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INTRODUCCIÓN


La cirugía del 3° molar inferior puede ser sumamente dificultosa por las razones que vamos a ver después, por lo tanto es una cirugía que no debe ser realizada por el práctico general. Ustedes deben saber el diagnóstico, cómo se trata, las complicaciones de la pieza retenida.


A aquel que le guste la cirugía, que medianamente pueda resolver algunos procedimientos quirúrgicos, puede llegar a hacer ésta cirugía en los procedimientos sencillos de 3° molares retenidos, no quiero decir con esto que sea pura y exclusivamente para el cirujano pero hay casos en que la cirugía debe estar dirigida por el especialista en cirugía bucomaxilofacial. ¿Por qué digo esto? Porque la extracción del 3M inferior se convierte en una zona sumamente dificultosa por la ubicación y por la anatomía, por eso Aprile la denomina “zona crítica de la boca”.

DENOMINACIÓN


Dientes:

· retenidos

· incluidos

· implantados


En la bibliografía uds lo van a ver como dientes incluidos, retenidos y en la bibliografía de habla inglesa como dientes implantados.


“Diente retenido es aquel que no llega a ponerse en contacto con el medio bucal sino que queda en contacto dentro del maxilar, recubierto por los tejidos blandos de la región”


Esta definición a mí particularmente no me gusta porque hay dientes retenidos que están en contacto con el medio bucal, o sea que no se corresponde con esa definición. Entonces prefiero ésta otra definición, que es de autores americanos:


“Diente retenido es aquel, que formando parte del número normal o siendo supernumerario y habiendo pasado su fecha normal de erupción, se encuentra impedido de hacerlo por alguna o varias de las siguientes razones: malposiciones, falta de espacio… .”


Yo le voy a hacer un agregado hecha por el Dr. Silva, o sea que va a pasar a ser una definición de los autores americanos modificada por el Dr. Silva:

CLASIFICACIÓN

· Total
intraóseo





submucoso






mixto

· Parcial o semirretenido

· Extraviado o errático

DIAPOSITIVAS

· Pieza retenida, no se veía porque era una retención submucosa.
· Pieza semirretenida, está en contacto con el medio bucal.
· Diente impactado contra el 2M y en contacto con el medio bucal. Estos son los que causan problemas inflamatorios, las famosas pericoronaritis.
· Diente impactado contra el 2M, totalmente intraóseo, en éste caso hay que eliminar mucho tejido óseo, hay que hacer odontosección o sino extraer primero el 2M (no está mal pero no lo vayan a tomar como norma).
· Radiografía periapical de un diente impactado, sirve para realizar el diagnóstico pero no para realizar ningún acto quirúrgico (porque se ve muy poco).
· Paciente que presenta un diente retenido con la corona hacia abajo.
· Vino éste paciente desdentado con un flemón que no nos gustaba porque era un flemón que le salía de diferentes bocas. Se sospechaba de actinomicosis que luego fue confirmada, le instauramos un tratamiento, cosa que hoy no lo haríamos por eso de no jugar a los médicos. Nosotros solamente tenemos que limitarnos a hacerle la extracción y dirigir el paciente al médico.
· Esta es una señora de más de 60 años que ingresó al hospital con un flemón, le hicimos una Rx y vimos que tenía un 3M retenido, le hicimos la extracción extraoral. Es para que vean diferentes grados de dificultad en las intervención de éstos pacientes.
· Tercer molar retenido con una zona osteolítica la cual también hay que explorar cuando hagamos la extracción de la pieza.
· Paciente joven que fue a Bariloche, se peleó con otro grupo y le fracturaron la mandíbula en la zona del 3M, que es una zona proclive a la fractura. Consultó a un colega y como tenía la cara hinchada y le dolía, le extrajo el 3M. Pero siguió con ese padecimiento y entonces al tiempo me vino a consultar. Observen que en el sector superior el 3M está a la altura del cuello del 2M (pero no tiene nada que ver con la fractura  y el 3M). Rx a los 15 días que lo traté con ojales de aire que se hacen para ferulizar la mandíbula; se ve que no hay desplazamiento del 3M superior. Rx al mes y se ve que se viene consolidando la fractura. A los 3 años está totalmente consolidada, el 3M superior está a la altura del 2M y estoy casi seguro que si hoy le sacara una Rx, estaría haciendo contacto con la rama mandibular por no tener antagonista. Estuvo 45 días ferulizado. En vez de hacer ésta fijación intermaxilar, se puede poner placas, osteosíntesis, y el paciente sale hablando pero hay que planear otro tipo de intervención (no en el consultorio).
· Rx para ver la diferencia entre pieza retenida y no erupcionada (según el grado de desarrollo radicular).
PATOGENIA


Razones embriológicas:

· ubicación

· angulación

Razones mecánicas:

· falta de espacio

· hueso muy condensado

· órganos dentarios

· tumor, quiste, etc.

