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EXODONCTIA

DEFINICIGON

Se puede definir como una rama de la odontologia que se encarga de
la extraccidén de un 5rgano dentario de su alojamiento dseo.

Es de especial importancia el recibir a un paciente para lograr su
confianza, para ello, &demas de suministrar comodidad al paciente, se -
debera obtener una evaluacidén detallada general, debido a que los pa-—-
cientes difieren en temperamento, condiciones fisicas e inteligencia.




HISTORIA CLINICA

Es el documento central en el expediente del enfermo. Es la bi--—-
bliograffa del individuo, en relacién a sus padecimientos fisicos y men
tales, incluyendo los datos o antecedentes pasados o actuales que pue--
den estar vinculados con éllos como son: su medio ambiente, sus hébitos
y costumbres y los factores conscerniente a su herencia.

De su concretizacién depende no solo el diagnéstico y la terapéuti
ca del enfermo, sino también en el conocimiento del ambiente en que se-
desenvuelve.

Es pués la conjugacién de todss las alteracionhes pasadas, figicas-
y psiquicas, que se manifiestan en el paciente actualmente=

Documento gréfico en caso de reclamacién judicial por incompeten--
cia profesional.

Una historia clinica debera reunir los siguientes requisitos.



HISTORIA CLINICA

DATOS GENERALES.

NOMBRE, EDAD

(fFicha de identificacidn)

EDO. CIVIL

OCUPACION LUGAR DE NACIMIENTO

DOMICILIO

TELEFOND

Calle y Ndm. Col.

EXAMEN BUCAL
EDO. DE LA CAVIDAD ORAL.

Z.P.
FECHA

MOTIVO PRINCIPAL DE LA CONSULTA.

HIGIENE BUCAL.

TRATAMIENTOS ANTERIORES.

EDG. PARODONTAL.

OCLUSION.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

ANTESCEDENTES DEL DIENTE A TRATAR.

CARIES.
OBTURACION.
EROCION.
TRAUMATISMO.
ABRASION. ~

ABCESO.
ENDODONCIA.
GIROVERSION. _
RESTO RADICULAR.
PROTESIS.




ESTUDIO RADIOGRAFICO.

DENSIDAD OSEA.

INFECCION RESIDUAL.

RAICES.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

ESTUDIOS POR APARATOS Y SISTEMAS.

SISTEMA NERVIOSO.

SISTEMA ENDGCRINO.

APARATO CARDIOVASCULAR.

APARATO DIGESTIVO.

APARATO RESPIRATORIO.

APARATO GENITO URINARIO.

PROPENCION HEMORRAGICA.

ALERGIAS.

PRUEBAS DE LABORATORIO.

ESTADOS FISIOLOGICOS EN LA MUJER.

MENSTRUACION.

EMBARAZO.

LACTANCIA.

MENOPAUCIA.

EDO. GENERAL.

ANALGESIA INDICADA.

TECNICA EMPLEADA.

PRESCRIPCIONES OPERATORIAS.

COMPLICACIONES.

EXAMINADO POR :




NERVIOD TRIGEMING

Entre la protuberancia y el pedinculo cerebeloso, por dos raices -
una gruesa y una pequefia.

Se desarrnlla en relacidn con el primer arco branqueal, con sus-
fibras sensitivas inerva ia piel de la cara y la parte anterior de la
cabeza.

Es también conductor de la sensibilidad de los receptores de las
mucosas de la boca, la nariz, del ofdo y de la conjuntiva de los ---
ojos.

Inerva los misculos de masticacién desarrollados del arco bran--
queal y los mdsculos del suelo de la boca.

Contiene también fibras aferentes, en su composicién de los ra--
mos del nervio entran las fibras secretores vegetativas para las cavi
dades faciales. .

Se divide en tres rasmas, su origen real es el ganglio trigemincl
de gasser, situado en la cara postero superior de la roca del tempo--
ral, del ganglio se desprende una rafz posterior que llega a une pro-
tuberancia anular, y en su parte anterior presenta tres rafces que --
sont

NERVIO OFTALMICO.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. (son exclusivamente sensitivas).

NERYIO HAXILAQ INFERIOR. (es mixto).

PRIMERA RAMA DEL NERVIO OF TALMICO.

NERVIO OFTALMICO. Sale del créneo a la drbita a través de la fi--
sura orbital superior, antes de penetrar se divide en tres remos.
NERVIOC FRONTAL NERVIO LAGRIMAL RAMO MEDIAL O NASOCILIAR
NERVIO NASAL. Atraviesa la endidura esfencidal, y se dirige por la
parte interna y afuera del anillo de cinc.
Va adosado a la cara interna de la cavidad orbitaria, después se -
divide en dos, nasal interno que penetra por el conducto edmoidal (lémi
na cribosa), y penetra por elagujero edmoidal y da sus ramos terminales .



a las fosas nasales donde recibe el nombre de nervio Naso Lobar.
NASAL EXTERNO. Que se prolonga hasta llegar al borde de la fosa or
bitaria y posteriormente de sus terminales a nivel del tabique nasal y

el espacio interciliar.

NERVIO FRONTAL.

Se divide en dos ramos una interna y otra externa.

La rama interna pasa por arriba del anillo de cinc y da ramas del
parpado superior donde recibe el nombre de supracrbitaric, donde sus --
terminacicnes a la parte superior de la cavidad orbitaria.

. La rama externa se dirige hasta el tabique nasal inervandecla y pa-

sando posteriormente al nervio interciliar.

NERVIO LAGRIMAL.
Pasa por arriba del anillo de cinc. que da ramas a la conjuntiva o
cular, inerva una pequefiazona de la piel en el 4ngulo externo del ojo y

la glandula lagrimal.

GANBLIO OFTALMICO O CILIAR.
1) Motor Ocular Comin.
2) Nervic Nasal.

Ramas Eferentes.
1) Mdiscule Ciliar.
2) Iria.
3) Cérnea.

EL GANCLIO OFTALMICO 0O CILIAR. Aplanado en forma cuadrilatera y --
dentro del anillo de cinc, recibe ramos eferentes del nervio motor ocu-
lar comin, que es una rama motora y también recibe una rama sensitiva -
del nervio nasal. Las ramas eferentes que constituyen las ramas cilia-
res que dan inervacién al mdsculo ciliar, al iris y a la cérnea del ---
0jo.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y GANGLIO ESFENOPALATINO.

SEGUNDO RAMO DEL TRIGEMINO

Exclusivamente sensitivo, se origina de la parte media del borde -
anteroexternoc del ganglioc de gasser, se dirige hacia adelante para al--



canzar el agujero redondo mayor, por el cudl atravieza para penetrar a-
~ la fosa ptérigomaxilar, hacia adelante abajo y afuera corre péra alcan-
zar el canal suborbitario, penetra en el conducto del mismo nombre y sa
le por el orificio sub-orbitario donde emite sus ramos terminales,

Se dirige en el desdoblamiento de la dura madre, hasta llegar al a
gujero redondo mayor, antes de atravezarla da una rama colateral llama-
da meningea media, pasa a la fosa esfenopalatina, y da las siguientes-
ramas orbitaria, nervio esfenopalatina, nervio dentario posterior, ner-
vio dentario medio y nervio dentario anterior y una rama terminal o ner
vio sub-orbitario.

Ramo Meningeo Medio. Se distribuye por las meninges de las fosas-
esfenoidales acompafiado a la arteria meningea media.

Ramo Orbitario. Penetra en la cavidad orbitaria,se dirige hacia-
arriba, er el espesor del periostio de ls pared externs de la orbita -
al salir se divide en un ramc temporomalar, que penetra en el conducto
malar donde se anastomosa con el temporal profundo anterior rama del -
maxilar inferior, el otro ramo del orbitario es el lAgrimo palpebral -
que se dirige hacia adelante y arriba y suministra un filete lagrimal-
que se anastomosa con el ramo lagrimal del oftdlmico y termina en la -
gléndula lagrimal y un filete palpebral que termina en el pérpado infe
rior.

