ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA EXTRACCIÓN DENTARIA

En la clínica vamos a dar Anestesia y vamos a hacer como tratamiento, Extracciones Dentarias y como cada tratamiento quien hace algo, también algo puede pasar fuera de lo habitual, ya conocemos la definición tanto de Accidente como de Complicación; Un Accidente es algún suceso improbable que pase en el momento o en el transcurso de (en este caso) la extracción dentaria; y una Complicación es cuando un imprevisto o un evento no deseado ocurre horas o días después.

Para ordenar los Accidentes, vamos a tener:
•
mecánicos:

•
sobre los maxilares y órganos vecinos

sobre tejidos blandos

•
vasculo-nerviosos
•
sobre el operador y/o ayudante

•
deglución y/o aspiración

las Complicaciones vamos a tener : 

-
infecciosas 

-
vasculares

-
nerviosas

-
musculares

-
generales

Los primeros que vamos a ver son los Accidentes Mecánicos : 

A 1 sobre la pieza a extraer  - por pieza

-
por el operador

-


A 2 sobre la pieza vecina     * fractura

                                             * luxación

                                             * extracción

A 3 sobre piezas antagonistas

A 4 sobre gérmenes

A 5 sobre restauraciones y/o prótesis

A 6 sobre fractura del instrumental       

 Sobre la pieza a extraer, ¿que puede pasar como accidente?, estamos en una extracción simple ¿que accidente se les ocurre que pueda suceder sobre la pieza? Resp: la fractura de la pieza perfecto, que puede ser por algo intrínseco a la pieza, ya habíamos hablado de que si hacíamos una extracción sin un estudio radiográfico, podemos encontrarnos con anomalías anatómicas que puedan ser que intentando hacer una extracción simple, la pieza se fracture y eso es un accidente, se fractura la pieza y tenemos que o cambiar de instrumental o cambiar de técnica quirúrgica, se acuerdan cuando hablamos de exodoncia? Esto se puede ver como les dije  a una causa de la misma pieza dentaria o por causa del operador, que puede pasar? Se eligió mal el instrumental, se cometió una fuerza excesiva, esas son causas por culpa, o responsabilidad del operador.

También pueden haber accidentes Mecánicos Sobre las piezas vecinas o sobre el antagonista, se puede fracturar la pieza vecina, se puede luxar la pieza vecina, o se puede extraer la pieza vecina, estamos trabajando con un instrumental potente, el fórceps x ej cuando estamos haciendo la luxación y la pieza se  extrae rápidamente, por una fuerza descontrolada, el fórceps toma la pieza, la pieza sale del alvéolo y con el fórceps pegamos a la pieza antagonista, o la  pieza vecina y puede pasar que la fracturemos, la luxemos, o la extraigamos, en el caso de la fractura, va a depender del tipo de fractura  que sea, el tipo de tratamiento si es fractura del Esmalte se va a solucionar fácilmente con una resina 

no en el momento por  supuesto, sino después, si es una fractura mas compleja de Esmalte y Dentina se van hacer otro tipo de tratamiento, si se expone la pulpa en la fractura del antagonista o de la pieza vecina son tratamientos distintos y tanto la luxación como la extracción, ¿qué se les ocurre que hay que hacer? Resp: ferulizar, muy bien, por supuesto que si la extraemos hay que volverla a ponerla en su posición pero tanto en la luxación como en la extracción, requieren la ferulización de la pieza, cada uno de los tratamientos, los vamos a ver en detalles mas adelante cuando hablemos de traumatismos alvéolo- dentarios; Pero en resumen se puede decir que tanto la luxación como la extracción requieren una ferulización de aprox. 7 a10 días en términos generales y después hay que controlar que de la pieza? Resp: la vitalidad, si tiene ápice cerrado hay que hacer el tratamiento endodóncico mas adelante xq la vitalidad la perdió.      

 Sobre las piezas antagonistas lo que les dije recién podemos fracturarlas, luxarlas, o extraerlas  por una maniobra inapropiada.

 Sobre gérmenes dentarios cuando vamos a extraer piezas caducas hay que tener cuidado cuando vamos a extraer un Molar porque no hay que olvidarse que debajo de esa pieza dentaria hay una pieza permanente, entonces en términos generales no debemos usar un elevador recto para extraer una pieza temporaria xq el elevador se puede deslizar hacia abajo y en el maxilar hacia arriba y lastimar  (se cortó la grabación del cassette)..........si tomamos entre las raíces del temporal podemos perjudicar  al germen permanente. 

