DIAGNOCSTICO CLINICO DEL TERCER
MOLAR INFERIOR RETENIDO

La literatura presta muy poca aten-
cién a este punto: por lo contrario,
se trata en general “In extenso” el
diagnédstico radiografico.

Si bien en la actualidad es de ru-
iina la obtencion de rdntgenogramas
como parte del examen, consideramos
que este hecho no es razén 'valedera
para descuidar el aspecto puramente
clinico del examen y diagndstico.

Para orientar al lector, digamos des-
de ya, que la filosofia de este tema es
“proceder como si no existieran los
rayos Rontgen”:

1. DIAGNOSTICO PRIMARIO

Es presuntivo. “Diente. retenido es
aquel gque no se encuentra ocupando
su lugar en la ardcada dentaria corres-
pondiente, transcurrma la  época nor-
mal de su erupcién’.

Decimos que el dlagnéstico en estas
condiciones es “presuntivo” porgue no
alcanza este hecho para probar la’ re-
tencion, en efecto: puede haber age-
nesia del germen correspondiente, No
olvidar al reéspecto que es uno de los
dientes que se encuentra en regresion
filogenética,

Deben conmde‘rarser entonces, otros
signos y sintomas para confirmar y cla-
sificar la retencidn,

2 Slgnos para el diagnéstico de

2. ,SIGNOS PARA EL DIAGNOSTI- -

CO DE-RETENCION.

Cuando decimos “signos”, entiéndase
bien, nos referimos a los ob]etwos, es
decir: percibidos por el clinico y no
necesariamente por €l paciente.

A) Ratenciéon parcial. Es eviden-
te que, en estos casos, la inspeccion
‘nos permite constatar de entrada la

_intradsea.

por el DOCTOR
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presencia de parte de la corona del
molar- -—genelalmente ‘cuspides— lo
cual nos permite ya establecer un diag-
noéstico positivo.’

En gran parte de estos casos es po-
sible por palpacion y exploracion mi-
nuciosa con estilete o sonda curva de-
terminar si la semiretencion’ es sela-
mente submucosa o también ‘en parie
Particularmente puede sa-
berse si parte de la cara oclusal esta
recubierta de hueso.

Podemos tamblen clasificar la re-
tencidén segiin el eje del segundo mo-
Jar —Winter— o s2gin la relaciéon en
altura con el plano oclusal y con el
borde anterior de la rama craneana del
maxilar —Pell y Gregory— o tomando
en cuenta todos los elementos a la vez
~—Kantorowicz—.

B) Reienciéon total. — Puede ser

total o parcialmente intradsea. Para el
diagndstico’ positivo de retencién nos
valemos de los siguientes grupos de
signos:
. a) [Relieve mucosq. — Este signo
estd siempre presente en los casos de
retencién submucosa, No es consfante
en todos los casos de retéhcién intra-
bsea total, particularmente en inclu-
siones profundas e impactacion contra
el segundo molar,

Cuando estd presente, el relieve mu-
ccso puede presentar varios aspectos:
€l color y consistencia puede variar se-
£in sea 0.no" tpaumatlzada por diénte
antagonista;. el.tamao. 2s variable; pu-
diendo ser de grandes dimensiones
cuando es’ 1a expresmn de una tumo-
racién_quistica..o sohda originada_en
¢l saco pericoronario o _en.gQiras_eta-
pas de desarrollo del germen; la con-
sistencia puede ser firme, renitenie o
francamente fluctuante, dependiendo
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de las complicaciones presentes; la
ubicacion sobre el eje del reborde, ha-
cia vestibular o francamente en lin-
gual nos informarda en muchos casos
sobre €l eje del diente retenido.

b) Signos dentarios. — Uno de los
signos que llama precozmente la aten-

cion, fundamenta]mente a ortodoencis-:

tas ¥ ortopedxstas es el apmamxento

brogresivo que se insfala: varios afios-

antes de la fecha de erupclon del ter-
cer molar, y que Indica geneéralmente
la germectomia profilactica.

"Pero hay algunos signos mas sutiles
vy muy importantes, gue bien estudia-
dos nos permiten diagnosticar y clasi-
ficar..Nos referimos a las desviaciones
del_segundo molar.

"La mesializacién del segundo molar
ocurre siempre cuando-se pierde pre-
maturamente —caso muy frecuente—
el primer molar, pero suele acelerarse
en forma llamativa y ain producirse,
‘complicada con giroversiéon, en arca-
das completas, por piesiéon eruptiva
del tercer molar en posiciones verti-
cal, mesio o disto-angular.