Nervio Esfenopalatino. Se desprende del maxilar superior, por a-
fuera del ganglio esfenopalatino, por el cuédl proporciona uno o dos ra
mos anastémoticos, los nasales superiores, el nasopalatino, el ptérigo
palatino, el palatino anterior, el palatino medio y el palatino poste-
rior. Los dos o tres ramos nasales superiores llegan a las fosas nasa
les para inervar lés mucosas de los cornetes superior y medio.

Nervio Nasopalatino. Penetra por el agujero esfenopalatino alcanza
el tabique de las fosas nasales hasta llegar al conducto palatino ante
rior atravieza por éste para inervar la mucosa de la parte anterior de
la béveda palatina, emitiendo antes numerosos ramos a la mucosa que cu
bre el tabique.

Nervio Palatino Medio. Acompafiado del palatino anterior o pasan~
do por uno de los conductos palatings accesorios de donde sale para --
distribuirse por la mucosa del velo del paladar.

Nervio Palatino Posterior. Penetra en el conducto paslatino acce-



sorio, se divide en una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa -
de la cara superior del vele del paladar, le posterior inerva el peris-
tafilino interno, el palatogloso y el faringeo estafilino.

Nervios Dentarios Posteriores. Son dos o tres ramos que se deg—-
prenden del tronco en la parte anterior de la fosa ptérigomaxilar y --
desienden adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar en los -
conductos dentarios posteriores, proporsionan ramos de los gruesos mo-
lares superiores, asi como a la mucosa del seno maxilar y al hueso mig
mo.

Nervio Dentario Medio. En pleno canal sub-orbitario se anastomo-
sa con el dentario posterior y con el dentario anterior contribuye a -
formar asf el plexo dentario, emitiendo ramos para los premolares y a
veces para el canino.

Nervio Dentario Anterior. Emena del nervio cuando este pasa por
el conducto sub-orbitario, camina por el periostio para alcanzar el --
conducto dentario anterior y suministra rsmos s los incisivos y al ca-
nino.

GANGLIO ESFENDPALATING. También llamado ganglio de Meckel, esta-
situado en el trasfondo de la fosa ptérigomaxilar por dentreo y abajo -
del maxilar superior, es aplanado de arriba abajo y de forma tridngu--
lar o cuadriléteral.

Ramos Aferentes. Los tres ramos que recibe procedentes del ner--
vio esfenopalatino constituyen sus ramas externas y un ramo que poste-
rior y nervio vidiano para abordar al ganglio por su borde posterior.

El Nervio Vidisno. Esta constituido por una rafz motora, el pe-
riostio superficial rama del facial por una raiz sensitiva, el petro-
so profundo mayor rama del glosofaringec y por una raiz simpética pro
cedente del plexc pericarotideo.

Ramos Eferentes. Los ramos que parten del ganglio esfenopalati-
no se anastomosan y van a distribuirse al mismo tiempo que los ramos-

terminales del nervio esfenopalatino.
NERVIO MAXILAR INFERIOR Y GANGLIO OPTICO.

Es un nervio mixto, nace del borde anteroexternc del ganglio de-

gasser y se forma por la reunion de la rafiz motora y la raiz sensiti-



va que proviene del ganglio.

En un desdoblamiento de 1a dura madre llega hasta el agujerc ovel,
donde se relaciona con la arteria meningea menor. Fuera del agujerc o-
val queda colocado por fuera de la aponeurosis interpterigoidea y del -
ganglio dptico al cuél se une intimamente.

Se divide entonces en dos troncos,uno anterior y otro posterior pe
ro emite antes de su bifurcacién un ramc recurrente, gque se intrcduce -
en el crénea, por el agujero redondo menor, acompafia a la arteria menin
gea media y se distribuye por las meninges.

El tronco anterior proporcicna tres ramogs: El Temporo Bucal, El -
Temporal Profundo Medio, Temporomaseterino.

El Nervio Temporo Bucal parte del tronco, se dirige hacia el pteri
goideo externo al que suministra algunos ramos, en la cara externa se -
divide en un ramo ascendente motor o nervio temporal profundo anterior-
que se distribuye por los haces anteriores del mdsculo temporal, y un -
ramo sensitivo o nervio bucal, que cruza por la cara interna-del tenddn
del temporal para alcanzar la caras externa del bucinados, donde propor-
ciona ramos para la piel y la mucosa del carrillo, su ramo cuténeo se -
anastomosa con el facial.

El Nervio Temporal Profundo Medio, hacia arriba y afuera aslcanza -
la cresta esfenotemporal y se dirige y distribuye en los hacesmedios -~
del misculo temporal.

Nervio Temporomaseterinc, Pasa por encima del misculo ptérigoideo-
externo y al nivel de la cresta esfenotemporal se divide en un ramo as-

cendente este para por la escotadurasigmoidea y se distribuye por la ca

ra profunda del misculo masetero.

El tronco Posterior, emite cuatro ramas, una de las cuales es co--
mdn a los nervios del ptérigoideo interno, peristafilino externo y mis-
culo del martillo se une al ganglio 6tico, del que se separa para divi-
dirse en tres ramas, es el nervio del pterigoideo interno nervio del pe
ristafilino externo y el nervio del mdsculo del martillo.

El Nervio Auriculotemporal, pasa sobre la arteria maxilar interna,
penetra en la cara profunds de la pardtida; el nervio atravieza el ojal
retrocondfleo de Juvara ya en la parte superior de la glédndula pasa -
por atras de los vasos temporales superficiales y por delante del con--
ducto auditivo externo, dividiendose en varios ramos. Los Auriculares,



destinados a la articulacidn temporomaxilar. Un ramo anastomético para
el nervio dentario inferior., otro que se une al nervie facial y ramos -
parétideos que se distribuyen por la gléndula parétida.

El Nervia Dentario Inferior, penetra por el conducto dentario y co
rre por éste, hasta el agujerc mentoniano donde se divide en sus ramas-
terminales, el dentario inferior emite diversas remas colaterales, la -
rama anastémotica del lingual se desprende en la regidn interpterigoi--
dea y se dirige hacia abajo para alcanzar lingual por abajo de la cuer-
da del timpano.

Los ramos dentarios nacen del conducto dentario y estan destinados
a inegyar los molares, los premolares y el canino, as{ como el maxilar-
inferior y la encia que lo cubre.

Las ramas terminales son dos, el nervio incisivo proporciona ramos
a los incisivos y al canino, y el nervio mentoneano sale por el agujero
mentonezno y se esparse en miltiples ramas que se distribuyen por el -
mentén y el lsbio inferior, alcanzando su mucosa.

El nervio lingual cruza por el conducto de Wharton, se ramifica en
la mucosa de la lengua situada por delante de la V lingusl, el lingual-
recibe diversos ramos anastdmoticos, uno de ellos del denterio; otro --
proviene del facial que constituye la cuerda del timpano, el tercer ra-
mo se anastomosa con el hipogloso mayor que desciende por la tara exter
na del mdsculo hipogloso y esta constituido por uno o dos ramos. El dl
timo suministra un ramo anastomdtico que se une con el nervio milchioi-

deo.
GANGLIO OTICO © GANGLIO DE ARNOLD.

Esta situado por el agujerc oval y por dentro del nervio maxilar -
inferior, como principales ramas aferentes el nervio petroso superfi---
cial menor que prccede del genglio geniculado y sale del créneo por un
conducto situado por dentro del agujero oval, el nervio petroso profun-
do menor deriva del nervio de Jacobsonen, la cara interna del timpano y
va a unirse con el nervio petroso superficial menor para constituir Jla
rafz larga del ganglio 6tico, la rafz simpdtica que rodea la meninge me
dia. -

Los ramos eferentes, se desprenden del ganglic, delgadas ramas que



van a los nervios del pterigofdeo interno, del periestafilino externo y
del mdsculo del martillo, asi como ramos que van al aurficulo temporal -
para inervar la gldndula parétida y la mucosa de la caja del timpano.