Sobre restauraciones y/o prótesis tenemos que trabajar con delicadeza para no desalojar restauraciones de las piezas vecinas o antagonistas en el caso de que sucedieran hay que  re-cementarlas o re-hacer la restauración.

Sobre fractura del instrumental  son extremadamente raras, sobre todo si el instrumental esta en buen estado pero pueden suceder.                  

Accidentes sobre Maxilares y órganos vecinos

 B 1 fractura de reborde

 B 2 fractura de tuberosidad

 B 3 fractura de maxilar

 B 4 luxación mandibular

 B 5 proyección a: seno maxilar, fosa pt maxilar, piso de boca.

 B 6 cbs

La fractura de reborde, la fractura de la tuberosidad y la fractura del maxilar son traumatismos óseos, son traumatismos en la parte ósea de los maxilares, entonces todos los tratamientos de  fracturas se tratan con estas tres maniobras: la reducción, la fijación y la inmovilización, se van a aplicar estas tres sobre todo en la fractura de la tuberosidad y la fractura del maxilar.

Si extraemos un molar y  viene con un sector de su .(carne)?.. adherida puede ser o por un maniobra imprudente o demasiado violenta del  operador o por que este hueso esta pegado o anquilosado a la pieza dentaria a veces esto es inevitable.

Otro caso, esto es un sector  de tabla lingual de un 3M, otro caso un sector un poco mas grande de tuberosidad, otro caso un poco mas grande aquí  el colega estaba un poco apurado y se llevo un buen sector del molar con gran parte de la tuberosidad, es un caso que trato el doctor Descoins, no lo realizó el sino que le llegó a el, el  paciente con esto en la mano.

Cuando se fractura la tuberosidad tb viene acompañado de un desgarro importante de la mucosa adyacente, ¿qué hacemos cuando se fractura la tuberosidad? Si el molar todavía no fue extraído se deja todo como esta, se vuelve el molar a posición y se feruliza se sutura y se feruliza la zona hasta que esas suturas consoliden 40 a 45 días y después de eso se cambia la técnica de una extracción simple a colgajo para no justamente fracturar el hueso.

Esto es  un post operatorio inmediato después de una fractura de tuberosidad  en las dos semanas ven como esto ha cicatrizado sin inconvenientes,  se sutura lo que se pueda suturar, estos legajos no son fáciles de suturar pero como ven cicatrizan sin mayores inconvenientes.

 La fractura de maxilar puede ser en un intento de la extracción del 3M que por su posición, por su tamaño, y por una fuerza desmedida se fracture el ángulo de la mandíbula en este caso como lo dije las maniobras son de reducción (que es confrontar lo bordes de la fractura), fijación por algún método que puede ser como ya les mostró el Dr Garay con placa de biosíntesis o con una fijación intermaxilar para inmovilizar por 45 días.

 La luxación mandibular cuando estamos mucho rato o los pacientes tiene sus ATM lábiles puede pasar que el paciente abra tanto la boca o estemos  mucho rato con la boca abierta y el paciente no pueda volver a cerrar la boca eso es una luxación mandibular. El paciente queda con la boca abierta y le decimos cierre y el paciente queda con la boca abierta, entonces si es inmediata, nos damos cuenta en forma inmediata, es relativamente sencillo llevarla a posición, se lleva a posición con una maniobra llamada Maniobra de Melaton ( fig 10.22 pág 337 Cosme Gay Escoda) que consiste en poner los dedos pulgares cubiertos por una gasa en la arcada dentaria o en el reborde del maxilar inferior en zona de molares y vamos hacer mov primero hacia abajo, luego hacia atrás y luego hacia arriba lo que sucede es que el cóndilo mandibular traspasa la apófisis transversal del cigoma y no puede ir para atrás, vemos un ej de un sketch  que hicimos con  una compañera que nos pidió que le tapáramos los ojos, vemos la paciente con la boca abierta, colocamos los dedos pulgares en la zona molar, y el resto de los dedos en el borde  del maxilar inferior, hacemos un mov hacia a bajo, hacia atrás y hacia arriba, después y en muchos casos lo que se hace, es un vendaje cuando hay pacientes que tenemos luxaciones a repetición, lo que hay que hacer es un vendaje, el vendaje de Barton  que consiste en una gasa larga como ven acá, se hace un nudo arriba, este nudo se lleva hasta la parte sup de la cabeza, se abre el nudo y  una parte va ir a la frente y la otra parte del nudo va al occipital, y después esto con esto (las puntas de la gasa) se unen y queda como un “conejito” esto es el vendaje de Barton.