La distalizacidn, por el contrario,
nos da la pista de una retencién me-
sio angular profunda o atin horizon-
tal, con fuerte presién sobre la cara
distal de la o las raices del segundo,
en el tercio apical, girando el segun-
do molar en un fulecro cervical dando
como vresultado la d1stoversxon con
-inoclusién del mismo.

3. SINTOMAS PARA EL DIAGNOS-

TICO DE RETENCION

No .vamos a abundar en este capi-
tulo acerca de los diferentes acciden-

tes de erupcién, sin embargo, algunos,

de ellos suelen ser el primer elemen-
to, en determinadas circunstancias, pa-
ra arribar a un diagnostico positivo.

A) Accidentes mucosos: la perico-
ronitis se presenta generalmente como
accidente de erupcion parcial, pero no
es raro observarla en reténciones tota-
les —infeccién del saco a través del
gubernaculum (itus) dentis~— no siem-
pre facilmenie despistable a primera
vista, maxime que suele presentarse
en personas de edad avanzada — rela-
tivamente hablando) respecto a la cro-
nologia de erupcién. La exploraciéon
cuidadosa con estilete particularmente
siguiendo la carg distal del segundo
molar, puede ayudarnos a establecer
el diagndstico.

L

B) Accidentes celulares: no vamos
a resefar todas las forma clinicas se-
gun la via de difusién, pero recorde-
mos y como ejemplo que el absceso
migrador buccinato-maxilar de Chom-
pret - L'Hirondell, asi como ciertas for-
mas de angina a repeticion ‘que deso-
rientan ‘frecuéntemente -al otorrinola-
ringélogo, Hierien casi up valor patog-
nomonico. En general, ante la ausen-
cia de otras causales puéde ser Pacil ha-
llar la pista del molar retenido.

C) Adenopatias: valen aqui las mis-
mas consideraciones que para la psri-
coronitis en las retenciones totales. Re-
cordar especialmente las adenitis ub-
maxilares y la forma subangulo maxi-
lar de Cha»saxgnac

D) Osteitis: las  formas cn'cunscrxp-
tas o difusas centrales iniciadas en el
angulo del maxilar deben hacer supo-
ner la presencia del diente retenido.

E) Trastornos denfarics: es muy
frecuente. la_sintomatologia de pulpitis
en ¢l segundo molar sin caries visible.
Ante la ausencia del tercer molar,
siendo negativa la anamnesis respecto
a su avulsion, debe sospecharse la im-
pactacién del mismo (retencién hori-
zontal o mesioangular posicién C) con-
tra el segundo molar, provocando por
mecanismo de compreswn la rizoclasia
hasta la exposicién del filete corres-
pondiente y puinitis “a retro”,

No' debe descartarse la caries del
propio diente retenido o semlretemdo
y sus secuelas habituales.

F) Accidentes o complicaciones tu.
morales. Ia. presencia de una tumora-
ciéon mayor de lo habitual en el angu-
lo, firme; renitente o fluctuante nos
pondra en la pista de quistes u odon-
tomas relacionados con el diente re-
tenido. No abundamos al 1especto pa-
ra no redundar,

G) Trastornos neurolégicos: los mas
comunes son las neuralgias menores de
la tercera rama. Debe investigarse cui-

dadosamente la presencia de molar re-
tenido, Merece especial atencion el se-
xo femenino en la cuarta y quinta dé-
cada de la wida: en efecto durante él
a veces largo periodo de la menopau-
sia y posteriormente a la misma, la
mujer es pafrticularmente propensa a
cuadros de este tipo. Esto no significa |
minimizar el ploblema para el sexo

. masculino. .
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. H) ‘Trastornos irdficos: valen las
mismas consideraciones que hicimos
para los numerales anteriores.

I) Problemas protéticos: el uso de
protesis a placa, parciales ¢ completas
suele verse dificultado en forma tar-
dia e inesperada por dolor, ulceracion,
celulitis y desequilibrio por bascula de
la silla protética en la zona del angulo.

Es bastante frecuente cbservar en:
tonces la erupcion tardia, por espacio
disponible y estimulo de la base de la
dentadura sobre el inaxilar.

Si la anamnesis es dudosa al respec-

to, hacer examen radiolégico de ruti-
na antes de confeccionar prétesis a
placa.

En suma: hemos presentado en este
capitulo, someramente, los hechos mas
salientes que pueden orientar la bus-

‘queda clinica . que es insustituible y

debe siempre precede1 al examen ra-
diografico.

Consideramos ¢ue, en este, como en
todo tino de afeccion, el prolijo exa-
men clinico debe conducir de por si a
un diagnéstico en un gran porcentaje
de casos,




