“MOLARES INFERIO-
RES DEL JUICIO

por el

Dr. A. Campos Marqués

Topas las muelas tienen caracteres comumnes en sus pro-
T cesos patologicos, pero la muela del juicio, tiene todos los
caracteres comunes, mas caracteres particulares, en los que
en primer lugar en contramos la pericoronaritis y aquellas con-
diciones que favorecen la persistencia del capuchon pEricoro-
nario y su infeccién: entre estas causas tenemos: a) causas
locales (filogenesis del maxilar inferior; condiciones anatomi-
cas particulares, vecindad infectante); b) causas generales;
¢) causas determinantes. '

Causas rocares.—Filogenesis del maxilar inferior: Los
estudios de los antropdlogos, nos dan cuenta de que la mandi-
bula disminuye sensiblemente en su evolucion filogénica, pues-
to que el hombre, modernamente, no necesita realizar los es-
fuerzos que antiguamente, para proporcionarse su sustento,
amén de que los alimentos sufren condimentos que los hacen
més faciles de masticar, es decir, que con el minimo esfuerzo
se nutre mis y mejor, haciéndose innecesarios aquellos molares
tan robustos v aquellos musculos tan potentes ¥ provocando,
en consecuencia, un -prc}cesd atrofico de una lentitud que, para
encontrar diferencia, la tenemos que medir por siglos o me-
jor por Eras. | |

Sin embargo, dl proceso de disminucion 'sensible en la
mandibula no lo es tanto en las muelas, si bien nos habla Izard
de que el estadio de transicion esta representado por la den-
tadura del hombre de Talgai, en el cual, los caninos volunn-
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nosos sobrepasan el nivel de la linea de oclusion; con el hom-
bre de Heidelberg, la dentadura ya es parecida a la actual,
pero con diente muy voluminosos y los caninos ya disminuidos
de volumen no pasan del nivel.

En el hombre de Neanderthal, los incisivos son bot a bot,
los molares articulan como ordinariamente, uno sobre el otro,
con cuatro caspides los superiores y cinco los inferiores.

El hombres actual los incisivos superiores cubren ligera-
mente los inferiores, los segundos molares superiores tienei
tres cuspides, los segundos 11‘1ff31 lores cuatro y la muela del
jieicto es reducida. |

L.a revista ra{alfla que precede, permite entrever una re-
duccion  general de la dentadura con el curso del tiempo y
ciertos signos permiten prever la reduccion en virtud de Ia
ley siguiente: “En cada grupo dentario tiende a hacer una
reduccion de volumen y ntimero, a expensas de la ultima de
este grupo.”

Es decir, que los laterales superiores desapareceran, el
segundo bictispide y los terceros molares.
~ También, pues, los dientes disminuven su tamafio, aunque
no tan a prisa como dmmnuye la mandibula. En consecuencia,
la diferencia entre el arco 6seo y el prozeso alveolar, en algu-
nos casos, es ya tan notable, que es mayor el proceso alveolar
que el arco 6seo y la muela del juicio viene a salir detras del
(riangulo retromolar: no obstante, esta prolongacion del arco
alveolar, no falta sitio y la muela del juicio ( segin  dice el
doctor Fz‘e\) tiene ¢l espacio necesario para-evoluctonar, pero
a pesar de esto hemos de ver que esta disminucion del arco
Gseo es de importancia, pnrque es éste v no el arco alveolar
quien determina la existencia de la lamina dentaria, (ue, como
sabemos, se forma ‘én la herradura que circunscribe al soldar-
se el prlmer arco branquial para constituir el maxilar inferior
v cerrar la boca con el extremo cefalico del embrion (ue dam
lugar al maxilar superior, la nariz y los ojos.:

Recm*demm ademés, que la disminucion del arco oseo no
se produce por igual, segin dice el doctor- Frey, sino qiie, se
da observado una mayor disminucion en el lado 1zqmerdo y
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por lo tanto, los accidentes de evolucion seran mayores en el
lado izquierdo. ' .

