto de evitar su posible
fractura, ya que suele ser muy fina y
el consiguiente accidente de perder el
molar en el piso de 1a boca. (Fig. 40).

No siempre el intento de odontosec-
cion se lleva a cabo siguiendo el tra-



AVULSION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO...

— 31

m—

Fig. 40

zo ideal pero debemos recordar que
mientras el diente se encuentre bien
implantado podemos intentar nuevos
trazos ya sea con el escoplo y martillo
o previo trazo insinuado con fresa de
fisura y complementando con el esco-
plo o insinuando un elevador tal como
dijimos anteriormente. Pueden ser ne-
cesarias multiples fragmentaciones pa-
ra lograr la avulsién, tanto en la co-
rona como en la porcién radicular.

Es conveniente que las pequefias es-
quirlas dentarias que pueden saltar en
esta operacién se vayan removiendo
del area quirargica, lo que simplifica.
ra la toilette posterior.

Resumiendo:

1) La odontoseccién es un recurso
de inapreciable valor y que se impone
realizarlo de acuerdo con la técnica
que nos habremos impuesto luego de
un minucioso estudio pre-operatorio.

2) Segln los casos se practicara ex-
clusivamente con escoplo y martillo de
mano, con fresa complementada o no
cen escoplo y martillo, o utilizando un

“elevador N? 14 insinuado en la fisura
creada.

3) Recordar que una vez luxado el
diente es imposible su seccién, a no

-

ser que se fije el diente en su alvéolo,
tal como se descmbe en el texto que
antecede.

4) Que toda vez que practiguemos
la odontoseccién con golpe dirigido de
vestibular a lingual el ayudante de-
bera colocar el dedo indice firmemen-
te contra la tabla interna del alvéolo
con el objeto de evitar la posible pér-
dida del diénte hacia el piso de la

- boca.

5) El diente podra ser fracturado,
tanto en su porcién coronaria como en
su porcién radicular las veces que sea
necesario, con tal de lograr su avulsion.

AVULSION
La avulsién del molar del juicio po-

“dra ser rzaalizada, como ya hemos dicho

reiteradamente, “in toto” o previa
odontoseccion, esta ultima ya sea en
su porcion coronaria solamente o coro-
naria y luego radicular.

Utilizamos los elevadores de Winter
Ne 2 y N° 14 (Fig, 41).

Si del prolijo estudio clinico, y. sobre
todo radiografico, se decide que es po-
sible Ia extraccion del diente entero,
con un minimo de osteotomia, lo mas
frecuentemente distal, para permitir
la rotacion que le lmprlme el elevador
N? 2 aplicado en el espacio mesial, se
procedera en esa forma. Una vez luxa-
do el molar hacia distal, si constata-
mos resistencia a continuar el despla-
zamiento, el elevador N? 14 aplicado
vestibularmente cambia la direccién de
la luxacién hacia arriba, y ligeramen--
te hacia adentro permitiendo en esta
forma la extraccion.

Es frecuente que aun con esta manio-
bra no se obtenga la avulsion por exis-
tir atin traba 6sea. Constataremos en
qué sector se encuentra y ampliare-
mos la osteotomia exclusivamente en
ese sector, luego de lo cual se renueva
el intento de avulsién en la forma des-
cripta.

No debemos olvidar que la avulsién
debe realizarse con fuerza moderada y
que pasado cierto limite se correra el
riesgo de provocar fracturas Oseas in-
clusive la del maxilar.

Si la avulsion va Drecedlda de la
odontosecciéon se eliminaran los frag-
mentos coronarios que estratégicamen-
te dardn paso a la extraccién de la
o las raices.

Cuando son multiples podran extraer-
se luego de ser separadas ya sea por-
medio de la fresa de fisura. »n 1n goloa
de escoplo. Recordar que agqui se apii-
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Fig. 41

ca el viejo proverbio “dividir para rei-
nar”. La odontoseceidén tanto corona-
ria como radicular se basa en ese prin-
ciplo. La fragmentacion del diente en
forma esiratégica elimina la resisten-
cia Qque opone y simplifica su extrac-
cion, (Fig. 42).

Fig. 42’

Un punto importanie lo constituye
el caso del molar. del juicic cuya raiz
o raices tienen intimo contacto con el
canal dentario inferior. En tales casos
se extremaran las precauciones cuando

se practica la remocidén de la o las raf-
ces, evitando la colocacién descuidada
de elevadores en el fondo del.alvéolo,

Debe secarse blen y ver la o las rai-
ces, Bs importante en este momento
cotejar la situacidén con la placa radio-
grafica con el. cbjeto de ubicarse co-
rrectamente y evitar la lesién del pa-
quete neuro-vascular, accidente de tras-
cendencia que para evitarlo nos obli-
gara a extremar las precauciones, Los
elevadores tienen aqui, por sus carae-
teristicas de forma y tamafio apropia-
dos su maxima utilidad. Con la fresa
redonda hacemos in surco en el hueso
que constituye la periferia de la o las
raices fracturadas e introducimos cui-
dadosamente la punta del elevador
ejerciendo leve movimiento rotatorio
hasta lograr la luxacién deseada.