El niicleo principal esta situade en la eminencia y se halla forma
do por una columna que es continuacién del mdsculo del hipagloso.

El nidcleo accesorio esta situado por delante del anterior éntre es
te y el nicleo del facial.

Al salir del neuroeje en el surco bulboprotuberancial, el nervio -
corre por el tejido sub-aracnoideo, entre la protuberancia y el canal *
basilar, hasta alcanzar el borde lateral de la lémina cuadrilatera del-
esfenoides, recibe por el seno cavernoso filetes anastémoticos proceden
tes del plexoc pericarotideo y del oftélmico.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA

Es importante hacer una evaluacién inicial como medida de preven--
cién para la intervencidn gquirdrgica,

Esto se puede hacer por medio de una radiografia, conociendo per
fectamente la anatomfa de las piezas dentarias, (aunque aqui puede ha--
ber variaciones), si estas fueran miltiples y al mismo tiempo de ambos-
maxilares, se haran primero las extracciones del maxilar superior, sino
pueden caer los fragmentos de los dientes o de cuerpos extrafios en las-
cavidades abiertas de la mandibula.

Esto se hard con el fin de evitar lo més posible las complicacio--

nes de la intervencidén quirdrgica.

INDICACIONES

I.- Dientes Cariados.- cuya funcién no es restaurable por procedimien--
tos de clinica operatoria.

2.~ Dientes Fracturados Luxados o Semiluxados.- ya sea por destruccién-
por caries, por lesién traumética, destruccién ¢
sea o molestias al morder.

3.~ Dientes Amputados por Enfermedades Diabéticas.- como parodontopa~---
tias no sueeptibles a tratamientos o cuando ya -
no hay soporte édseo.

4.~ Dientes que han perdido su Antagonista.~ por cuya causa son expulsa
dog de su alveolo lesionando la encia antagonis-
ta, puede ocasionar inflamacién.

5.- Dientes Ectopicos.~ cuyo aliniamiento ortodontice noc ss posible gi-
roversiones que no sean posibles de caorregir con
tratamiento ortodontico o cuando estan fuera de

la arcada.

6.~ Dientes que deben tratarse la pulps.- y que por cgusas de la morlo-
gia nodular no es posible el tratamiento endodon
tico.

7.- Dientes Primarios Resistentes.- cuando el secundario correspondien-

te no se encuentra en posicidn correcta para su
erupcién o cuando ya haya hecho erupcién el per-
menente y el primario o temporal persista y cuan



do se encuentren los primarios con foco de in---
feccién o abeeso.

8.~ Dientes Retenidos o Incluidos.- que provocan quistes o infeccio-
nes o algunos problemas de cefaleas continuas. -
Como es muchas veces en el caso de los terceros-
molares, dentario inferior y mal posicién denta-
ria perculitis o pericoronitis.

9.- Dientes Sanos.- pero aislados en distintos lados de la boca que cons
tituyen impedimento para una correcta elabora---
cién de la protesis total.

10.- Dientes que estan en una lfnea de fractura Osea.-~ por infeccién en-
una fractura de la mandibula, el paquete vasculo
nervioso esta afectado. Cirugis.

11.- Raices y fragmentos dentarios.- el resto radicular casi siempre es-
ta afectado, infeccién crénica.

12.-~ Dientes que traumatizan los tejidos Blando y que no hay Procedi----

mientos para evitarlos.- como los terceros mola-~
res en mal posicidn.

13.- Dientes situados en zonas Patolégicas.- como en un guiste.

14.- En Ortodoncia.- cuando esta la requiere por algin tratamiento.

15.~ Dientes Supernumerarios.- que se encuentran en zonas que ocasionan-
problemas para la oclusidn.

16.- Dientes con Enfermedad Parodontal Avanzada.- como en la parodonti--
tis (piorrea); o dénde ya no existe soporte G---

seo.
INDICACIONES DE TIPO GENERAL

Como en los casos de sisostosis cleidocraneana. (esto se refiere -
al sindrome de deficiencia en la dentadura temporal apifianamientos), --
también en el querubismo (sindrome donde también observamos apificnamien
tos y dientes supernumerarios).

En la epilepcia, esto dependera del estado del paciente. ‘En la en
docarditis bacteriana,cuando esta sea consecuencia de dientes infecta--
dos por germenes, en la artritis reumatoide.



CONTRAINDICACIONES LGOCALES

L

Cuando exista una infeccién aguda acompafiada de dolor e inflama---
cién.

En dientes temporales gue no exista germen dentario permanente.

Dientes cariados que esten afectando la pulpa, pera que se puede -
llevar a cabo el tratamiento endodéntico.

Dientes con parodonto sano (aln que este afectado por caries de --

tercer grado).

CONTRAINDICACIONES DE TIPO GENERAL

CARDIOPATIAS.- lospacientes enfermos del corazén y del sistema cir
culatorio requieren una consulta previa con su médico especialists por-
lo que los riesgos de la intervencién aumentan considerablemente si no
se hace la eleccidn corrects del anestesico.

A estos pacientes debemos aplicarles snestésico sin vasoconstric--
tor. Los signos o sintomas més importantes de los padecimientos cardip
vasculares son: Disnea, Octopnea, Sianosis, Anorexia, Edema cardiado vy
circulatorio.

DISCRACIAS SANGUINEAS.- en désta enfermedad se debe interrogar a —-
los pacientes detenidamente, acerca de los efectos preducidos en lasJPE
ridas traumsticas, se indagara si las heridas leves sangran copiosamen-
te y si estas se cchiben fecilments o 8i s nscesaric ls sdministracidn
de algln hemostédsico, si hay antecedentes de hemorragias en la familia-
o si después de la extraccidén se presentdé alguna hemorragia, y la forma
como se cohibio ésta, por lo general cuando la hemorragia es secunda---
ria, puede,ser algunas veces debido a enfermedades orgénicas generales-
y esta puede ser por el aumento o permeabilidad de los vasos, debidc a
la deficiencia de vitamina C, otras veces los vasos pierden su contrac-
tilidad.

El principal tremiento o atencién a estos pacientes son problemas-
hemorrigicos, es en primer lugar suprimir las causas del problema cau--
sante por medio del médico general y después intervenir en éllos.

ANEMIAS.~ éstas significan un empobresimiento de la sangre, ya sea
cualitativo o cuantitativo del contenido de hemoglobina, estas pueden - .



ser primaria o sedundaria, hay una causa definitivamente distinguible,-
cemo por ejemplo en el casc de la anemia consecutiva a hemorragias o en
la anemia que acompafia a las ngoplacias malignas, las enfermedades in--
fecciosas agudas como la fiebre tifoidea o la fiebre reumédtica aguda vy
los edos, patolégicos crénicos como la sffilis, la tuberculosis y la ne
fritis, la anemia secundaria se manifiesta por lo comin por palidez de-
lasmucosas, en particular del labio inferior y con cierta frecuencia —-
por estomatitis y gingivitis, con hemorragias marginales, las hipovole-
mias, producen anemias y en primer lugar intervienen las deficiencias -
de vitamina B,, y de é4cido f6lico, la carencia de ésta tiene como conse
cuencia la anemia perdigosa que se caracterizaz por la palidez de la ---
piel.

LEUCEMIA.- no se intentara efectuar extracciones dentales en enfer
mos leucemicos a menos que sean necesarias y.si estas llegaran a reali-
zarse sera necesario hospitalizar al paciente por el peligro de hemorra
gias copiosas, presentables en la intervencidn, las lesiones, bucales ca
si siempre se vuelven notables, alqunas veces las ulceras gingivales, -
la hipertrofia y las hemorragiss pueden ser indices para su diagndstico
y por lo tanto remitir a estos pacientes con su médico particular antes
de tratarlos y asf{ evitarnos complicaciones posteriores.

HEMOFILIA.- es la enfermedad hemorragica més difIcil de tratar ---
siempre es hereditaria, pero no siempre son hemofilicas, las perscnas -
que tienen antecedentes de hemorragias en la familia, consiste en un de
fecto sanguineo congenito, que se trasmite por medioc de la desendencia-
femenina a la masculina. La coagulacidn sanguinea se encuentra impedi-
da o muy retardada.