Condiciones anatémicas particulares: lLa desproporcion
entre la longitud del arco 6seo y la lamina alveolar y por lo
tanto la reflexion de la mucosa posterior de arriba abajo, es
muy anterior en relacion con el punto de origen de la muela
del juicio, por lo que esta muela no podra desembarazarse por
completo, puesto que es dificil destruir esta constitucion ana-
tomica, que forma sobre ella un capuchf:m mucoso, al que s¢
le ha atribuido ser obstaculo para su erupcidn, cuando en rea-
lidad no es mas que un trastorno para su ev olumon vV una
persistencia del capuchon mucoso y por lo tanto su posﬂnhdad
de infeccion.

Esta muela para hacer su erupcion necesita enderezarse,
puesto que su. germen procede de la misma lamina dentaria
de que procede el seis, por una tercera evaginacion de la
misma, que la sittta en una posicion posterior y oblicua y como
el punto de formacién de las raices es fijo, el movimiento de
enderezamiento. se nota en la incurvacion de concavidad pos-
lerior que observamos en las raices y este movimiento puede
desviarse hacia dentro o hacia fuera v cuando se desvia,. pue-
de ocurrir que al evolucionar tropiece con la corona del siete,
que.no le deja incurvarse suficiente, quedando. enclavado ¥
con gran peligro de reinfeccion por la persistencia. del. capu-
chon mucoso. | |

Segtin Rousseau-Decelle y Herpin, la oblicuidad es debida
al - retardo entre la evolucion del molar y el alargamiento de la
mandibula; Frey cree que es la disminucion fllogenlm de- la
mandibula, que no coincide con la disminucion filogenica de

los dientes.

Vecindad infectante: Entre las causas locales que predis-
ponen a la infeccion, podemos citar: La existencia de una ca-
rie penetrante, con pulpa mortificada del segundo melar, per-
mitiendo la infecciéon pericoronaria por via retrograda o in-
directa, pues, los gérmenes, remontando la raiz 130%‘té*1‘i01‘* cle
la articulacion’ alveolodentarla hasta el saco pericoronario que
csta abierto eri su contacto, la realiza. |

L] TR -
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En segundo lugar la piorrea localizada al segundo molar,
v en tercer lugar el medio bucal infectado, bien sea por una
gingivo estomatitis de causa local o general, una angina, et-
cétera. |

CAusAs GENERALES.—REstas acttian favoreciendo o la per-
sistencia o la infeccion o las dos a la vez.

La raza es influencia manifiesta, puesto que, cuando menos
prognatica es una raza, mas corto es el arco dseo v la limina
dentaria se sittia mas atras, siendo las complicaciones més
frecuentes.

Kl raquitismo, predispone por deformaciones mandibula-
res, por defectos de calcificacion, por la salida angular que
obliga a una inversidon en sentido interno de los gérmenes den-
tarios.

Las enfermedades generales intecciosas, dando lugar a
menos resistencia, defectos de calcificacion o reinfecciones por
via endogena.

CAUSAS DETERMINANTES.—Son las que provocan retencion
microbiana o de restos alimenticios sobre el captichon, que dan
lugar a la infecciébn o a la putrefaccién con infeccidén v que
no se pueden evitar con los medios corrientes de la higiene
bucal.

Todas estas causas citadas, son las que dan lugar a las
pericoronaritis con su clasica sintomatologia y sus multiples
complicaciones que no son del caso citar, puesto que no vamos
a tratar de ellas en este articulo, sino que nos explican la fre-
cuencia en las anomalias en los terceros molares, que se pres-
tan a grandes estudios: nosotros dividimos las muelas del
1aicio en cuatro grandes grupos:

1. Normales.
2. Desviados (hacia dentro o hacia fuera).
2.° Enclavados.

4. Incluidos.

Con arreglo a esta clasificacion, vamos a ver lo que en
~ada uno de estos grupos ocurre, puesto que es de gran inte-
rés v diferente de los demAs molares.