En el maxilar sup se acuerdan la relación que tiene el molar 6 y/o 7 con el seno maxilar puede suceder que en el transcurso de la extracción, cuando estamos trabajando sobre todo con un elevador recto, se puede ir toda la pieza o una raíz al seno maxilar, tb puede ir un 3M a la fosa pterigomaxilar, esto es un accidente muy grave y tb es muy grave que se fueran al piso de la boca los molares inf sería gravísimo que un molar sup su fuera al piso de boca.

Vemos una foto sacada de libro, observen como aparentemente la cara lingual no existe  en el molar y en el intento de extracción se fue hacia el piso de la boca, este paciente requiere de internación e ir a buscar en piso de boca la pieza dentaria, cuando estamos extrayendo molares 8 inferiores es prudente colocar por lingual un dedo para ver que haya tabla lingual y que el mov del molar no sea para ese lado.

Dentro de extracción del 3M sup , y se puede parar el trasfondo de la fosa pterigomaxilar, es un accidente gravísimo xq es muy difícil recuerdan las consideraciones anatómicas que hay ahí , xej el plexo es muy difícil de abordar.

Miren acá un resto radicular que se fue hacia el seno maxilar, este es un accidente relativamente frecuente y las soluciones no son demasiado complejas, se estaba haciendo una extracción de este molar y quedo una raíz y se fue hacia el seno maxilar, lo que hay que hacer es entrar al seno maxilar y sacar esa raíz ( ver fig 10.30 y 10.31 del Cosme Gay Escoda pág 343); se hace una incisión entre el fondo de surco y el borde de la encía, en este caso se hace otro tipo de incisión para cubrir esa comunicación buco-sinusal, se entra al seno maxilar por su cara quirúrgica, se acuerdan que era la cara anterior del seno, se extrae la raíz y se vuelve todo a posición, las suturas, ven lo que les decía acá, la incisión recorre todo por debajo del fondo de surco, baja por acá y sigue por acá, se hace lo que se llama una plastia, se estira el colgajo para poder tapar esa comunicación, lo vamos a ver más adelante cuando veamos tratamiento de la comunicación buco-sinusal.      

Accidentes sobre los Tejidos Blandos

C 1 desgarro

C 2 perforación

C 3 enfisema

C 4 quemadura

Sobre el desgarro de los tej blandos ya les mostré el desgarro que provocó esta fractura de la tuberosidad; Perforación por los instrumentos que utilizamos, podemos tanto desgarrar como perforar los tejidos blandos, que se solucionan a veces solo con unos puntos de sutura y en otros casos solamente con maniobras de hemostasis local con una gasa.

El enfisema  es la entrada del aire a los tejidos y se provoca por el uso de instrumental neumático, sobre todo con la turbina, esta ejerce una gran presión de aire y si nosotros decolamos tejidos y luego usamos la turbina podemos provocar una entrada de aire a los tejidos, como nos damos cuenta que entró aire a los tejidos? El paciente se hincha rápidamente ....... (cambio de cassette)....

La quemadura se puede deber al uso de bisturí eléctrico xej cuando no lo usamos con precaución o también cuando usamos micromotor eléctrico para hacer una ostectomía para sacar un 3M, si el micromotor calienta no nos damos cuenta y estamos apoyados sobre el labio, el paciente no siente nada porque esta dormido por la anestesia y le hacemos una quemadura por la pieza de mano, hay que estar atento con eso.

Accidentes vásculo-nerviosos

D 1 hemorragia 

D 2 equimosis, hematoma

D 3 lesión nerviosa: sección, compresión 

La hemorragia la vamos a ver mas adelante, también es una complicación a partir de un accidente, la equimosis y el hematoma tb la vamos a ver mas adelante en un caso, nos vamos a referir a una lesión nerviosa , en el transcurso de una extracción dentaria podemos comprimir o seccionar al ....... un 3M que se extrajo, observen por donde circulaba el nervio dentario inferior, por suerte no era el nervio dent inf principal era una rama, pero por ahí pasaba este nervio, por tanto miren el grosor de la  aguja pero por suerte era una rama porque el paciente no presento sensibilidad post operatorio otras veces no pasa esto, lo que se secciona o lo que se comprime es el nervio dentario inferior y el paciente queda con una parestesia que le puede durar una semana, dos, tres meses, cuatro meses y a veces mas dependiendo de la gravedad  de la lesión.