Las personas hemofilicas pueden tratarse especialmente antes, du--
rante y degpués de la intervencién y éatas deben ser en hospitalizadas-
en donde puedan proporcionales todos los medios necesarios o adecuados,
para esta clase de enfermos.

DIABETES.~ este es un trastorno crénica, pancreatico y metabdlico.
Caracterizado por una elevacifn excesiva de la glucosa sanguinea, a---
compafiada de alteraciones en el metabolismo de los lipides y protefnas,
de todo lo cudl la causa es una falta relativa o absoluta de insulina.

El sindrome diab&tico se desarrolla como consecuencia de un dese--
quilibrio entre la produccién yliberacién de insulina, por unaparte y -



factores hormonales o tisulares que la modifican.

Se puede atribuir a la intolerancia a los hidratos de carbono y =
la destruccidn de los islotes de langerhans del péncreas.

Los signos y sintomas m&s caracteristicos son con frecuencia poli-
dipsia, poliuria y polifagia y pérdida de peso. La sospecha clinica de
diabétes se confirma al encontrar glucesa en la orina y descubrir un --
contenido anormalmente elevado de glucosa en la sangre, si la hipogluce
mia se acompafia de glucosuria y cetonuria, el diagnéstico de diabétes -
se confirma.

Para el tratamiento adecuado, son indispensables la dieta y el tra
tamiento insulinico.

Las personas diabéticas presentan muy escasa resistercia a la in--
fececidén y por lo tanto a la cicatrizacién en éllas es retardada.

CIERTOS PADECIMIENTOS NERVIOSOS.- como en la menstruacidn en muje-
res que padecen irritabilidad mental y disica en éste periédo, como pue
de ser menorragia, metrorragia, dismenorrea, etc.

En el embarazo esta no es una containdicacién absoluta como en el
caso anterior,procuraremps abstenernos en el primer trimestre de éste-
o en los casos en que haya habido antecedentes de abortos.

Los neuréticos, estos pacientes ocaesionan siempre dificultad para
intervenirlos, necesitaremos premedicarlos, sedacién y su hospitaliza--
cién seria mds recomendsble, para controlar su nerviosidad.

TUBERCULOSIS PULMONAR.- los enfermos con éste padecimiento sera di
ficil intervenirlos, pués el esputo contiene microbios de la tuberculo-
sis, siendo posible que éstos penetren en el alveolo, y a su vez ocasiB
nen tuberculosis del hueso.

BUCIDO TOXICO.- se deberan tomar las medidas necesarias, pués un —-
tratamiento sé podria precipitar una crisis en la cavidad de la gléndu-
la tiroides, que puede llegar hasta el parc cardiaco o bién los pacien-
tes que se encuentran en estado de crisis estan semi-inconsientes, cia-
néticos, delirantes y con pulsasiones sumamente aceleradas. Los signos
mas importantes son: inestabilidad emosional, sudoracién excesiva, a—---
grandamiento de la gléndula tiroides y taquicardia. .

SIFILIS.- la resistencia de este tipo de pacientes esta disminuida
por esto es factible una infeccidn pos-operatoria o una curacidn retar-
dada.



ICTERICIA.- se puede agrabar el factor etioldgico responsable de -
la ictericia y existe el peligro de hemorragia después de la extraccidn
si ésta en necesaria, el paciente debe recibir grandes dosis de vitami-
na K, antes de la operacién o someterse al tratamiento que corresponde.

DSTEOCLEROSIS.~ en éste tipo de pacientes con esclerosis en los ma
xilares, la extraccidén sera sequida de una invacidn bacteriana del hue-
so expuesto, muerte de células éseas y gradual disolucidn de los compo-
nentes del hueso e&terno, hasta llegar a la esponja, cuando el hueso ex
puesto sera cubierto por epitelio.

La extraceidn de dientes en procesos malignos estimula el creci---

miento del neoplasma.
INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA EN EXODONCIA

Les instrumentos que se utilizan para efectuar las extracciones -~
dentarias, tienen funciones distintas para operar y generalmente son:

Espejo y Mango.- los hay simples y con aumento.

Pinzasz de Curacién.

Jeringas.~ las cufles hay de dos tipos: la de lanzeta, que sirve -
para succionar y darnos cuenta si estamos infiltrando nuestra solucién-
en alguna arteria o vena, la otra es similar pero sin lanzeta.

Legras o Elevadores.- los elevadores o botadores son instrumentos-
gue nos sirven para la luxacidn de dientes o raices, los empleamos para
la extraccidén de dientes retenidos, tercercs molares inferiorss, normal
mente erupcionados y raifces, especialmente inferiores. Las téenicas ac
tuales amplian su cempo de accidn; para la dilatacién de las tablas al-
veolares, la seccién de tabiques inter e intra-alveolares y la odonto--
seccidn.

Botadores.- constan de hoja, tallo y mango. la hoja tiene una pun-
ta o borde que puede ser agudo ¢ redondeado, filoso o romo. La cara que
se coloca sobre el diente a extraer es plana o cdncava, la opuesta es ~
convexa.

El tallo une la hoja con el mango.

Las hojas esta dispuestas siguiendo el eje longitudinal del tallo-
o anguladas, contra-angulasdas y en bayonsta.

El mango puede ser de continuacién, de ecuerdo con los modelog ——-




Cleve Dent o presentarse transversalmente como los de tipo Winter.

Ademds existen instrumentos que solo difieren en grosor, tamafio --
de la hoja y mango.

Finalmente nos queda recordar la existencia de botadores muy peque
fios de hojas muy finas y mangos generalmente muy delgados, son los ele-
vadores apicales. Su disefio corresponde al tipo Cleve Dent.

Bisturi.- (hoja S ), con mango, nimero, que es el més udado, con -
hojas nimero II, que es recta y del nimero 1Z, que es curva, en forma -
de guadafia.

Limas para Hueso.- con extremos operatorios rectangulares y otras-
en forma redonda. Este instrumento opera o funciona en un solo sentido
y no en forma de serrucho.

Gubia o Alveoloton.- (osteoton), instrumento que se Gtiliza para -
la regularizacién del procesa o hueso alveslar.

Cucharillas o Curetas.- instrumentos de doble extremo que se uti--
lizan para hacer la limpieza de los alveolos o también para la extrac--
cién de dientes o restos radiculares a nivel apical.

Separador o Retractor de los Tejidos Blandos.- que se utilizan en
las comisuras labiales, unos nos sirven para tener mayor visidn al cam-

po operatorio y otros para poder tomar diapositivas.



FORCEPS SUPERIORES.

Incisivos. 286 99A 99C 150 150A 101 62 MDI
Caninos. 286 99A 99C 1150 32 32A 101 62 MDI 150A
Premolares. 99A 99C 150 150A 32 32A 101 62 MDI
Primer Molar. 32 32A 18L 24 10S 53R B88R 101 MDZ

18R 10H 53L 88L
Sequndo Molar. 32 32A 18L 24 105 53R 88R 101 MD2

18R 104 353L 88L
Tercer Moler. 32 32A 210 101 MD2
Raices 65 286 69 150

-FORCEPS INFERIORES.

Incisivos. 103 151 203 101 62 MD3

Caninos. 103 151 203 85 85A 101 62 MD3
Premolares. 183 151 203 151A 85 B85A 101 62 MD3
Primer Molar. 151A 85 B5A 15 287 16 17 23 101 MD4
Segundo Molar. 151A 85- 85A 15 287 8 17 23 101 MD4
Tercer Molar. B5 85A4 222 101 MD4

Raices 69 10> 151 203 MD3

Nota: Los forceps Nos. 62, 101, MD2, MDI, MD3, MD4, pueden ser usa
dos para dientes temporsles y definitivos.




ALVEOLOTOMOS

No. I-A.- Es universal ypuede usarse en cualquier parte de la bo--
ca, para una alveolotomia y en muchos casos para extraer
particular pequefias de ralces. Se usa también para rom-
per el proceso alveolar durante la extraccidn.