- 1. Normales: Se puede afirmar due un ochenta por cien-
to de los terceros molares son normales, con la salvedad de
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su procedimiento de erupcion, que no lo es, pues, teniendo en
cuenta que el tercer molar es originado por evaginacion se-
cundaria del primitivo mamelén del seis y que por este motivo
esta situado en posicion oblicua y casi horizontal, pasando de
la region del angulo, en el feto en plena rama ascendente ya,
y teniendo en cuenta, que del capuchdn cefalico del embrion
nace el maxilar superior, nos encontramos con que la mucosa
que tapiza por arriba la cavidad bucal desciende para formar
los pilares anteriores de la faringe v cubrir en parte la lAmina
dentaria para formar el capuchén del tercer molar.

Este capuchon le es dificil vencer v se produce con extra-
ordinaria frecuencia una pericoronaritis, (ue, procediendo por
brotes alternantes, da lugar a su desaparicién, permitiendo Ia
evolucion del cordal. |

En otras ocasiones semos nosotros los que, procediendo
contra este capuchon por medios terapéuticos o por medios
oulmrg‘lcm lo hacemos desaparecer para facilitar esta evolu-
cion; sin embargo, es conveniente recordar que cuando se
proceda quirtirgicamente, es necesario desbridar por comple-
to v ampliamente, cauterizando con galvano los bordes de la
herida, pues, de no ser asi, a las veinticuatro horas e ha pro-
ducido una cicatrizacién tan rapida, que quedamos maravi-
NMados al ver reducida a la nada nuestra intervencibn cort
del dia anterior, con las molestias consieuientes v los peligros
de -reinfeccién, en muchas ocasiones grave.

2. Desviados (hacia dentro o hama fuera): Ta dewla-
cton de los molares inferiores puede estar motivada por Ia
ancrmal situacion de los eérmenes en el seno de la mandibula.
aunave esto seria algo dificil de comprobar, sin embargo, es
uno de los casos mas dignos de tener en cuenta.

En muchas ocasiones, al crecer el germen tropieza con el
siete ya evolicionado v se desvia nara terminar su evolucisn
€fi unas ocasiones hacia la parte lingual v en otras hacia ia
vestibular. To que facilita su erupcion: cuando ésta se nrodice
hacia dentro, son pocas las molestias aue suele ocasionar. mien-
tras la muela permanece intacta, nero cuando sufre una ca-
rie que destroce su corona v motive la formacion de cantos
agudos, determina ulceraciones en la base de la lengua, que
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pueden ser motivo de complicaciones graves si no se procede
a su extraccion. Es de citar que esta desviacion no es muy
corriente.

En los casos en que la debwacmn Se produce hacia fuera,
la_complicacion mas frecuente suele ser motivada por el trau-
matismo frecuente de la mucosa de la mejilla en su parte mas
posterior, con un estado inflamatorio cronico, que en €asos
de agudizacion, es muy parecido a las pericoronaritis, dando
lugar a trismus acentuados.

3.° Enclavados: Se llaman asi, las rzmelaa (que al evolucio-
nar no pueden concluir por tropezar con el siete que no les
deja ocupar su pmmmﬂ el hecho se puede producir por ser
muy corto el espacio destinado al o-r:h@? aun siendo la muela de
tamafo 1)1*01)01*ci01}ac10 al caso, en otras ocasiones es que ¢l
molar es muy grande, o bien, que el germen teniendo, como
sabemos, el punto de produccidon de-sus raices fijo v que el
punto de implantacion del germen del marhl, esta casi pegado
a las raices del siete y que no terminando su enderezamiento
cnando se produce la caleificacion del marfil y la dentina al
encontrarse con el obstaculo del siete, no puede salir descu-
briendo solamente parte de su corona v dando lugar en mu-
chas ocasiones a que, debido a la presion cantra el siete, fa-
cilita la produccion de una carle que infecta el capuchon
pericoronario e incluso del alveolo con una alveolitis, necesi-
tando la avulsion .del ocho cuando no del siete anterior. En
ctras ocasiones la presion del ocho, da lugar a verdaderas neu-
ralgias aue sin procesos infectives concomitantes sea ﬂ@CEH&Tld
su avulsion.

