TEORICO DE QUIRURGICA                                              02/05/03

-TERCEROS MOLARES RETENIDOS -   Dra. Ferrari
En el maxilar superior hay muchos dientes  que quedan retenidos, tanto temporarios como permanentes y además de estos están los supranumerarios que  también pueden quedar retenidos.

Los terceros molares  superiores  están ubicados en segundo lugar en cuanto a la posibilidad de retención, el orden es: en  primer lugar  los caninos, en 2º lugar  los molares, en 3º incisivos centrales y 2º premolares.

Las causas de retención  son muy variadas y pueden  ser generales, regionales o locales; por ejemplo una causa regional  sería la falta de espacio, para la erupción del diente, o sea que haya poco hueso ( una base apical muy pobre)y dientes muy grandes. Además  a esto se le suma  el hecho de que el molar superior es uno de los últimos en erupcionar, por lo tanto cuando salga, todos los demás ya lo hicieron y le va a costar mucho adecuarse a la presencia de otros dientes en su espacio. También  se debe tener en cuenta  que el 3ºmolar se forma muy alto en la arcada, y a veces muy lejos del lugar donde tiene que salir, esto hace que en el trayecto  que debe recorrer, desde el lugar de su formación, hasta el de su erupción, pueda encontrar obstáculos tanto patológicos (un tumor, un odontoma)como otros elementos (una fibrosis de la encía que impida su erupción). En resumen las mismas causas que se tienen en cuenta para el maxilar inferior, son para el maxilar superior. 

El germen del 3ºmolar superior comienza a formarse a los 4 años de vida, su corona completa la formación entre los 10-12 años y comienza ahí la formación radicular, la erupción es a los 18 años, por lo tanto se dice, que si entre los 18-20 años este diente no erupciono hay una retención.

Para comprobar si existe una retención, y averiguar la causa debemos valernos delos métodos clínicos y radiográficos. Con una simple  radiografía periapical podemos constatar la existencia de una pieza retenida, pero muchas veces para obtener mas información, como ser longitud total del diente, sus relaciones con las estructuras vecinas recurrimos a una OPT.

Estos dientes al estar retenidos van a producir alteraciones dentro de estas encontramos los:

-ACCIDENTES DE ERUPCION-

-Accidentes mecánicos –Desplazamiento del diente vecino

                                      -Rizalisis del diente vecino (por Ej. El molar 7 puede sufrir reabsorción de sus raíces, aunque hay quienes piensen que esas raíces en realidad no se reabsorbieron, sino que no se formaron  debido a la proximidad con el 3er molar).

-Accidentes infecciosos –Abscesos subperiósticos.

                                       -Celulitis geniana.

                                       -Tromboflebitis (rara)

                                       -Pericoronaritis (lo mas frecuente). La pericoronaritis es cuando el saco pericoronario entra en contacto con la mucosa a través de una cúspide del diente, queda entonces un espacio real entre lo que es la mucosa  y el diente, en ese espacio se acumulan deitritus alimenticios que luego dan origen a la formación de colonias microbianas que van a producir una infección, en esa infección el capuchón se va a agrandar, se va a volver más grueso, al masticar vamos a estar lastimando a ese capuchón produciendo una herida, una zona erosionada que genera mucho dolor. 

El tratamiento para la pericoronaritis es el siguiente:1º lavamos por debajo del capuchón con suero fisiológico para eliminar los deitritus que están entre este y el tercer molar, luego se coloca una torunda con supranestol, ácido fenico o tricloroacético que lo que hacen es cauterizar las terminaciones nerviosas de la zona que son las que producen dolor, todo esto ayuda a disminuir el dolor pero este no desaparece hasta que no  efectuemos el desgaste de la cúspide del diente antagonista que esta provocando la laceración del capuchón. Esto seria un tratamiento, lo que también podemos hacer es la eliminación del capuchón si consideramos que esa pieza puede erupcionar.