No. 2-A.- Para usarse en la regidén del primer premolar inferior vy
en la regién del tercer molar superior donde no siempre-
favorablemente debe usarse el alveolotomo No. I-A. Tar--

no.



TECNICAS DE EXTRACCION CON FORCEPS Y ELEVADORES

Para realizar el acto quirlrgico, es necesario conocer la anato-—-
mia de los dientes por extraerse, tantc al alveolo que los arroja como-
las rafces de cada uno de éllos.

Asi como también conocer el instrumental indicado en cada caso, es
importante tener un campo estéril, esto lo podemos llevar a cabo por mg
dic de la asepsia y antisepsia.

ASEPSIA.- es el conjunto de medios de que nos valemos para evitar-
la llegada de gérmenes al organismo, en otras palabras es la higiene -~
que con sus reglas previene la infeeccidn.

ANTISEPSIA.- es el conjunto de medios por los cufles destruimos --
los gérmenes ya existentes en el organismo, el modo como actudn los an-
tisépticos sobre los gérmenes de oxidado Yy coagulado de la sustancia al
buminoidea que constituye el organismo microbisno determinando su muer-
te.

SINDESMOTOMIA.~ etimologicamente derive del griego si-desmos-liga
mento/ comia-cortar.

jue significa succionar o desprender los ligamentos de su inserc-
cién gingival.

Esto constituye un acto imprescindible en exodoncia, ys que vamos
a desprender la mucosa o el periostio del hueso, ademds de facilitar -
la extraccidn, por el desprendimiento del ligamento circuler y la inser
cién gingival, evita desgarramientos de la mucosa y nos permite colo--
car los bocados del forceps a la altura del cuello cervical, nos da -~
més visibilidad del campo en el que se trabaja y después de la extrac-
cién puede ajustarse y adherirse esta mucosa desprendida del hueso, pa
ra consequir que el alveolo cicatrice rapidamente.



INSTRUMENTAL

Los instrumentos deben poseer un discreto filo,con la finalidad de
seccionar ligamento anular y no un groserc despegamiento.

Un verdadero bistur{ no se aconseja por ser demasiado afilado, su-
profundizacidén enérgica, puede seccionar la cortical alveolar, siendo -
por otra parte demasiado delgado para producir una correcta filatacién-
alveolar, por otra parte su calibre lo hace demasiado flexible y arries
ga su fractura.

Un periostétomo puede ser empleado para el primer tiempo, pero re-
sulta demasiado grueso para el segundo, por lo que no es aconsejable su
empleo.

Por lo tanto un sindesmétomo debe poseer punta, relativo filo y -~
cierto espesor. ’

Son preferibles los de A sh o similares que son de aplicacidn mdés
universal. Para nuestras maniobras utilizamos dos, uno recto para el -
maxilar superior, y otro curveo para el maxilar inferior, que ocasionsl-
mente empleamos para la cara distal de los terceros molares superiores.

Generalmente cada diente o cada grupo de dientes necesita un for--
ceps particular, disefiado seqdn la anatomia de cada diente a nivel de -
unidn corona-raiz.

El acto de extraer un diente de su elveolo, requiere de tres tiem-
pos, los cuales son:

PRENSION.- es el primer tiempo de la extraccién, y del cuél depen-
de el éxito de los tiempos siguientes, que consiste en la aplicacidn de
los bocados del forceps al diente, hasta la unién corona anatémica y ~-
raiz, en donde se apoyan y a expensas del cuél se desarrolla la fuerza-
para movilizar aldiente.

LUXACION O DESARTICULACION.- es el movimiento por medio del cudl -
el diente rompe las fibras parodontales y a su vez dilata la tabla ex-—-
terna del alveolo y se realiza en dos movimientos.

Movimiento de Lateralidad.- que ve de bucele vest. hacis gingival-
o palatino,

Movimiento de Rotacién.- este es complementario de los de laterali
dad y los vamos a aplicar solo en los dientes uniradiculares, pués si -
este movimiento se aplica en los multiradiculares, se fracturarian 1las



raices al hacerlss girar.

TRACCION.- es el dltimo movimiento destinado a desplazar finalmen-
te al diente de su alveolo, este movimiento se realiza y es un éxito -
cuando los dos movimientos anteriores ya han dilatado al alveolo y es--
tan rotas las floras parodontales.



TECNICAS CON ELEVADORES Y BOTADORES

Se utilizan paré la luxacidn de dientes y raices. La modalidad més
clésica los emplea para la extraccidn de dientes retenidos, terceros mo
lares normalmente erupcionades y raices, especialmente inferiores.

Las tdcnicas asctuales amplisn su campo de accidn para la dilatacidn
de tablas alveolares, la seccidn de tabiques inter intralveolares y la-
odontoseccidn.

Los botadores constan de hoja, tallo y mengo. La hoja tiene una -
punta o borde que puede ser aqgudo o redondeado, filoso o romo.

La cara que se coloca sobre eldiente a extraer es plana o céncava,
la opuesta es convexa. El tallo une la hoja con el mango.

Tiempos de la Exodoncia con Botadores.

£leccién, toma y presentacién del botador.

Acufiemienta.

Apalancamiento.

Avulsién.

Los botadores se emplean como palanca y como cufia, se pueden hacer
movimientos como el de la rueda y como destornillador los botadores rec
tos.

TECNICA.~ la cara plana o cdncava se aplicara contra el diente por
extraer y la convexa en el punto elegido como fulcrum de la palanca o -
la superficie seleccionada como fija cusndo se desee recurrir al prin--
cipio del plano inclinado (cua). Los distintos espesores de las hojas
se utilizaran de acuerdo con la amplitud del espacio interdentaric dado
que se pueden presentar dientes con buen punto de contacto, con trone--
ras de distinta amplitud, dientes francamente separados entre si o fal-
tar la corona del diente a extraer.

En el maxilar inferior los botadores rectos, se emplean generalmen
te para actuar sobre los terceros molares inclinanasmesialmente.

Los angulados, pueden presentarse por mesial, distal o vestibulsr.

Por vestibular se aplican en el espacio interradicular de los mola
res pero adviertase que en los casos de presentacidn vestibular o dig--
tal deberan emplearse al revés, es decir, los izquierdos actuarén sobre
los sectores derechos y viceversa.

ELEVADORES RECT0S.- existen varios, con diferentes hojas, anchag,-



angostas, de extremo agudo o romo.

Su empleo estd condicionado a la posibilidad de introduccién en el
alveolo, al didmetro de la rafz v la fortaleza de la niera a extraer.

Los agudos actuard preferiblemente sobre raices. En los sectores-
posteriores de la boca, cusndo se desee profundizar por mesial y espe--
cialmente por distal la longitud delinstrumento,puede ser imposible 1la
presentacién por lo que acudiremos a los contra-angulados que permiten-
esta maniobra.

Estos botadores se emplean rara vez por vestibular, generalmente -
se aplican por mesial y distal.

Su hoja larga permite profundizarla casi hasta la zona apical del
alveolo,por lo que resultan muy dtiles para extraccién de raices fractu
radas mds alla del tercio mediu.

AVULSION.- Consiste en desalojar totalmente el diente o rafz de su
alveolo. Durante la profundizacién o acufamiento.

La profunda introduccién del elevador en el alveolo provocara la e
levacidn radicular por produccidn de un intenso efecto expulsive levan-
tando la rafz de su lecho.

En caso de emplear el botador como palanca, sl girarlo en caso de-
vtilizarse el éngulo, ls pieza sera elevada, o recurriendo sl apalanca-

miento simple al emplesrs el elevador recto.



ACCIDENTES Y COMPLICACIGNES EN LA EXTRACCION DENTARIA

Camplicaciones Generales.

LIPOTIMIA.~ periddo de incensciencia debida a la anoxia cerebral.

