Teórico de Quirúrgica: Terceros molares retenidos (2ª parte)

Fecha:11/04/03

....tercer molar, que era la pericoronaritis, que es un accidente muy frecuente y muy común. Ya dijimos cómo se trataba, cómo se presentaba en la clínica y ahora vamos a hablar sobre el tratamiento quirúrgico en sí.

El tratamiento quirúrgico en sí lo vamos a dividir en cuatro etapas: una que es la visita previa, los exámenes paraclínicos, la clasificación de la A.S.A (asociación cirujanos americana) y el instrumental.

La visita previa: ¿qué es la visita previa? ¿en qué consiste la visita previa?                         Es cuando viene el paciente por primera vez. Si es una persona joven muchas veces viene acompañado por uno de sus padres. En esa visita, en esa consulta, se le hace un interrogatorio somero del estado de salud general del enfermo. Si es una persona joven (veintipico de años, dieciocho años, veinticinco años) en general no hay ningún tipo de problema, no obstante hacen el interrogatorio como deben hacer a cualquier paciente.                           Eso es lo que sucede en la visita previa y además ahí solicitamos los exámenes paraclínicos. Cualquier intervención quirúrgica que hagan en la cavidad bucal, salvo las extracciones comunes y corrientes en pacientes sanos, en otro tipo de intervenciones y en otros pacientes, los exámenes paraclínicos son importantes, muy importantes.

¿Qué pedimos en ésta visita previa si viene y nos consulta porque tiene que hacerse la extracción dentaria de un tercer molar retenido porque le duele, porque le molesta, porque el ortodoncista mandó el paciente, derivó al enfermo al cirujano para que el cirujano realice la extracción?

En general, si es una persona (joven) y lo deriva el ortodoncista, en general viene con la radiografía. En general viene con estudios radiográficos porque el ortodoncista que ya le hizo el estudio radiográfico para hacer su tratamiento ortodóncico, consideró pertinente que había que hacer las extracciones dentarias y lo deriva al paciente con las radiografías. En ese momento nosotros no vamos a solicitar otro estudio radiográfico salvo que consideremos desde el punto de vista quirúrgico que tenemos que hacer uno o dos o tres estudios radiográficos más importantes. Por ejemplo, viene un paciente con una radiografía periapical, ustedes pueden diagnosticar, como vimos la clase anterior, que hay un diente retenido pero esa radiografía periapical no les puede dar detalles finos del punto de vista del tratamiento quirúrgico entonces ustedes pueden pedir otro tipo de estudio como ser por ejemplo una ortopantomografía. ¿Por qué una OPT? Porque la OPT es una radiografía panorámica en la cual nos está dando otro panorama, valga la redundancia, de la boca, de los dientes, si hay uno o dos o más dientes retenidos; porque a veces uno piensa que hay un diente retenido, viene con la placa periapical le hace una OPT y encuentra que son uno o dos o los cuatro dientes retenidos.

Esa es la visita previa: estudios paraclínicos y estudio radiográfico si es necesario.

La clasificación de A.S.A que habíamos hablado:

Paciente sano: imagínense un paciente sano, un joven de, como dijimos hoy, quince, dieciocho, veinte, veinticinco años que practica deporte, que no tiene ningún tipo de problema, que estudia, etc, etc, o que tiene el carné de salud al día, en general no hay ningún tipo de problema pero a ese paciente igual ustedes le piden, le solicitan los estudios paraclínicos que vamos a ver después.                                                                                    Eso es un paciente sano.

Después puede haber un paciente con moderada enfermedad sistémica. Por ejemplo un diabético; viene una persona a hacerse una extracción dentaria y es diabético, un diabético moderado. En general, ahí profundizamos el interrogatorio y si no tiene exámenes de glicemia por ejemplo, lo solicitamos para confirmar, no para confirmar la diabetes porque si el paciente ya nos dijo que es diabético es porque es diabético, pero para ver el estado actual de su diabetes porque hay pacientes que están controlados y pacientes que no están controlados. ¿Qué es un paciente que está controlado y no controlado? El paciente que viene y que te dice que soy diabético ¿y usted cuándo vio al médico? Hace como tres años.

Soy diabético, me hice el último exámen hace dos años. Entonces ustedes en ese caso piden un nuevo exámen para ver cómo está el paciente, si necesitan o no necesitan una interconsulta con el médico del enfermo.