                                      -Lastimadura de mejilla(por su cara interna).Se produce solamente en el maxilar superior, ocurre porque a veces el diente erupciona hacia el vestíbulo y las cúspides rozan contra la mucosa yugal, eso produce una úlcera traumática sumamente dolorosa El procedimiento a seguir es:si esta indicada la extracción realizarla,y una vez extraído el diente la úlcera cura. Si no esta indicada la extracción solamente el desgaste de la cúspide que esta lastimando termina el problema. 

-Accidentes tumorales: -Quistes.

                                    :-Ameloblastoma.

Si hay algo que nos parece puede ser tumoral debemos realizar la biopsia  para estar  seguros de que es.

-Accidentes protésicos: Es cuando el diente intenta erupcionar y hay una prótesis que lo                                                            

                                       impide.  Muchas veces los pacientes tienen prótesis y no saben que todavía les queda una pieza por erupcionar, empiezan a sentir que la prótesis bascula y se las van a cambiar ,ahí es que se descubre que hay una pieza en erupción.

-Accidentes nerviosos:-Neuralgias (de topografía e intensidad variable).

CLASIFICACION DEL DIENTE RETENIDO

Lo clasificamos de acuerdo el eje del diente vecino, hacemos el eje del diente que se encuentra por delante, que sería el 2º molar, el eje longitudinal del 2º molar lo tomamos como clave. Entonces el 3ºmolar puede estar hacia mesial del eje y la dirección es mesioangular, a distal y la dirección es distoangular, hacia  vestibular ( que es la que da la lesión  de  la mejilla) y la dirección es vestíbulo-lingual (¿?), o también hacia palatino y estaría en una  palato-versión. Puede estar  horizontal o invertido, según su posición es la mayor o menor dificultad para la extracción.

También lo podemos clasificar según la retención, puede ser  retención total, cuando esta totalmente dentro de hueso o totalmente debajo de mucosa; o retención parcial, es decir ya asomó una parte del diente, ya erupcionó una cúspide (aquí es donde aparece la pericoronaritis).

El diente retenido se puede encontrar a  mayor o menor profundidad o sea a mayor o menor altura, cuanto más alto este  más difícil de extraer. La complejidad de la extracción dependerá además, del numero de raíces, forma y tamaño de la corona entre otros.

PLAN DE TRATAMIENTO

Después de haber realizado el estudio clínico y RX, de llegar a un correcto diagnostico, pasamos a elaborar un plan de tratamiento. Este plan de tratamiento puede ser:

-Conservador: en general para el tercer molar superior así lo es (salvo raras excepciones).

-Quirúrgico-Ortodóncico: es cuando se realiza la extracción por motivos ortodoncicos. Ya                                         sea previo  a un tratamiento de ortodoncia debido a que la pieza esta  alterando la posición de los demás  dientes; o después de haberlo realizado para asegurar que la pieza no interfiera con el trabajo terminado.

A  veces nos piden la extracción por anticipado y cuando el niño tiene 12-13 años ahí el diente a extraer no se considera retenido, retenido es aquel  diente que pasado su momento normal de erupción permanece dentro de los tejidos. En este caso lo que haríamos sería una germenectomia, que es mucho más difícil  de realizar que la extracción del diente retenido, debido a que el diente se encuentra mucho mas profundo, sin formación radicular y es un paciente joven.  

ANATOMIA DE LA REGION DEL 3º MOLAR SUPERIOR

En cuanto a la anatomía de la zona donde se encuentra el tercer molar superior, es muy particular. Encontramos ahí al seno maxilar, que no necesariamente tiene que estar en contacto  con el 3º molar pero muchas veces los ápices de este diente están dentro del seno.

También encontramos en la zona, hacia el vestíbulo, la bola adiposa de Bichat que es una estructura de comunicaciones muy importantes (arteriales, venosas y linfáticas) y con elementos nerviosos de jerarquía, hacia la parte posterior del 3º molar y en mucha proximidad con él se encuentra la apófisis pterigoides, hay que considerar también que la zona distal del maxilar superior forma parte de la fosa pterigomaxilar. De todo esto surge la importancia de conocer perfectamente la anatomía de la región.