A veces cuando la forma de la raiz
es apropiada, y no presenta resisten-
cia, la punta del sidesmétomo puede
luxar y extraer raices y Aapices fraectu-
rados. Todas las fuerzas que se ejer-
zan deben ser en entido lateral y as-
cendente, nunca hacia abajo o hacia
el Jado donde se encuentra el conducto
dentario.

Resumiendo:

1) La avulsidon del molar del juicio,
independientemente de si se efectia
con o sin ocdonfoseccion, se realizarad
luego de ung minima osteotomia com-
patible con.una extraccién sin esfuer-
708 BXCesivos.
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2) Utilizamos el eleévador de Winter
N?2 en aplicacion mesio vestibular pa-
ra la avulsion del molar sin odontosec-
cién, complementando ocasionalmente
<con €]l N? 14 en la bifurcacion radiculo
vestibular.

_ 3) Debemos recordar que: una vez
luxado el molar se hace muy dificulto-
sa- la odontoseccidén, por lo-que la téc-
nica a seguir.para. la avulsién debe
ser predeterminada y realizada antes
de. intentar la luxacién del diente en-
“tero.

4) Toda vez que practicadas la o las
-odontosecciones previstas exista aun
resistencia a la avulsion de la porcion
remanente del molar es aconsejable
realizar una minuciosa observacién de
Ja radiografia en la que a la luz de las
dificultades operatorias podra dar .da-
tos hasta entonces pasados por alto.

especial atencién a la porcién radicular
observando si no ha existido fractura
de apices que puedan quedar en el
alvéolo, En tal caso se procedera a su
avulsxén

Si- toda la pieza fue extraida, proce-
deremos a la toilette de la herida qui-
rurgica, consistente en la eliminacién
de todas las esquirlas 6seas y denta-
rias que si quedan en la zona podran
dar lugar a secuelaspost-operatorias.
Utilizamos los instrumentos que se
muestran en la Fig: 43.

Un ochorro de suero fisiolégico a pre-
sién barrera todos estos pequeéfios res-
tos; los que seran absorbidos por el
hemoaspirador. Secamos el alvéolo con
gasa y observamos todas 'sus paredes
y fondo cerciorandonos de la ausencia
de restos indeseables.

La osteotomia a fresa deja habitual-

Fig. 43

5) La proximidad anatémica con el
conducto dentario inferior nos hara to-
mar precuaciones técnicas especiales

orientadas a evitar su lesion en el acto”
-de la avulsidn,

6) Los forceps para terceros mola-
yes no tienen lugar entre los instru-
mentos seleccionados para la avulsion
del molar inferior retenido.

APRESTO CICATRIZAL Y SUTURA

Practicada la avulsior. debe exami-
narse cuidadosamente la pieza extrai-
da con el objeto de constatar que no
falta ningin fragmento. Se prestara

mente margenes oOseos pulidos y que
rara. vez necesitan retoque, excepcion
hecha ‘del punto o los puntos donde la
aplicacién del elevador puede a veces
astillarla en algin pequefio sector (fi-
gura 44). )

En tal caso con la fresa redonda o
con una lima para hueso se pulira sua-
vemente, luego de 1o cual se practlcaré
nuevo lavado con suero. En las ‘semi-
retenciones es frecuente la existencia
de un granuloma distal, el cual cure-
teamos cuidadosamente. Nosotros siem-

" pre eliminamos todo resto de saco pe-

ricoronario que pueda quedar adherido
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al contorno del reborde alveolar. La
posicion lingual y mesial de la cripta
osea que rodeaba la corona se inspec-
ciona y curetea, extirpando todo vesti.
gio del saco. Frecuentemente es posi-
ble pinzarlo con la pinza hemostatica
curva y traccionando cuidadosamente
se remueve en su totalidad.

Estudios histolégicas realizados por
nosotros en colaboracion con el Prof.
José B. Costas (Catedra de Anatomia

|
i
it
i

'31‘

Fig. 44

Patolégica), ponen en evidencia que el
saco pericoronario, constituido por un

‘tejido. fibroso esta sembrado de acii-

mulos ' epiteliales, restos presumible-
mente del epitelio reducido del érgano-
del esmalte; Es imprudente dejar este
tejido epitelial incluido en el seno de
la herida ésea, desde que hay pruebas

-de la capacidad metaplastica de esas

células capaz de dar lugar a tumores
de estirpe epitelial, eén particular el
ameloblastoma, .