Eso es un paciente con una moderada enfermedad sistémica.

Paciente con enfermedad sistémica severa pero no incapacitante. ¿Qué puede ser esto?Puede ser por ejemplo un paciente con enfermedad cardíaca, un enfermo cardiovascular por ejemplo, un paciente con una insuficiencia renal, a esos pacientes nosotros evidentemente tenemos que profundizar el interrogatorio, tenemos que profundizar el estudio y quizás lo más factible que tengamos que hacer la consulta médica respectiva y profundizar también en cuanto a los exámenes paraclínicos. Por ejemplo un paciente que tiene una valvulopatía, que tiene una prótesis valvular, ustedes no se pueden quedar      solamente con que tiene una prótesis valvular quizás ustedes ahí hacen una interconsulta con el médico, y la  interconsulta no es decirle al paciente que le pregunte al médico si puede o no puede hacerse la extracción, lo que tienen que hacer es mandar la cartita correspondiente al médico solicitando información de paciente, si se puede o no se puede hacer la extracción, qué patología tiene además de los exámenes que vamos a ver en otra clase que se le pide a un paciente por ejemplo con una (cardiopatía), con una diabetes importante, o algo por el estilo. Esas interconsultas las tienen que hacer ustedes, y esto es un consejo que les doy, siempre escribiendo la carta al médico, porque eso les sirve además como documento y la contestación del médico ustedes lo adjuntan a la historia clínica. Por ejemplo, hace dos semanas atrás tuve que acompañar a una colega a hacer unas extracciones, siete extracciones a una señora de noventa años que no se podía ni desplazar; bueno yo consideré pertinente no sólo escribirle la cartita  al médico sino hacer una interconsultra personal con el médico y la paciente porque era una paciente con una cardiopatía importante, de noventa años de edad, media incapacitada en el sentido de su traslado, de los movimientos del enfermo  y bueno consideré pertinente hacer la consulta personal. Entonces en forma personal discutimos con el cardiólogo lo qué le iba a hacer, me preguntó qué le iba a hacer, qué patología tenía la enferma y el cardiólogo me dio el certificado, no de autorización, vio la patología que tenía la paciente y que se podía realizar la intervención y yo trabajé ya con mucha más tranquilidad. ¿Por qué? Porque lo hablé con el cardiólogo y tenía el respaldo legal, entre comillas porque si se muere el enfermo no es tranquilidad para uno tener el papel, pero tenía un reparo académico desde el punto de vista .... que me estaba diciendo que ese paciente se podía hacer el tratamiento correspondiente.

Eso es una enfermedad severa pero no incapacitante. 

Y por ejemplo un paciente con enfermedad sistémica severa importante incapacitante en ese momento puede ser un paciente hemofílico. Viene un paciente con una odontalgia de un tercer molar, o de cualquier diente, le duele y el paciente relata que es hemofílico ustedes no le van a hacer la extracción porque le está doliendo. No creo que les toque muchos hemofílicos, en el Uruguay hay unos ciento cincuenta y dos o ciento cincuenta y tres hemofílicos y en general el hemofílico se atiende en los sanatorios o en el Hospital de Clínicas que es un centro nacional de referencia del paciente hemofílico por eso es muy difícil que el paciente hemofílico concurra a un consultorio particular. Pero ustedes pueden estar en una mutualista que el paciente es socio y lo tienen que atender. Por lo tanto eso  en ese momento es una enfermedad sistémica severa incapacitante que en ese momento no se puede atender, hay que tomar todas las precauciones para poder atenderlo. 

¿Está claro cuáles son los distintos tipos de enfermos? 