Accidentes sobre el operador y/o ayudante

E 1 punción

E 2 corte

Si estamos trabajando solos o a 4 manos hay que tener mucho cuidado con las maniobras que estamos realizando para evitar cualquier tipo de accidentes punción o corte, por favor les pedimos hagan las maniobras con cuidado que no se pinchen, que no se corten, por ustedes mismos, xq los pacientes que vienen acá no todos tiene carné de salud vigente o algún estudio que se tengan que mandar a hacer mas adelante hay muchas enfermedades no solo el sida, están las hepatitis que hay que tener cuidado con esos accidentes, están todos vacunados contra la hepatitis B? Sería bueno estar vacunados antes de entrar a la clínica antes de atender pacientes tienen que estar vacunados.
Accidentes sobre Deglución y/o aspiración de cuerpos extraños

Puede pasar también que durante las maniobras el paciente se aspire o degluta una pieza dentaria, la aspiración es grave, el paciente empieza a toser, esa pieza dentaria fue a la  vía aérea, si tenemos la sospecha inmediatamente  trasladarlo a un centro hospitalario para que a través de una fibroscopía se pueda extraer esa pieza, si el paciente se deglute una pieza dentaria, no sería demasiado problema, ven ahí esta es la columna, el paciente se trago el molar y con paciencia y con una dieta fibrosa sigue por las vías naturales y no hay ningún problema, hay que mandarle al paciente una dieta con fibras para que agilite ese transito intestinal, como ven estas cosas pasan.

En cuanto a Complicaciones, que son las cosas que pasan horas o días después las infecciosas tenemos las itis que son :

1-
Alveolitis

2-
Celulitis

3-
Adenitis

4-
Osteítis 

5-
Sinusitis

6-
Trismus

7-
Absceso retardado

Las vasculares las: Hemorragias, el hematoma, la equimosis.

La Alveolitis es sin lugar a duda la complicación mas frecuente de la extracción dentaria, es una osteítis circunscripta del reborde alveolar, hay dos presentaciones clínicas: 1) la húmeda o granulomatosa y la 2) seca o neuromatosa los signos y los síntomas son distintos pero el tratamiento es exactamente el mismo, ¿en que consiste el tratamiento?, en la Alveolitis el paciente consulta por dolor

Pasos del tratamiento:

   * vamos a dar Anestesia Regional, no terminal ¿eso para que? Para no generar vasoconstricción en el lugar, damos Anestesia Regional.

   * hacemos un curetaje suave, ahí va a ver ausencia de coagulo, el hueso esta expuesto grisáceo, muy doloroso, o sea Alveolitis seca ó puede haber en la Alveolitis granulomatosa o húmeda un coagulo de descomposición, restos de alimentos, por eso hay que curetearlo suavemente.

  * vamos a lavar con suero fisiológico (luego de curetaje) para eliminar todos los detritus 

  * vamos a preparar gasa yodoformada c/ eugenol

  * vamos a aislar un poco, vamos a secar suavemente el alvéolo

  * vamos a colocar la gasa en acordeón, (la gasa yodoformada) sin presión (esto es pregunta de examen ¿como se pone la gasita en Alveolitis? SIN PRESIÓN, xq después contestan que la gasita en la alveolitis se pone con mucha presión y noooo, es sin presión)

  * luego a los 3 o 4 días  esa gasa se cambia por otra gasa mas chica que también se coloca sin presión, a medida que van transcurriendo los días el tejido de granulación llena el alveolo y se va haciendo una cicatrización por segunda intención guiada para ir rellenando lentamente el alveolo y la gasa que vamos cambiando es cada vez mas chica, cada 3 o 4 días se va cambiando y se va controlando al paciente hasta que llega un momento que una gasa se va a caer o la cavidad que tiene el alveolo no la retiene y dejamos de poner la gasa.