4. Incluidos: _Segﬁn Winter, los terceros molares infe-
riores incluidos pueden dividirse en dos grupos principales:

Inclusiones gingivales: - s‘

Inclusiones Oseas o verdaderas.

En el primer grupo encontramos la misma clasificacion
anterior, es decir, desviados hacia dentro o hacia fuera, mas
la posicion horizontal v la posicion vertical, pero todos ellos
sin tener comunicacion directa con la cav ul:aﬁ bucal pero Ccu-
bierta por la mucosa bucal.



MOLARES INFERIORES DEL JUICIO 221

~Las complicaciones infecciosas se producen por contagin
de vecindad, cuarto grado complicado del siete vecino, que
penetra en el espacio que rodea al ocho. En el segundo grupo
se estudian acquellos casos en que el germen, o mejor dicho,
el molar esta rodeado por todas partes de tejido 6szo; forma,
tamano, posicim-es, no hacen al caso, puesto que sea la :'qu-e sea,
el resultado sera el mismo o bien, si no da manifestaciones
patolnglca% no tenemos que intervenir, o si las da tenemos
que intervenir.

En seis mil doscientos sesenta y ocho pacientes hemoc; rea-
lizado la extraccién de cuatrocientos cuarenta y nueve mo-
lares, doscientos treinta y ocho derechos y doscientos once
1zqulerd(*"; en ellos, no hemos podido encontrar comprobacion
al supuesto del doctor Frey, sobre la prioridad de las lesiones
del lado izquierdo sobre ¢l derecho, aunque la diferencia de
vemtiswte casos no pueden permitirnos sentar conclusiones
respet.,to a ellos, pero si sobre la interpretacion nuestra sobre
estos molares, a los que a excepcion de los normales los demés
los denominamos “dificiles de extraccion”, v en los que siem-
pre que vamos a realizar una, estamos deqchdog A 13. extrac-
cion quirdrgica, caso de que la “int ervencmn simple no la po-
demos efectuar.

Referente a las inclusiones 6seas verdaderas, no Jodﬁmm
sacar conclusiones con una estadistica de 6.268 casos, pueqto
Oue ésta es pobre en comparacion con la que se necesfca tener
1)31‘3 poder encontrar inclusiones verdaderas, pero que NOS
da a entender que no son tan frecuentes que nos inquieten al
extremo de no permltu‘nm la tranquilidad de una intervencion
sistematizada v previo todm los requmtoq diagnosticos que
nos perimtm situar al paciente en las mejores condiciones qui-
rargicas para un resultado perfecto.

I.a técnica operatoria de estos casos nos la da el sentids
quirargico del operador v los datos radiologicos como orien-
tadores, respecto a posicion, espesor de las paredes oOseas clr-
cundantes, etc., etc., pero no podemos ni debemos contar ex-
clustvamente con ellos ptesto que a pesar de todo surgen
durante la intervencion, c1rcunstﬂnc1as ((ue dificultan o fclf.:lll-'

tan la operacion.
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Respecto a las demas intervenciones, en cordales siempre
seguimos la misma técnica, para nosotros bien sencilla, mien-
tras no se complica por nervosismo del paciente o del operador
(nuestro por lo menos para no herir susceptibilidades), o por
anormalidades de constitucion, en la normal anormalidad de
los cordales inferiores.

Previa pincelacién de la region con tintura de yodo y aco-
nico a partes iguales, procedemos a la anestesia local, con los
crratro puntos de bloqueo, dos proximales y dos distales, a
razon de centimetro cubico por punto, lo que da un mar-
gen de trabajo de mas de una hora de tiempo, bobrada para
una extraccion, algo mas que normal.