Limpio ya el alvéolo de restos duros

.y blandos mencionados, debemos devi-

du- la” conducta respecto a la cavxdad
Osea.

Nosotros habitualmente colocamos en
la misma un pancito de espuma de ge-
latina, ya sea espolvoreado con yodo-

‘formo o simple,  embebido en suero

fisiolégico. La espuma de'gelatina al
tiempo . que asegura la hemostasia dis-
minuye el tamafio del: edgulo con lo
que los riesgos “de claudxcacxon del
mismo seran menores. *

No pocas veces: dejamos la ‘repara-
cién librada al coagulo que -Héna la
totalidad 'dél alvéolo, sin que .sé pro-
duzcan secuelas desagradables. .

Excepcionalmente mechamos la ca:
vidad 6sea con gasa ' yodoformada
gmando la reparacién por segunda in-
tencién. Adoptamos esta actitud cuan-
do se trata de la avulsién de un mo-
‘lar semirretenido con mdltiples episo-
dios de pericoronaritis) y en que cuan-
do efectuamos la intervencién aGn per-
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sxsten signos inflamatorios. Otra razén . La sutura sera hermética. en las re-
para “utilizar el taponamiento del al-. tenciones totales y parcial en las se-
véald seria la hemorragia intraoperato- mu'etencwnes En este 1ltimo caso pue-.
ria que puede producirse por ruptura ae ocurrir que sélo consigamos una
. del paquete vascular dentario infe- aproximacién en los bordes, con lo cual
rior, lo que puede obligar a un tapo- nos daremos por satisfechos.

namiento compresivo con gasa yodo- Finalizamos la intervencién. empa-,
formada. Pero repetimos que este ulti- cando tres o cuatro pequefias. compre-
mo temperamento es excepcional y jue Sas de gasa sobre el colgajo. suturado
por norma concluimos nuestra inter- y haciendo cerrar la boca al paciente
vencién suturando el colgajo con pun- le solicitamos que mantenga ese empa-
tos separados con o sin substancia re.  camiento compresivo por lo menos una
absorbible en el alvéolo. hora, no exlstlengo inconvementes en

X : : : que permanezca bastante mas tiempo,
cur;ga s;‘&gr;mg;igag:ax:i620’:1.&%‘;3: tal como se descnbu'é en el capitulo
lar, enhebrada con hilo de algodén ne- Siguiente.
gro N° 50. El portagujas que preferi- Hesumiendo:
mos es el de Guillies, ya que nos da 1) El apresto cicatrizal y la sutu-
la posibilidad de pinzar la aguja trans. Iz, dltimo paso de la técnica, tienen
versal a su eje o siguiendo el eje de la  por objeto el promover una repara-
misma, (Fig. 45). El colgajo lo sostene- cién sin incidentes desagradabiles. -
mos con pinza de diseccién sin ‘dien- - 2) Eliminaremos previo a la sutura
tes (tipo Macindoe) o con dientes muy o sintesis de la herida, todo resto que
finos. El pasaje de la aguja es mejor pueda transformarse en cuerpo extra-
hacerlo de vestibular a lmg'ual s  no.
decir pasando la d@guja, primero por 3) Sxempre practicamos la sutura de
el borde lingual, fijo (Fig. 46). Al la herida méas que con la intencién de
el colgajo vetsibular mévil y luego por lograr un cierre por primera intencién,

Ce con el objeto de cerrar la puerta de
entrada a la infeccién, promover la
hemostasis y reducir el tamafio del coa-
gulo.

; 4) . Solamente practxcamos tapona-
g miento en casos de hemorragia intra-
operatoria de dificil control.

5) Utilizamos como sustancia de re-
lleno la espuma de gelatina, aunque:.
en infinidad de casos hemos ‘dejado
y dejamos sélo el coagulo como relle-
L no_ biolégico sin consecuencias post-
operatorias.
~». 6) Insistimos en la remocién escru-

pulosa del saco pericoronario, por las
razones apuntadas.

7) Hemos observado las consecuen-
cias favorables de dejar un empaca-
miento de gasa simple, comprimiendo
la herida durante un lapso prolongado
del postoperatorio inmediato,

GERMECTGMIA *

; 4 Es un hecho conocido que el apifia-

Fig. 46 . miento de los dientes anteriores de la

. gt arcada pueden ser ocasionados por la

pasar la. aguja por éste borde lingual presién gue desde el punto mas distal

el ayudante separara la lengua con-el ejercen los molares del juicio durante

separador de Farabeuf,.Los puntos se  todas las etapas de su desarrollo. Ad-

pasaran en el tramo, de la incisién -a mltxendo ‘esta etiologia de la malposi-

distal del segundo molar. Dos puntos cién, los ortodoncistas y ortopedistas

son habitualmente suficientes, a veces es frecuente que nos soliciten la avul-

tres cuando la incisién se ha elevado sién profildctica del molar del juicio
mucho en la lama craneana. aun en la etapa de germen,
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La avulsién del molar del juicio an-
tes de haber completado su formacién
es denominada germectomia, por estar
orientada a evitar las malposxcxones
dentarias ‘es profilactica.