Cosa imp en una Alveolitis es la Anestesia Regional, el curetaje suave y la gasa yodoformada SIN PRESIÓN, ahí la ven sin presión, el paciente se va con feo gusto por el yodofón.( ver fig 10.35 y 10.36 cap 10 del Cosme Gay Escoda)

Vemos acá una secuela post avulsión con un absceso sub agudo vean esto pide a gritos que corte para que salga el pus, eso es una complicación infecciosa una Celulitis post infección, se drena como vemos, se coloca un dren de goma adentro de la cavidad se coloca una cura plana que se llama y este dren se retira a las 48 horas por supuesto en estos casos se cubre con ATB al paciente.

Esto es un Trismus post extracción, el paciente no puede abrir mas la boca que esto acompañado de una celulitis como vemos acá, la celulitis invadió el espacio muscular e impide que el paciente abra la boca normalmente otra complicación de la extracción dentaria.

Se extrajo de este paciente un 3M retenido, tiene una leve tumefacción acá, algo de dolor y por detrás del molar 7 se coloca el instrumento se separa la encía detrás del molar7 y fluye pus espontáneamente esto se llama Absceso Retardado, ocurre en algunos casos después de extraer 3 Molares retenidos, aproximadamente a los 30 días después, de la extracción esto es un Absceso Retardado no xq el paciente lo sea sino xq pasa 30 días después de la extracción. Vemos ahora un paciente que tenía dos Abscesos  Retardados de cada lado o el odontólogo era retardado o el paciente tenía tendencia a formar Abscesos. Bueno tanto como un Accidente como una Complicación nos vemos enfrentados a hemorragias, cuando estamos en el transcurso de la extracción, se extrae la pieza, sangra permanentemente estamos frente a un Accidente, si  el paciente concurre horas o al otro día como en este caso u 8 o 10 horas después de la extracción con este coagulo impresionante es una Complicación, lo que hay que determinar es de donde es el sangrado, si es un sangrado de la encía o del alveolo, los sangrados de la encía se pueden cohibir con una sutura o con una compresión firme pero si es del alveolo hacemos determinadas maniobras que veremos mas adelante, hacemos el tratamiento:

 1° damos Anestesia Regional para que logremos una vasoconstricción en el momento recuerden que hay una vasodilatación secundaria, damos Anestesia Regional eliminamos el coagulo hay que ubicar exactamente el punto donde esta insertada, si es Alveolar 

2do vamos a  colocar  una gasa yodoformada c/ eugenol con presión a diferencia de la Alveolitis que vamos a guiar la cicatrización que precisamos que haya un espacio para que el tejido de granulación crezca tenemos que comprimir para que el sangrado se detenga, vamos a colocar una gasa yodoformada c/ eugenol en acordeón con presión, y 

3ero esa gasa se cambia a los 2 o 3 días por una mas chica que esta si la vamos a colocar sin presión  ( fácil ustedes se cortan ¿que hacen? Se apretan comprimen el lugar para disminuir el sangrado, esto es lo mismo, esta sangrando colocamos una gasa en el alveolo para frenar la hemorragia, a los dos días viene el paciente  lo controlamos sacamos esa gasa ya sangrado no hay lo que tenemos que hacer es guiar la cicatrización  por que ahí no hay nada, no hay coagulo no hay nada, xq pusimos la gasa a presión entonces como guiamos la cicatrización? Con una gasa yodoformada c/ eugenol sin presión.

Otras veces el paciente viene con una hemorragia sí vemos que es de los bordes de la herida  que no es alveolar, damos Anestesia con un ajuste de sutura se limpia bien todo, esto es enseguida a los 20 minutos de suturar queda así no es a la semana, se veía con mas sangre xq la paciente sangraba y se ensucio la cara pero solo con una suturita logramos cohibir la hemorragia pero no era alveolar era gingival.

Acá vemos un hematoma,  una Equimosis que va a seguir, ( ver fig 10.33 cap 10 CGEscoda pág 345)  otra vemos dos pacientes bastante veteranos, como evoluciona acá esta mas amarillento acá mas morado seguramente con un problema de fragilidad capilar.

Complicaciones:

A)
infecciosas 

B)
vasculares

C)
nerviosas :  - Anestesia

                           - Parestesia 

D)
musculares : D1 Trismus

E)
generales : E1 Endocarditis Bacteriana

                          E2 Septicemia

        *   Dolor

Las Complicaciones nerviosas pueden ser la anestesia y la parestesia por seccionar o comprimir algún nervio.