Y va que hablamoss de anestesia en la parte lingual del
cordal, séanos permitido hacer unas pequefas disgresiones, a
proposito de los temores que algunos abrigan a pinchar en
esta Tegi6n por miedo a extender la infeccion mas alld de sus
dominios o a lesionar el nervio lingual con las manipulaciones
anestésicas. El docter Teo Winter, dice: “Deben evitarse las
inyecciones en la superficie lingual de los terceros molares, a
10 ser que sea imposible la eleccmn y ésto, Nno solamente a
causa del peligro de infeccidsi, sino también, porque con ella
es facil la herida del nervio lingual”: cita a Fischer, el cual
dice: “En un caso, el tronco del nervio lingual junto con las
fibras de la cuerda del timpano que le qcommmn resultd sec-
cicnado al incindir un acceso lingual de un tercer molar in-
ferior. lo que dio lugw a la pérdida de coor dinacion de los
musculos linguales.” No queremos seguir mmandm para poO-
der comentar.

Nosotros tenemos una concepcion de la inflamacion mas
amplia, puesto que no podemos admitir en una region como la
que nos ocupa, con una localizacion tan estricta que ella pue-

da indicar una gran intervencion como es la extraccion (pues,
cuando esta inflamacion es pequefia podemos combatirla sin
tener que recurrir a la extraccion), cuando la inflamacion ya
se extendio en profundidad v no podemos atajarla. siendo ne-
cesario recurrir a la operacion radical para, eliminando la
cauisa principal, poder tratar sus complicaciones, sin admitir
en ningtin caso que nuestra situacidn sea nefasta y mucho
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menos inoportuna, pues siempre nos rodeamos de todas las
condiciones que exige la asepsia y la antisepsia y convencidos
de que si el proceso sigue su marcha no es por culpa nuestra,
sino porque no se puede proceder de manera tan radical que
extirpemos el agente causal y los transtornos ya determinados
por el mismo y pensando que no podemos abandonar a estos
pacientes ante el temor de que las complicaciones que puedan
surgir luego de la intervencion puedan tener alguna relacion
con Nnosotros. |

No olvidamos que a la zona propia de la inflamacion si-
oyle una zona en la que son los 1i11,f.étic05 los encargados de
propagarla a zonas limitrofes, recordando a este respecto aque-
llos casos en que dejandonos llevar por el temor, no intervini-
mos un cordal con pericoronaritis y a los cuatre o cinco dias
apareci6é el abceso de pilar anterior, clasica complicacion de
éstas, v en la que no nos cupo la menor intervencion, puesto
Gue como no tocamos, no reinfectamos; pocos son los corda-
les extraidos en este servicio para sentar aseveraclones, 449
molares, en los que solo tuvimos casion de dilatar unos seis
abcesos de pilar anterior, luego de la extraccion en fase agu-
da, lo que nos da un porcentaje de poco mas del uno por cien
y sin embargo, vimos muchos mas en esos otros casos en que
olvidandonos de nuestra carrera y de nuestros conocimientos,
ros dejamos llevar por el temor y la pusilanimidad del pa-
ciente o de sus familiares.

Creemos que nuestra intervencion es necesaria para poder
cortar de raiz estos incidentes, desagradables y en los que no
hemos de pensar mas que en el porcentaje elevado de los que
se salvan, no en la minoria de los que perecen puesto que, s
es muy desagradable pensar que tal paciente se murid por
suestra intempestiva intervencion, es mas desagradable to-
davia pensar que tal paciente se hubiese salvado con nuestra
intervencion que por culpa de “otros” no se realizo.

Firmemente creemos que en medicina el tnico que podria
ssegurarnos lo que ocurriria, no se encuentra en el mundo de
los vivos, el papel mas sencillo es el del que se coloca en el
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plan de amigo de la familia, el médico (aunque sea el compa-
nero) stempre tiene la culpa.