Esta es una de la complicaciones mds comunes al emplear anestesia-
local. Los sintomas clinicos se parecen a los del shock. El paciente-
palidece, su piel se pone fria y sudorosa, el pulso répido y la tensidn
arterial cae algo, aunque transitoriamente.

La lipotimia responde muy rapidamente a tratamientos sencillos.

Se coloca la cabeza del paciente més baja que el cuerpo, en posi--
cién trendeleburg, las ropas apretadas debe aflojarse para Facilitar la
circulacién del cerebro, se da una inhalacidn de smoniaco y se aplica -
una toalla fria en la cara. Siel paciente a perdido el conocimiento -
con movimientos convulsivos y pupilas dilatadas se administrard ddemas-
oxfgeno al cien por ciento y un centi{metro de epinefrina ouna ampoyeta-
de metazol. .

SHOCK.~ ésta reaccién, es similar al sincope, es mucho mds intenss
con descanso gdbito de la presidén arterial y del volumen de sangre cir-
culante. Se pierde la consciencia y el pulso se hace répido y débil. -
Se parece al shock operatorio primario, puede ser debido a la inyeccidn
intravascular del anestésico y requiere aveces medidas de urgencia.

Causas del Shock.

l.- Deficiencia aguda del retorno vencsc por disminucion de la vo-

lemia o estancamiento de sangre en los pequefios vasos.

2.~ Deficiencia aguda en el veciamiento cardiaco, por dafio miocar

dio (shock cardiogénico) u obstaculo mecénico.

Shock Anafiléctico.

Al principio es muy semejante al sincope, se presents palidez ec
segiva, disnea y mareos, al observar esto colocaremos al paciente en -
posicién supina, posteriormente tomaremos el pulso y si no lo encontra
mos y hay inconsciencia pensaremos en un shock anafiléctico e inmedia-
tamente emprenderemos el masaje cardidco a pecho cerrado y daremos a -
oler sales de amoniaco, si con €sta no reacciona aplicaremos oxigeno y
si adn asi no hay reaccidén usaresmos adrenalins 8l I x 1000 en dfsis de
0.5 mg. por cualquier via, si no reacciona se podréd repetir la dosis y
posteriormente se administrara un corticosteroide como el succinato de



hidrocortisona en dosis de 100 mg. o bién la metil prednisolona de 40 -
mg.

Complicaciones del aparato cardiovascular.

ARRITMIA.- la arritmia puede presentarse en cualquier tipo de pa--
ciente y como consecuencia de cualquier procedimiento, se puede acompa-
fiar de disminucién del gasto cardiaco, lo que predispone al colapso. La
presencia de ésta complicacidn durante la anestesia puede requerir un -
cambhio de anestesia.

BRADICARDIA.~ ésta puede ser causada por el anestéxico, la anoxisa-
o el bloqueo del corazén. )

CONVULSIONES.- se pueden presentar con la anoxia, exeso de CU2 =
la zcapnia o la administracién accidental por via intravenosa o la so-
bredosis del anestésico.

AZCIDENTE CEREBRAL.- los accidentes vascularss cerebrales son fre
cuentes en pacientes hipertensos, debe tomarse presente que sus signos
san variables.

FIBILACION.- La fibrilacidn del corazdén puede ccurrir por aumento
de la irritabilidad del miocardio, asociada a hiperactividad simpética
e hipersecrecidén de adrenalina.

HIPERTENSION.- si es ocasionada por el snestésico, es transitoria
en el comienzo del estado de sobre dosis, cuando el pulso se acelera -
puede aumentar la presidn arterisl y después disminuir.

HIPOTENSION.- puede ser provocada por el choque, los cambios de -
posicién, la hemorragia o la disminucidn de vitalidad.

COCAPSO CIRCULATORIO.- es un accidente gue rara vez se presenta -
y generalmente se acompafia de depresién respiratoria.

Se manifiesta por palidez cutanea intensa, piel sin brillo, rela-
jaci6n general y pulso répido y superficial.

Puede deberse a algin padecimiento cardiaco crdénico, ys existente
o por hipersensibilidad del paciente al anestésico, en la mayoria de -
los casos se debe a la anoxia y a la insuficiencia respiratoria.

En esta complicacidn débe usarse una droga vasapresora como la e-
pinefrina.

PARO CARDIACO.- es poco frecuente, pero puede ocurrir en cual---
quier momento y el cirujano dentista estd obligado a conocer y resol-

ver este delicado problema.



Se designa como paro cardiaco a la suspensién de las contracciones

ericaces

que esta

del corazdn y por lo tanto a la supresidn de la funcidn a la -
destinado, ya que puede haber movimientos leves y desordenados

y el bombeo sanguineo sea suficiente o no exista.

Puede presentar tres modalidades: |,

Paro Total o Asistolia.
Actividad cardiaca, muy débil con bombeo insuficiente o sin é1.

Fibrilacién ventricular en la cuédl la ssngre no se moviliza.
ETIOLOGIA.- se debe a la presencia de diferentes factores que con-

tribuyen

para su produccidn como son hipoxia, hipercapnea, inadecuada -

administracidén de drogas, estimulacién directa o refleja del para-simpd
tico o del simpé4tico, estado nutricional pobre, fiebre alta o hipoter--

mia, ansiedad o miedo.
Entre éllag la hipoxia es el principal factor, esta se debe a:

1.~

2-"'

Anorexia andxica.- por disminucidn de la tensién de 02 en el -
alveolo pulmonar, debids a obstruccidn del 4rbol respiratorio,
a un nivel bajo del oxigeno inspirade o a hiperventilacidn.
Anorexia circulatoria por disminucién de la velocidad de la co
rriente sanguinea, por insuficiencia del miocardie, por choque,
por la administracién de drogas hipotensoras, o por cuslquier-
otro agente que cause baja de la presidn arterisl.

Anorexia anemica.- en la cudl se encuentra disminuido el poder
de fijacién y liberacidn del oxigeno por la sangre, lo cudl --
puede deberse a la bajs del volumen sanguineo, por hemorragia,
a la disminucidn de nimerc de hematiés, al bajo porcentaje de-
hemoglobina.

Anorexia textual.- por detencién de la respiracidn, sea por -
cualquiera de los motivos antes mencionados,el accidente pue-
de acurrir en cualquier momento, ya sea al iniciarse la aneste
sia o durante el peridde de recuperacién, por lo que el cirujs

no dentista debe estar alerta en todo momento y preparado para

cualquier urgencia.

La ausencie de pulsc, do latido cardiaco y de tensién arterial, la

delatacién pupilar y la abolicién de sangradopperatorio son datos sufi-

cientes para diagnosticar un paro cardiaco.



TRATAMIENTO

La reanimacidn cardiara solo es posible lograrla por masaje car--—-
ciaco y el éxito del tratamiento depende de la rapidez de su aplica--—-
cién.

El masaje cardiaco puede llevarse a cabo en dos formas; con tdrax-
cerrado (extratordxico) y con térax abierto directamente sobre el cora-
zén.

El objeto del masaje es lo. , restaurar la corriente circulatoria-
de tal manera que ésta sea capaz de producir un pulso periférico palpa-
ble en las cardtidss,con una frecuencia de 70 pulsaciones par minuto vy
20. restablecer el l4tido cardiaco, se llevara a cabo con el paciente -
enposicidn supina con soporte firme y asegurando una entrada libre de -
aire.

Se 2oloca la palma de la mano derecha en la regidn esternal, apo--
yando el talén de ésta un poco arriba de la apd6fisis xifoides y la mano
izquierda, se colocard encima del centro del esterndn para hacer compre
sién en sentido perpendicular. 5i da resultado efective en dos minutos
se obtendran manifestaciones circulatoriss evidentes, aparecerd el pul-
so y la presién arterial subira por lo menos a 100 mm. de Hg. psra la -
sistflica y la distdélica sera de 30 a 40 mm. de Hg.