El Trismus lo vimos recién, es complicación infecciosa, el paciente no puede abrir la boca correctamente y desde el punto de vista general ya se hablo ya lo saben ustedes la Endocarditis bacteriana con la boca como vía de entrada de los microorganismos y un corazón........ por la fiebre reumática o una Septicemia en casos absolutamente excepcionales, el paciente esta inmunodeprimido puede suceder, esto no tendría que pasar si hacemos correctamente el interrogatorio y la evaluación de riesgo del paciente.

La complicación del Dolor, que lo pusimos separado xq el Dolor se puede presentar como respuesta a las maniobras quirúrgicas, hasta determinado punto el Dolor post operatorio debe calmar con un analgésico menor, sino calma es xq algo no esta funcionando bien.

Otra pregunta de examen el Tratamiento de la Comunicación Buco-Sinusal, lo dejamos para el final si bien es un Accidente nosotros hacemos la extracción de la pieza, vamos a curetear el alveolo y la cureta va mas allá, se introduce en el alveolo mas allá de lo que se tendría que introducir, sospechamos que ese alveolo esta en comunicación con el Seno Maxilar, ¿cómo corroboramos que esta en comunicación con el Seno? A veces no es necesario, pero hay maniobras para verificar si hay comunicación, una de ellas es la que el compañero esta diciendo acá es pedirle al paciente que con la boca abierta tape sus narinas con los dedos y haga el esfuerzo de sacar el aire por la nariz, se tapa la nariz y con la boca abierta le pedimos que intente sacar el aire por la nariz, como el aire por la nariz no puede salir xq las tiene cerrada por los dedos, si hay una comunicación Buco-Sinusal de la nariz pasa a el Seno y del Seno pasa a la boca, esta es la Maniobra de Valsalva, con la boca abierta, las narinas obstruidas y que saque el aire por la nariz, si hay una comunicación hay un burbujeo en el alveolo, hay otra maniobra que es la contramaniobra de Valsalva, que le pedimos al paciente que trate de inflar las mejillas y si hay una comunicación Buco-Sinusal el aire de la boca va a pasar al Seno y del Seno a la nariz y el paciente no puede llenar la boca de aire. Si nosotros con la cureta sospechamos que existe comunicación, esta se mete demasiado no tenemos que con la cureta revolearla dentro del alveolo a ver si hay comunicación, sino transformamos una comunicación pequeña en una gran comunicación, entonces ¿en que consiste el tratamiento de la Comunicación Buco-Sinusal? Nosotros lo que queremos es que el coagulo que esta en el alveolo quede ahí, como en todas las extracciones pero en esta con más razón, entonces los tratamientos consisten en el cuidado meticuloso del coagulo alveolar, hay que cuidar el coagulo a lo que de lugar, tenemos tres maniobras o procedimientos para hacerlo que son:

* Proc 1/ gasa extra alveolar suturada, ¿a dónde va la gasa en el tratamiento Buco-Sinusal? AFUERA DEL ALVEOLO (pregunta de examen) la gasa en el tratamiento de la Comunicación Buco-Sinusal va afuera del alveolo.

 * Proc 2/ otra manera es colocar una placa obturatriz de acrílico, con ganchos, tomamos la impresión, lo mandamos al laboratorio y en unas horas tenemos una placa, que obstruya no adentro sino por fuera del alveolo.

 * Proc 3/  la otra es haciendo una plastia, se acuerdan cuando hoy mostré un colgajo para eliminar una raíz de adentro del Seno, en este caso no sería tan grande, sino lo voy a mostrar en este sector, una plastia es un mov de los tejidos, se estira las mucosas para cerrar la comunicación, vamos a verlo, bueno acá tenemos una comunicación buco-sinusal constatada, entonces vamos a pasar un hilo de sutura de Disto vestibular a mesiopalatino y otro de mesiovestibular a DistoPalatino, sobre esa sutura va a ir una gasa yodoformada con eugenol, después se va a suturar esta punta con esta ( la punta DV con la MP) se van a anudar y después esta con esta (la punta MV con la DP) de manera que queda como una canasta, y la gasa  fuera del alveolo, vamos a verlo tenemos una comunicación buco-sinusal, pasamos primero un hilo de sutura, luego coloco una gasa, a parte de esto le vamos a mandar, medicaciones específicas al paciente, antibiótico terapia, podemos mandar gotas nasales, en esa narina para abrir el ....... cualquier exudado o sangrado que haya quedado en el Seno Maxilar pueda escurrir por esa narina, tenemos que decirle al paciente que si va a estornudar que estornude con la boca abierta, que no contenga el estornudo, porque  al uno contener el estornudo eso aumenta la presión en el Seno Maxilar y pueda que se salga esa gasa y si tiene mucosidad que se suene delicadamente, todas esas medidas hacen que la presión en el Seno Maxilar se anulen o sea mínima para que el coagulo no se vea alterado.