Instrumental: Esto que les voy a pasar, se los voy a pasar rápidamente. Acá tenemos guantes como siempre, tapabocas, lentes, gorro, el esterilizador, el hemosuctor, las jeringas para lavar, (triple) motor eléctrico, los elementos rotatorios, esto es  un separador de (Languebe), un separador de cirugía torácica. Ese separador tiene la ventaja de que es un separador que separa, es para cirugía  torácica y en general no lastima la comisura. Por eso generalmente uno cuando hace con estos separadores muchas veces el paciente no se queja de la intervención quirúrgica en sí sino se queja de la lesión que queda en la comisura al traccionar. Y esto es un baja lengua de otorrinolaringología. Acá vemos fresas. Estos son los elevadores de Winter, estos si los van a utilizar y con mucha frecuencia y muchos de ustedes ya los habían visto el año pasado. Winter era un cirujano americano que ideó estos elevadores, son veintiocho, catorce derechos y catorce izquierdos, del uno al catorce. Lo  ideó exclusivamente para la extracción del tercer molar pero nosotros lo hemos utilizado y lo utilizamos con mucha frecuencia para extraer por ejemplo cuando se fractura un diente y queda una raíz y salió la otra y queda un alvéolo vacío introduciendo un elevador de Winter número doce o catorce, que después lo van a ver hay que aprenderlos mirándolos, colocándolo en el alvéolo vacío y haciendo un movimiento, rompen el interseptum y levantan la raíz que había quedado. Esta es una utilización que nosotros le damos pero los Winter fueron creados exclusivamente para la extracción del tercer molar. Acá es una forma de tomarlo, vieron como tiene esta forma en el extremo, en  la parte activa, tiene esta forma que es donde calza y rompemos el interseptum. Este es el uso que mayormente le damos, lógico que para hacer la extracción del tercer molar lo utilizamos con mucha frecuencia. Y este es el famoso y querido elevador recto. Esta es otra forma de tomar el elevador, tiene forma de T ¿vieron? entre el mango y la parte activa y el cuello o tallo. 

Bueno y esto es una mesa de cirugía como debe ser, en el sentido que no están todos los instrumentos tirados sino que están toda la gama de anestesia, de espejos, el bisturí, la pinza, por otro sector están los elevadores o sea hay un ordenamiento de la mesa o sea que cuando uno está operando y le pide al instrumentista tal instrumento, el instrumentista inmediatamente sabe donde está, no es que está buscando a ver dónde está, ya tienen que saber porque si no imagínense en una mesa de cirugía general o una cirugía no de un tercer molar si no una cirugía más importante(cardíaca por ejemplo) donde hay una gama enorme de instrumental al lado y estuviera todo desordenado la cirugía en lugar de demorar cuatro horas por ejemplo demoraría ocho. Nosotros también tenemos que mantener un orden mínimo.

Criterios para la (avulsión) de los dientes incluidos:

¿Cuáles dientes incluidos extraemos? Aquellos que causan (impresión), lógicamente. 

*Caries sin posibilidad de restauración: salvo que tenga una caries pequeña, si el paciente tiene una caries importante que puede interesar la pulpa dentaria yo soy partidario de hacer la extracción dentaria, no me gusta hacer ni mandar a hacer tratamiento endodóntico en terceros molares, salvo que ese tercer molar esté solito allá y me sirva de pilar de una prótesis y entonces voy a tratar de salvarlo.

*Diente con compromiso periodontal de diente adyacente: si tiene un quiste por supuesto, si es causante del quiste no voy a estar bobeando, dejando el diente, saco el quiste y el diente.                            

*Reabsorción del diente vecino: ya lo vimos el otro día, aquel diente que estaba produciendo una risalisis, una reabsorción y que muchas veces produce pulpopatías.

Si el diente está englobado dentro de un tumor tampoco me preocupa el diente.

Interferencia con tratamiento ortodóncico: esto en general es orden del ortodoncista.

*Presencia de dientes en línea de fractura: Siempre dientes en línea de fractura hay que extraerlo, aunque alguien les diga lo contrario ustedes digan que hay que extraerlo, el diente en línea de fractura se extrae porque si no esa consolidación ósea no se produce y por un diente yo prefiero que se produzca y estar seguro que se va a producir la consolidación y no  por salvar un diente me esté jorobando en la reparación ósea.

*Pre irradiación: esto es un tema muy importante porque hoy en día hay muchos pacientes irradiados en la esfera de la orofarínge o maxilar o maxilofacial que son irradiados por tumores malignos, antes de hacer la irradiación, antes de irradiar un enfermo hay que hacer todas las extracciones de aquellos dientes que nos ofrezcan dudas. Yo quizás soy muy poco contemplativo con los dientes, yo dientes en la boca de pacientes que se van a irradiar, simples lesiones periodontales o algo por el estilo yo los elimino porque he tenido problemas con pacientes en los que han quedado en boca los dientes y los han irradiado y después hacer una extracción en un paciente irradiado puede ser causa de un accidente, de una osteomelitis muy, muy importante. Entonces yo prefiero eliminar los dientes, salvo que no tengan ningún  proceso carioso y que las encías estén muy bien. Hay protocolos de tratamiento (bucal) de los pacientes que van a ser irradiados, rápidamente les digo: 

-Extracciones de las piezas que ofrecen duda.