ACCIDENTES DURANTE LA EXTRACCION

Lesiones a los dientes adyacentes.-las lesiones a los dientes adya
centes pueden ser causadas por los instrumentos usados en exodoncia, ~-
asi como también por instrumentos agudos y cortantes, por fuerzas exce-
sivas y mal dirigidasy para evitar, lesiones a los dientes adyacentes-
seranecesario dtilizar correctamente los instrumentos enel acto operatg
rio, que nos permitira suministrar fuerzas controladas durante la extra
ccidn del diente. As{ como también debemos hacer una valoracién pre-o-
peratoria, en la cu&l debemos incluir el examen clinico y radiogréfico-
del diente por intervenirse, el aspecto del mismo en la boca y el mutuo
acuerdo con el paciente sobre cuil diente debera ger extraido.

Fractura Radicular.- una fractura de la unién esmalte con el cemen
to o mids abajo del diente, puede ser visible clinicamente, y la cuédl u-



nicamente la podemos observar radiograficamente, el prondstico de tales
fracturas radiculares seréd determinando por la aproximacidn de les seg-
mentos fracturados, la salud del paciente y la localizaci6n de la frac-
tura de la raiz.

Mientras mds apical sea la fractura, mejor sera el prondstico para
el tratamiento, pero si el diente persistiera, éste deberd ser examina
do periodicamente, buscando su mobilidad,vitalidad, dolor a la percusidn
y cambios radiogréficos.

Dientes Méviles.~ en ocasiones son luxados los dientes por fuerzas
excesivas o mal dirigidas, y estos .dientes ligeramente luxades, acciden
talmente a la extraccidn y que sus tejidos pericdontales estan sanos, -
requeriran de tratamienta, estos dientes desplazados o luxados sin prue
ba de fractura alveolar deberan ser alineados en su posicidn original,-
inmovilizandolos, fijandolos con los dientes adyacentes estables, me-—-
diante ligaduras de alambre, acrilico o combinados, durante seis sema--
nas aproximedamente, dicha ligadura no deberd permitir el movimiento de
estos dientes luxados y los cuales deberan ser examinados periodicamen-
te determinandose la vitalidad, movilidad, dolor a la percusién y cam--
bios radiogr4ficos, si el diente pierde su vitalidad serd necesario si
puede ser conservado mediante tratamiento de endodéncia o si debers ser
extraido.

Fractura del Instrumental Empleado en Exodoncia.- no es excepcio--
nal que las pinzas de curacidn, excavadores, exploredores, los botado--
res, o cualquier otro instrumental usadc en exodoncia se fracturen en -
el acto quirdrgico, cuando excesivas fuerzas se aplican sabre éllos y -
al misme tiempo tembién pueden as{ herirse las partes blandas o tejidos
6iseos vecings y para extraer dichos instrumentos se impondré una nusva-
intervencién si no es realizado en sl acto de la extraccién.

Fractura del Borde Alveolar.- accidente frecuente en el curso de -
la extraccién, es la fractura del borde alveolar, en el cuédl el trozo -
de hueso serd eliminado algunas veces en el érgano dentario, este hueso
queda fracturado en el primero de los casos tendremos que cortar y li--
mer los bordes cortantes y filosos del hueso quedante del proceso frac
turado y al mismo tiempo suturar también, citar al paciente para ver si
el secuestro fracturado ha originado procescs inflamatorios consiguien-
tes; osteitis, absesos, los cudles si no desaparecen debemos hacer la -



extirpacidén del bueso fracturado, cortar los bordes cortantes, limar vy
suturar.

Fracrtura de la Tuberosidad.- en la extruaceridr del tercer molar su-
perior, sobre todo en los retenidus y por el uso de botadores aplicados .
con fuerzas excesivas, esta tuberosidad o parte de élla puede desprender
se, acompafiada del molar en tales circunstancias algunas veces también-
podria abrirse el seno maxilar dejando una comunicacidén mucosinusal y -
por lo tanto en estos casos tendremgs que conjuntar los bordes lo més -
que podamos Y suturar a la vez.

Fractura de la Mandibula.- es una fractura posible aunque no fre--
cuente (en general es a nivel del tercermolar, donde la fractura se --
produce y la cuél se debe a la aplicacidn incorrecta y a las fuerzas -~
exageradas en el acto quirtirgico de la extraccidén de dicho molary o---
tras veces a la disminucién de la resistencia dsea debida sl gran alveg
1o del melar y al cudl actua como una causa predisponente para dicha -~
fractura.

Lesidn del Seno Maxilar.- durante la extraccidén de los molares y--
premolares superiores puede abrirse al pisc del antro, y dicha perfora-
ciédn se adquiere en dos formas:

a) Accidental.

b) Instrumental.

¢) Por razones anatémicas de vecindad delmolar con el piso del se-

no, al efectuarse la extraccién de dicho diente,puede quedar la
comunicacidn, la cudl inmediatamente se advierte,por la mucosa-
antral presente.

Los instrumentos de exodoncia como cucharillas, elevadores, pueden
perforar el piso sinusal y desgarrando la mucosa antral, estableciendo-
se por este procedimiento dicha comunicacidn.

En la mayoria de los casos cuando dichas perforaciones obedecen --
tanto a razones anatdémicas o por instrumentos, el coaquloc se encarga de
realizar o toponear la comunicacidén, también para proteger dicho coagu-
lo, colocamos una torunda de gasa que nos favorezce la hemdstasis, algu
nas veces también es aconsejable poner un punto de sutura que acercando
los bordes establezca mejores condiciones para la contensién del coagu-
1g,

Penetracidn de una Raiz en el Seno Maxilar.- una rafz de un molar-



superior, al fugarse de su alvéolo o penstrar en el mismo por las manig
bras que pretenda unc al extraerla, pueden comportarse de dos maneras -
en relacidn con el seno maxilar, ésta penetra en el antro desgarrando -
la mucosa sinusal y se situa en el piso de la cavidad del mismo seno, -~
quedando cubierta por la mucosa y sin tener ninguna reaccidn, otras ve-
ces actua como cuerpo extrafio con reacciones patolégicas en la cudl ten -
dremos que intervenir gquirdrgicamente para la extraccién de la misma.

Luxacidn de la Mandfbula.- consiste en la salida del céndilo de la
mandibula de su cavidad glenfidea, accidente raro que se produce en oca
siones de las extracciones de los molares inferiores, otras veces con a
brir simplemente la boca al paciente, puede producirse dicha luxacidn -
que puede ser unilateral o bilatersl, La mandibula puede volver a ser-
ubicada en su gitio , colocando los dedos pulgares de ambas manos sobre
las caras triturantes de los molares inferiores y los dedos restantes -
de las mismas manos, sostienen el borde externo e inferior de la mandi-
bula y se imprimen fuertemente a este hueso tres movimientos, uno hacia
abajo, otro hacfa atras y por Gltimo hacfa arriba.

Lesiones de las Partes Blandas.~ desgarros de la mucosa gingival,-
lengua; labios, carrillos que se producen por falita de precaucidén o ac-
tuando con brusquedad por el deslizaemiento de los instrumentos de la ma
no del operador y herir éstas partes blandas y también en los labios -
por pellizecamiento de los forceps, asi como las comisuras y los tejidos
del piso de la boca.

Lesiones de los Troncos Nerviosos.- una extraccidn dentaris o una
mala técnica de anestesia, puede ocasionar una lesién de gravedad varia
ble sobre los troncos nerviosos, estas lesiones pueden radicarse en los
nervios dentarios superiores e inferiores, los accidentes més importan-
tes son los,que tienen lugar scbre el nervio palatino anterior, denta--
rio inferior y mentoneano. .

El traumatismo sobre el tronco nerviosc puede consistir en el sec-
cionamiento, aplastando o desgarrando al nervic y estas lesiones se tra
ducen por neuralgias.

Alveolitis.- tembién llamado aivenlo seco y osteitis alveolar, es
un estado de desintegracién del coagulo, siendo el sspecto del alveolo-
al principio de un color grisases y cambiando continuamente de color, -
desprendiendose y dejando al hueso desnudo de tejido de cicatrizacién,-



no hay supuracién, perosi cierta fetidez, hay neuralgia y la cudl per--
siste durante varios dias.