Razones generales


Esto es, repitiendo un poco, la definición de los autores americanos modificada por el Dr. Silva. 

ESTADÍSTICAS

· 1974-1981
 Dientes retenidos
Total de dientes retenidos



38 – 48

156




13 – 23

54




18 – 28

48




otros


8

· Datos porcentuales de dientes retenidos, Facultad de Rio Grande do Sul

0 -10   años

1   %


10 – 20  “

35 “


20 – 30  “

49 “


30 – 40  “

6   “


40 – 50  “

1   “

· Tipo de retención



Intraósea
63 %




Submucosa
21 %

· Según la raza



Mestizos




Negros

· Según el sexo



Masculino

ANATOMÍA QUIRÚRGICA

“Zona crítica de la boca”


Así la denomina Aprile muy bien porque es una ona en la cual hay elementos musculares, nerviosos, vasculares, ganglionares, etc, todo englobado en un área de tejido celular. Este es el tejido que se ubica entre los músculos y huesos, entre los nervios, que permite que los músculos se muevan y que su inflamación se llama “celulitis”, que es lo que muchas veces propaga los procesos infecciosos. Por ej la zona del 3M se puede propagar a distancia, se caracteriza por trismus acentuado, dolor, etc.


La zona del 3M es dificultosa desde todo punto de vista, desde el punto de vista quirúrgico porque está muy atrás y hay poca visibilidad y además por todos los elementos nobles que existe.

Fotos del Museo de Anatomía de la Facultad

· Vemos el milohioideo, el masetero…

· Otro elemento importante a tener muy en cuenta cuando se hace la extracción del 3M inferior es esa meseta, área ósea cortical, que es el área quirúrgica para abordar al 3M inferior retenido. Comparando con la tabla lingual vemos que tenemos que tener mucho cuidado porque muchas veces en el intento de la extracción, al hacer impaacto con el escoplo por ejemplo, se fractura y el 3M se va a piso de boca  y entramos en una intervención de mayor jerarquía, por los elementos nobles de la zona.

· Corte para relacionar el ápice dentario con el conducto dentario inferior: a medida que nos vamos hacia atrás, nos vamos acercando a los ápices del 3M.

· Fotos del 3M retenido en que se ha eliminado la tabla lingual para ver bien el conducto dentario inferior.

· PVN que pasa entre las raíces del 3M, es raro pero se da, y en el intento de sacarlo, no viene, hay que seccionarlo para no lesionar el PVN.

· Raíces curvilíneas de terceros molares inferiores.

ACIDENTES DEL TERCER MOLAR INFERIOR

· Infecciosos:




Mucosos




Ganglionares




Celulares

· Mecánicos:
Apiñamiento

· Tumorales

· Segundo molar que presenta rizólisis, gran reabsorción, producida por el 3M retenido, el cual le dolía por tener patología. Son los dientes que producen accidentes mucosos porque están retenidos pero en contacto con el medio bucal, entonces entran m.o, alimentos y se prduce inflamación del saco pericoronario: Pericoronaritis. Se produce gran dolor, edema, que perjudica bastante el buen vivir del paciente.

· Otro accidente, mecánico, en que el 3M está haciendo fuerza sobre el 2M y lo está desplazando.

· Un caso interesante, presentaba dolor en la zona del 2M inferior pero no se le encontró la causa. Se le hizo una RX, tenía un 3M incluido con caries: tenía pulpopatía ( pulpitis). 

PERICORONARITIS

Definición

Es la inflamación del saco pericoronario, se producen todos los cambios propios de la inflamación. Desde ahí puede propagarse el proceso infeccioso,  puede producirse un gran flemón. 

Tratamiento

Repitiendo, hay cosas que Uds. Pueden hacer y otras que no en relación al 3M; el tratamiento de la pericoronaritis lo puede hacer perfectamente el práctico general. 

  El saco pericoronario se inflama por la entrada de m.o, alimentos, etc, según autores se produce una úlcera, es muy dolorosa. Se puede producir un flemón y difundir por las vías de difusión ya conocidas.

 Lo que podemos hacer es eliminar el complejo inflamatorio, eliminar el capuchón pericoronario ó podemos eliminar el complejo inflamatorio lavando con agua oxígenada debajo del capuchón y con una torunda embebida en Ác. Acético ó Tricloroácetico, cauterizar esa úlcera. Y además ATB (elemento “sine qua non”) para que no difunda a cavidades vecinas.