-Excelente detartraje, o sea que quede la boca en muy buenas condiciones.

-Enseñanza de higiene oral, en eso hay que ver también al enfermo, el tipo de enfermo, su nivel intelectual, porque si ustedes ven, como dice Jiménez, que el paciente tiene una mugre espantosa en la boca no se van a estar preocupando por los dientes pensando que el paciente se los va a cuidar, es preferible en ese caso extraer los dientes. Es importante esto de la irradiación.

-Y después lo que aconsejamos son esos tratamientos fluorados, etc, etc.

*Interferencia con (protrusión) de prótesis: si el paciente se va a colocar una prótesis parcial o fija y ese diente está interfiriendo en la misma se lo saco.

*Dolor persistente de causa desconocida: esto es importante porque hay pacientes a veces que presentan cefaleas, dolores, (algias) faciales que no saben de dónde provienen. En el hospital estamos viendo pacientes con algias y algias que no saben de dónde provienen; generalmente son mujeres, y después terminas haciendo el interrogatorio y siempre tienen un componente psiquiátrico atrás, por eso muchas veces yo dudo de los dolores y dudo de la terapéutica porque el tratamiento es generalmente psiquiátrico y dudo muchas veces en los tratamientos psiquiátricos en esos pacientes que ya quieren tener un dolor. Pero cosa importante cuando viene un paciente con esas algias, esos dolores, etc, etc, descartar que no haya una patología dentaria o sea de la esfera nuestra, una patología dentaria o un tumor que esté en esa esfera y que nosotros digamos no tiene nada, es una loca o es un loco, tenemos que estudiarlo concienzudamente porque en una de esas por esa opinión a veces ligera estamos dejando de lado un paciente que tiene una patología importante, no quedarnos con que tiene determinada cosa estos pacientes merecen una consulta como mínimo de una hora para estar interrogando y examinando al enfermo.

Clasificación de los terceros molares (clasificación de Winter):

Es muy fácil. Este es Winter el de los elevadores.

=Vertical

=Mesio angular

=Disto angular

=Horizontal

=Vestíbulo angular

=Linguo angular

=Invertido (que está con la corona hacia abajo)

Después tenemos la clasificación de (Pet y Gregor):
Clasifican en clase I, clase II y clase III, tomando en cuenta solamente el espacio que queda entre la cara distal del segundo molar y la rama ascendente.

Si hay suficiente espacio es Clase I.

Clase II cuando ese espacio que hay es menor que el diámetro mesio distal del tercer molar.

Clase III es cuando no existe nada de espacio, que está el segundo molar y la rama ascendente(sube), que no hay espacio.

¿Entendieron cómo es la cosa? Repito:

=Clase I cuando el espacio entre la cara distal del segundo molar y la rama ascendente es suficiente, hay espacio para que el tercer molar erupcione ahí.

=Clase II es cuando el espacio entre la cara distal del segundo y la rama ascendente es menor que el diámetro mesio distal, que el tamaño mesio distal del tercer molar.

=Y Clase III es cuando no hay espacio, la rama ascendente del segundo molar sube hacia arriba, valga la redundancia, y no hay espacio.

Esas son las clases, y las posiciones son:

=Posición A: el tercer molar retenido está a la altura del borde oclusal del segundo molar.

=Posición B: cuando está entre la cara oclusal del segundo y el cuello.

=Posición C: cuando está por debajo del borde oclusal.

Entonces desde el punto de vista quirúrgico ¿cuál sería la más difícil desde el punto de vista de la terapéutica quirúrgica? La clase III.

El estudio radiológico que nosotros usamos es la periapical simple, es importante y fundamental la oclusal, la lateral rotada en algunos casos y la O.P.T.

(.....faltando poco para terminar la cinta se dejó de escuchar........)