En la Clínica, cuando surjan comunicaciones Buco-Sinusal porque van a ver este es el tratamiento que vamos a utilizar con mayor frecuencia.

Otro tratamiento en este mismo paciente, mandamos a confeccionar una placa, se tomo la impresión, para tomar la impresión hay  que poner una gasa acá (en el alveolo) xq sino el alginato se mete para adentro, colocamos una gasa, tomamos impresión y se manda al laboratorio que con unos ganchitos nos confecciona una placa obturatriz.

La otra opción del tratamiento se acuerdan que les había dicho era la Plastia, en que consiste? tenemos el alveolo con la comunicación y vamos a hacer un colgajo a 3 incisiones, se acuerdan cuando vimos colgajo, hacemos el colgajo a tres incisiones a Mesial y a Distal del mismo sector alveolar de la comunicación, vamos a decolar el muco-periostio, hacemos el colgajo muco-perióstico, lo que queremos es que este borde que estaba acá llegue hasta acá ( hacia el borde Palatino) si yo levanto el colgajo y tiro no voy a llegar a este borde lo que tengo que hacer para que se estire este colgajo, es incidir como muestra este esquema el periostio con cortes horizontales uno, dos, tres, los que sean necesarios solamente el periostio, eso hace que la mucosa que es mucho mas elástica que el periostio, podamos llevar este borde hasta aquí, vamos a verlo en el paciente: vemos la comunicación, acá esta una incisión, acá esta la otra y para arriba esta la otra, miren la  gran comunicación que realmente había en la clínica se veía realmente una comunicación relativamente pequeña, miren la perdida ósea que había, acá estamos haciendo la incisión del periostio se estiro y se suturó este borde al palatino, lo ven una incisión, dos y tres se estira el colgajo, lo que hay quehacer es que este borde que acá arriba tiene epitelio es sacarle el epitelio de tres a cuatro mm cerca del borde para que quede conjuntivo expuesto y lo podamos introducir por debajo de la encía del paladar para que el conjuntivo con el conjuntivo cicatricen si pegamos epitelio con epitelio no se juntan hay que desepitelizar esa parte que se mete por abajo, ahí se dan puntos a las descargas, acá estamos por hacer un punto en u para que traccione bien el colgajo y se meta por debajo, tiempo después ha cicatrizado. Hay otros colgajos que se utilizan, otras Plastias se los mostramos para que los conozcan, acá hay una comunicación de incisión alejada se corre el tejido se cierra la comunicación y esta zona queda ......... se cubre con una gasa yodoformada; este colgajo ya lo vieron, un colgajo palatino que por su ubicación se clasifica como pediculado este es el colgajo pediculado xq esta irrigado por un pedículo por el paquete palatino anterior, tenemos tres incisiones, se rota y se cubre la comunicación; otro colgajo a vestibular se incide de esta manera y se rota y se sutura y nos queda la superficie cubierta, el mas usado es el que les mostré por Vestibular; esto se los mostré hoy una incisión para abordaje del Seno y esta modif. para  hacer la plastia y cerrar la comunicación Buco-Sinusal. 

En la Clínica les recuerdo lo primero que vamos hacer es la gasa suturada, se trata de dejar las Plastias como último recurso en algunos casos después de colocar la gasa recomendamos usar por un buen tiempo placa de acrílico, si el paciente tiene una prótesis se extiende la prótesis con un poco de acrílico que la use un tiempo hasta que eso este bien cicatrizado que el tejido este sano, si aun así existe una comunicación uniforme, el espacio para cerrar, para cubrir, o para reparar es menor, siempre dejamos como última instancia las Plastias.

Bibliografía: Cosme Gay Escoda Cáp. Nº 10 Pág. 317 a la 352.
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