La germectomia profilactica presen-
ta algunas dificultades que justifican
este pequefio capitulo aparte, aunque
admitimos désde ya que los tiempos
operatorios son exactamente los mis-
mos que los descriptos para la avul-
sion _del molar retenido en el adulto.

Las diferencias esenciales las encon-
tramos en la edad en que debemos
practxcarla Son adolescentes en su ma-
yoria y dentro de esta categoria se’ en-
contrardn un buen numero que mani-
fiestan distonfas neurovegetativas, en
especial de tendencia vagotdnica, lo
que pbligara en algunas circuristancias,
a cierta preparacnon preoperatoria, tal
cual se menciona en el capitulo corres-
pondiente. *

Igualmente debera tener en cuenta
que tratindose de una cirugia optati-
va en lo que se refiere a la oportuni-
dad de su realizacién serd preferible
realizarla en aquel momento en que
menos interfiera con las actividades
propias ‘de la edad .—Cursos liceales,
examenes e inclusive actividades de-
portivas ineludibles. .

Tal como verdn en el capitulo de
postoperatorio el paciente debera so-
meterse a cuidados especiales que ten-
dran por objeto minimizar las reaccio-
nes consecutivas a la intervencién lo
que interferird con cualquier otra ac-
tividad.

Otro detalle que creemos deber men-
cionar es el medio familiar que rodea
habitualmente a este paciente v que
es proclive a la alarma frente a las su-
cesivas secuelas inevitables de las ger-
mectomias. Se deberd informar con
abundancia de detalles cuales sfran
las consecuencias de la intervencion,
cuidando muy especialmente de no
magnificarlas so riesgo de espantar in-
justificadamente al paciente y sus fa-
.miliares. Desde el punto de vista qui-
rurgxco propiamente dicho, esta inter.
venciéon se diferencia en dos de sus
pasos: ostectomia, y ia avulsién.

OSTEOTOMIA

Comparativamente, . y por estar la
totalidad del germen en posicién in-
tradsea y profunda 1a osteotomia sera
cién, los—ortedencistas-y._ortopedistas
s_fnecuente.\queznos;sohewten\la.avul

smn——proﬁlaeexca—del—molar—deljmcxo
a-de—~gesmen,

relativamente mas -extensa que en la
avulsién corriente de los retenidos de
los adultos. -

AVULSION °

Removiendo el hueso que cubre la
corona del gérmen, se-observaraa la
presencla de un grueso saco pericoro-
nario, Facmtara los pasos siguientes
la remocién de dicho saco cosa que
haremos pinzandolo con una hemosta-
tica curva y traccionindolo de su in-
serccidén al cuello coronario,

Esta maniobra deja un espacio en-
tre el germen y el contorno 6seo que
favorecerd las maniobras que condu-
cen a la avulsion,

“Cuando el germen del molar no tie-
ne aun formadas sus raices, estd mo-
vil dentro de la cripta 6séa, lo que ha-
ce que cuando intentamos aplicar los
elevadores gire en su interior lo que
crea la situacién fastidiosa de tener. el
gérmen “luxado” tfotalmente y no po-
der extraerlo a no ser que se practi-
que una osteotomia que consideramos
excesiva.

Por esta razén preferimos seccionar
el germen con una fresa de tisura N©
7 y empleando luego el elevador N°? 14
apropiado para completar la fractura,
de la corona,

Contamos ‘a nuestro favor, en la
odontoseccién, la parcxal calcificacién
del germen.

Fracturado el germen se simplifica-
ra la avulsién del mismo. No es poco
frecuente que se proceda a la extirpa-
cién de la papila conjuntiva antes que
a la porcion coronaria calcificada, La
papila conjuntiva se hace accesible al
rotar la corona dentro de la cripta y se
desprende sin dificultades cuando no
existe formacion de la bifurcacién ra-
dicular. .

El escoplo y el martillo no son apro-
piados para la fractura del diente en
los casos en que no hay formacién ra-
dicular o cuando esta porcién esta par-
cialmente formada. Entre el cojinete
constituido por un grueso saco perico-
ronario y el cojinete conjuntivo api-
cal, se crean espacios resilientes que
hacen inutil el intento de odontosec-
cién.

Los pasos siguientes a la avulsion
no se diferencian-: de los descriptos pa-
ra la avulsion del retenido en el adul-
to, por lo que omitiremos repetirlos.