En lo que se refiere al abordaje quirúrgico lo vamos a hacer siempre por el vestíbulo, porque  lo que buscamos es visualizar, de modo que el colgajo debe ser amplio y debemos tener buena iluminación. Si no tomamos todas estas precauciones de tener un buen colgajo, que nos permita una buena visibilidad, si no tenemos un buen hemosuctor que este eliminando toda la sangre, etc., corremos el riesgo de proyectar  la pieza la bola adiposa de Bichat, hacia la fosa pterigomaxilar o hacia palatino (se coloca por debajo del paladar), lo que nos va a complicar la intervención, o sea que debemos trabajar bien para no complicarla. Con respecto a la relación de estas piezas con el seno maxilar, a veces los ápices del 3ºmolar están en contacto con el propio piso del seno, que tiene un hueso muy finito ya que la lamina es muy cribosa, y es además una vía de pasaje y de difusión.. Muchas veces lo que sucede es el intercambio entre la patología bucal y la del seno maxilar, puede haber una patología  sinusal preexistente y nosotros  al encontrarnos con esta  creemos que es un accidente eruptivo del 3º molar, lo que debemos hacer es recurrir al otorrinolaringólogo para junto con él aclarar de donde viene realmente la patología.

En cuanto a la bola adiposa de Bichat, dijimos que es una estructura, un “centro neurovascular” que tiene grandes comunicaciones con diferentes zonas: con la zona temporal, la zona parotídea por detras, la zona geniana que esta por fuera, y con el endocráneo (tenerla muy en cuenta).Debido a esa comunicación con el endocráneo pueden presentarse casos (aunque son poco frecuentes) de tromboflebitis del seno cavernoso, accidente sumamente grave.

-INTERVENCION DEL 3º MOLAR SUPERIOR 

-Factores que la dificultan (que son inconvenientes):

1-EDAD: cuando tenemos que realizar una germenectomia, el hecho de que sean pacientes jóvenes(niños de 12-13 años) dificulta mucho la intervención. 

2-DIENTE: el tamaño del mismo (pequeño, grande, el nº de raíces) todo eso influye en la extracción.

3-PROFUNDIDAD O ALTURA DE LA INCLUSIÓN: cuanto más profundo, mas arriba este, más difícil será la intervención.

4-RELACIONES ANATOMICAS: por ej. Si el diente esta muy próximo al seno maxilar corremos el riesgo de que migre hacia él, si hacemos una mala maniobra.

-¿CÓMO REALIZAMOS LA INTERVENCIÓN?

Siempre el abordaje lo vamos a hacer por el vestíbulo. En este tipo de abordaje el paciente se puede quejar al día siguiente  de tener el labio muy dolorido , debido a que traccionamos mucho con los separadores para poder tener una mejor visualización dela zona, y a veces podemos llegar a lastimarlo (en ciertos casos durante la intervención  es necesario dar anestesia en la zona anterior del labio para que el paciente  no sienta tanto la presión de los separadores ).