Y sigutendo con la técnica utilizada por nosotros, una vez
anestesiada la region, procedemos a intervenir de la siguiente
manera: Con el forceps de cuerno hacemos presion en el es-
pacio interdentario entre siete y ocho cerrando sus ramas vy
realizando un movimiento ligero de lateralidad de atras a
delante al mismo tiempo que tenemos el forceps en esta posi-
cion, realizamos un movimiento de rotaciom sobre el eje mayor
del forceps lo que nos permite realizar la luxacion del ocho
que por su situacion se desplaza hacia atras y arriba. A conti-
nuacion sacamos el forceps del espacio interdentario y proce-
demos a -hacer su prenqién entre las dos puntas de! cuerno y
con ligeros movimientos de lateralidad, tenemos el molar en
nuestras manos.

Existen casos en los que no estando el siete no podemos
apoyarnos en ¢l para realizar la luxacion primera; en este
caso se procura que las dos ramas del cuerno aprisionen el ma-
xilar per la parte medial del ocho, lo que con no tanta facili-

dad nos da el mismo resultado.

- En los casos en los que se produce la rotura de un apice
ya 1o es posible detallar exactamente la técnica apropiada para
~cada caso, puesto que es el espiritu quirtrgico y la intuicion
del protesional, la que lo guia para el feliz éxito de la mter-
vencion. Todos estos casos son normales y por lo tanto no
requieren grandes complicaciones quirurgicas, existiendo al-
gunos en los que por la incompleta evolucion del ocho, necesi-
taremos la seccion del espacio retromolar y capuchdén mucoso
que lo cubre, para podernos proporcionar un mejor campo de
"1(101011 | | |

-~ Una vez terminada la operacion, procedemos al lavado de
.1& zona con agua oxigenada v agua hervida para tratar de
eliminar las esquirlas que se hayan podido productr, dando 2
continuacion un toque de cloruro de cinc al veinte por cien,
lo-que nos dard una relativa antisepsia de la zona intervenida.

Las complicaciones postoperatorias son muy frecuentes,
encontrandose en primer lugar las alveolitis y en segundo lu-
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oar los abcesos de pilar anterior, procesos ambos de bastante
dramatismo y de pocas consecuencias. No es del caso espe-
citficar la marcha clinica de estas complicaciones, puesto que
solo procedemos a la descripcion de la evolucion de la muela
del juicio en general. Y, finalmente, refiriéndonos a los casos
de molares incluidos verdaderos, sélo tenemos que agregar a
lo ya anteriormente expuesto, que éstos, por ser casos mtuy
raros en la practica corriente, nos dan un margen suficiente
para poder realizar todas las pl'uebas diagnosticas necesarias
para proceder a su intervencion,

GRACE: Prdlesis de papel. “Fl Farmacéutico” Eslados Unidos de Amié-
| | | rica. 1944, -

La materia plistica deserila por unos investigadores merleameariea.
ncs estd constituida por daminas de papel, gue sufren, una serie dn
transformaciones anles de poder ser utilizadas por los cirujanos. Lag
ciladas laminas relzthben un apresto quimigo, stendo prensadas a conti-
ruacion; una vez realizada esla operacion el apresto es eliminado, que-
dando una materia celuldsica de estructura fibrosa. sumergida ésla en
ol agua duranlte varios dias, se hintcha, llegando a adguirir el doble de
su volumen, A conlinuacion es corlada en pedazos e intreducida en un
motde, que le dard 1a forma de ‘brazo o de plerna, segin el caso. El moide
se coloca en un horno durante veinticuatro horas, al cabo de las cuales,
v una vez enlriado, se chliene un ml(xmhm artificial indeformable y de
aureza extraordinaria.

Al parezar, segun esle metodo se ha logrado fabricar ojos artifieiales,
que presentan la venlaja sobre los ojos de cristal de ser de un parecido
mucho mayor al ojo natural, ser mas ligeros, permilir movilidad en la
orbita y ser de un precio mucho mas bajo. Per Farm Aet., 9.200.
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