El colgajo se va a realizar según la profundidad del 3º molar , lo vamos a hacer en 2 trazos: un trazo vertical y uno horizontal , el trazo vertical es en realidad oblicuo hacia el fondo de surco, lo hacemos por mesial de la pieza vecina , es decir por mesial del molar 7. El trazo va hacia el fondo de surco en forma oblicua y no vertical, si fuese vertical podría dejar ojales, también lo hacemos así para tener una base amplia (que es una de las condiciones del colgajo, tener una base amplia para una buena irrigación).Este trazo oblicuo puede ir ubicado también a mesial del molar 6 , sobre todo si la pieza esta muy profunda , ya que el colgajo va a ser mas amplio y nos permitiría ver mas arriba. Lo mínimo aceptable es realizarlo a mesial del diente  vecino (al 3º molar). Luego continuamos con el trazo horizontal, por los cuellos dentarios y después hacia atrás subimos dejando como punto A (¿) el comienzo de la cresta alveolar. En segunda instancia legramos el colgajo, con la legra lo decolamos , o sea separamos mucosa de hueso. Después procedemos a la eliminación del hueso (osteotomía ), la podemos hacer con instrumental rotatorio y fresa redonda nº8(bien afilada); con escoplo y martillo; y a veces si el hueso es muy papiráceo se puede hacer hasta en forma manual. Si trabajamos con instrumental rotatorio debe ser siempre bajo chorro de suero fisiológico para evitar la necrosis ósea. Luego que eliminamos toda la parte ósea vestibular, con la finalidad de descubrir totalmente la corona , aplicamos el elevador recto acanalado, lo aplicamos desde mesial, se luxa el diente y por ultimo lo extraemos tomándolo con una pinza de extracción para 3º molares, Realizada la extracción es fundamental eliminar totalmente el saco pericoronario, porque como tiene tejido de tipo epitelial puede dar origen a alguna patología si lo dejamos . Limpia absolutamente la cavidad se vuelve el colgajo a posición ( lo rebatimos), después lo suturamos con puntos separados, se deja en reposo y se dan las  las indicaciones. En intervenciones de este tipo (yo) siempre indico antibióticos , un beta-lactámico (amoxicilina 500mg cada 8 horas), también tenemos que dar un calmante para el dolor. Esta zona puede llegar a ser muy sangrante , debido a la gran vascularizacion, pero si  nosotros trabajamos adecuadamente , tenemos una historia clínica bien realizada , en la cual los exámenes de sangre nos dicen que no hay ninguna alteración , no vamos a tener hemorragias. La alveolitis en estos casos también es muy poco frecuente, debido a que la zona esta muy bien irrigada, se forma entonces un buen coágulo que esta además protegido por la sutura. 

A los 7 días retiramos los puntos y el paciente se va sin problemas. 

-ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN LA EXTRACCIÓN DEL 3ºMOLAR 

Al dar la anestesia podemos producir un hematoma , debido a la gran vascularizacion de la zona. Podemos producir también un enfisema (entrada de aire en los tejidos); dolor,  infección .etc.

Puede haber después de la operación, limitación de la apertura, en las germenectomías más que nada, ya que son muy dolorosas. Otro accidente es la proyección del diente a zonas vecinas, hay 3 vías de salida fundamentales hacia las cuales el diente puede migrar, una es el seno maxilar, otra es que con sus procesos celulares y purulentos, vaya hacia la parte posterior, tomando la fosa temporal y fosa pterigomaxilar; la otra es que vaya hacia la bola adiposa de Bichat. Con respecto al desplazamiento hacia la fosa temporal (uno de los accidentes mas graves), si ocurrió, como primer medida debemos suspender toda maniobra, administrar antibióticos(incluso a veces por vía I.V.), hospitalizar al paciente y entrar en contacto con el cirujano buco-máximo-facial, para solucionar el problema mediante la anestesia general.

Un accidente también muy importante es la fractura de la tuberosidad. Se puede fracturar un trozo grande, habrá entonces que estudiar muy bien el caso, para decidir que hacer. Podemos reposicionarlos como una fractura común, para evitar un mal mayor. Si el trozo óseo que se fractura es pequeño, se secuestra, lo sacamos, hacemos una buena sutura, se puede poner algún material biológico, algún hemostático se mantiene bajo rigurosa vigilancia. En principio lo que debemos hacer es prevenir la fractura, no la vamos a hacer si trabajamos con cuidado. La tuberosidad se puede fracturar si no hicimos una correcta osteotomía, si hacemos maniobras bruscas, a veces puede ocurrir que exista una anquilosis dentaria que facilite la fractura(pero eso es menos frecuente). En caso que la fractura ocurra debemos cohibir la hemorragia y evitar la infección.

Dentro de las complicaciones, tenemos complicaciones locales, regionales y generales. Las complicaciones locales pueden ser nerviosas, como dolor, parestesias; musculares, trismus; mucosas, por ej. la gingivitis; celulares, la celulitis; vasculares, por lesión de vasos sanguíneos(hemorragias); articulares, por tener al paciente mucho tiempo con la boca abierta y finalmente complicaciones óseas, donde encontramos la alveolitis(osteítis circunscripta del reborde alveolar).

RECORDAR: todo paciente que tiene un diente incluido tiene en potencia un quiste pericoronario.