Etioloafa.- los sintomas suelen comenzar 2 nartir del gemndn al -
tercer dia de haberse efectuado el acto quirdrgico y perdurar entre —--
diez y cuarenta dfas, se afirma el diagnéstico introduciendc una cucha-
rilla en la herida del alvealo, cuando hay alveslo seco se encuentra -~
hueso desnudo, dolor espontanec y a la vez a la inspeccién, el cuil pue
de proyectarse hasta el oido, no siempre se encontrard abierto el alveo
lo, pués a veces persiste tejido de granulacién necrosado (coagulo fal-
so), que alin no ha sidoexpulsado o puede estar cubierto por un colgajo-
blanquizco a manera que no se nota, este alveolo seco.

Causas.- la alveolitis se puede originar por diferentes factores,-
los cuéles pueden ser infeccidn pre-existente al acto quirdrqico, trau~
matismo del hueso durante la extraccién, o sea que se obliteraron al ha
cer nosotros un raspado en las paredes delhueso porque no hubo sangrado
del alveoln, después del acto quirdrgico, y el cudl es uha extraccidn -
normal no se tiene que hacer ningtin raspado para provocar dicho sangra-
do, pués habra siempre escasa hemorragia como resultado del efecto he--
mostdtico del vaso constrictor aplichdo en el anestésico local, pero -~
una vez que cesa el efecto de éste,el sangrado aparece fisioldgicamen--—
te, infeccién introducida después de la extraccién o pérdida del coagu-
lo por los ep,uagantes o la succidn hecha por el pasciente, también se -
puede presentar aunque no hayan usado las técnicas més impecables, la -
agepcia y la antisepcia més minuciosa y adn con la destreza y el buen -
criterio del cirujano dentista. Pero en si se cree que los principa--
les factores del alveolo seco ge atribuyen a la desnutricién, por la mg
la alimentacidn y a la deficiencia de vitamina C,D, calcio y fosfatos,-
los cufles impiden la cicatrizaciénnormal y a la calcificacidn del coa-
gulo que se forma durante el proceso de reparacidn de la herida dsea.

En general se puede decir que en todo paciente desnutrido (con apa
rente normalidad drganica) o que padece alguna enfermedad debilitante -
es més probable que se presente sl alveolo seco.

Tratamiento Local del Alveolo Seco.-~ (inflamacidn del hueso alveo-
lar) en éste existe un dolor agudo insoporteble y por ésta causa, en --
primer lugar tendremos que anestesiar el campo herido, una vez teniendo
éste anestesiado, con una cucharilla tendremos que retirar el tejido de



granulacién, (falso coagulo) las esquirlas y todos los cuerpos extrafios
existentes sin presionar el fondo del alveolo, una vez retirados todos-
los cuerpuos extrafios lavaremos con una solucién isotémica salina, ya --
limpio éste haremos un raspado ligero de las paredes del mismo para pro
ducir en si el sangrado y una vez teniendo éste lavaremos de nuevo nues
tro alveolo y el cuédl lo prolongaremos con algoddn o gasa, mientras pre
paramos un apdsito que debemos de introducir en el mismo, este apésito-
es a base de una tira pequefia de gasagn forma de acordeGn impregnada de
wander pack, édcido de zinc, o alvogil y el cudl se deja por espacio de
24 a 48 horas, el efecto de este medicamento, hara que el dolor que e--
xistia cece, en la siguiente cita que acuda el paciente al consultorio-
este dolor existente ya no lo tendra, pués habra cezado y tendremos que
retirar nuestro apGsito sin necesidad de anestesiar, como Jo hicimos en
la primera cita o curacidén, asi sucesivamente tendremos que hacer cura-
ciones por espacios , cada una de éllas de 48 o 72 horas, y a la vez -~
siendo retiradas hasta que consigamos nuestro cbjetivo, que es.el teji~
do de cicatrizaci6n, pero este tratamiento local lo tendremos que lle--
var a cabo aunado a la accidn de antibidticos de anti-inflamacidn y tam
bién con analgésicos, por si existiera dolor.

Hemorragias.- es la extravasacién de la sangre con todos sus ele--
mentos, a consecuencia de los traumatismos provocados a las paredes de
los vasos, a cambios de presidn bruscos en vasos de paredes alteradas y
modificacicnes sanguineas que causan dicha extravasacién. Cuando el va
so lesionado es de reducido calibre, la hemorragia puede cohibirse ex--
pontaneamente, pero cuando estos son de gruesos calibres o cuando sus -
paredes no sean normales, o la coagulacién de la sangre este modificada
y alterada, la hemorragfa no puede cohibirse expontaneamente y se debe-
de intervenireya sea para obliterar el vaso lesionado, o para introdu--
cir al organismo a producir la hemostasia (coagtlo).

Las causas més comunes de homorragias en exodoncia pueden ser:

a) Laceracién (herir, dafiar), del alveolo y tejidos blandos.

b) Retensién de tejidos granulamatoso existente en el alveolo y el

cuil puede ser removido por medio de curetaje.

t) Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la mucosa o -

que se desprenden rapidamente.

d) Desintegracién del coagulo, debido a una infeccién.



e} Traumatismo del alveolo por un curetaje excesivo.

f) Succién del cocagulo por el paciente,

g} Uso inmoderado de colutorios (enjuages) inmediatos a la extrac-

cién.

Las hemorragias pueden ser:

Hemorragia Arterial.- originada por un traumatismo de una arteria-
y la cudl produce un chorro intermitente de sangre que es de color vino
rojo.

Hemorragia Venosa.- la cuidl se manifiesta por una salida continua~
de sangre y es de color rojo obscuro.

Hemorragia Capilar.- la cuél se manifiesta por un escurrimiento de
sangre continua y es de color rojo claro.

Hay tres tipos de homorragias: )

Hemorragia Mecénica o Primaria.- resulta de la severa accién sobre
los vasos de cuelquier tamafio o calibre, el ndmero de pequefios vasos in
voluerados en el trauma operatorio y ademds la accidn de la velorcidad -
de la sangre (venas o arterias) sobre las paredes del vaso involucrado.
Algunos de los factores que intervienen para cohibir la hemorragia en -
los traumatismos de los vasos son: la contraccién de las paredes vascu-
lares y la coagulacidén de la sangre.

Hemorragia Intermedia o Recurrente.- ésta hemorragia ocurre duran-
te las veinticuatro horas siguientes a la extraccién. Generalmente el-
origen de ésta es las modificacidn de la presién sanguinea, dado que se-
presenta en el periddo operatorioc un cambio de élla, esto puede deberse
al estado de angustia, dolor, lipotimias vy difusionss sisteméticas, que
ciertos autores llaman estado de semichok y que al recuperarse el pa---
ciente tanto la presidn arterial y venosa llegan al nivel normal ocasig
nando un aumento de éllas en el sitio operado y como consecuencia puede
presentarse la hemorragia, habiendose presentado la intervencién median

te el uso de anestésicos locales, se presenta una vasoconstriecidén de

los tejidos provocados por el estimulo del propio vasoconstrictor del
anestésico empleado, y que al cesar é&sta accién se presenta un aflujo

mayor de sangre en la regién intervenida.
Hemorragia Secundaria.- ésta hemorragia puede ocurrir como en el

]

caso anterior, en el periédo de las veinticuatro horas después de haber
efectuado la extraccién, es generalmente, el resultado de la extraccién



del coagulo, atencién domiciliaria adecuada, lavado excesivo de la boca
con arrastre y degprendimiento del mismo, dando como resultade infec--—-
cién y hemorragfa como cansecuencia de ésto.

Tratamiento Local.~ ls hemorragia s?cundaria es copiosa y la cudl-
el paciente en su casa, si no la puede cohibir por ningun medio, una vez
presentada ésta, se le indicara que acuda a uno para tratarla en primer
lugar retiraremos todo el coagulo presente que llena la boca del pacien
te, para poder examinar elsitio de la hemorragia, se explotara el alveo
lo y el sitio de la hemorragia se limpiara con torundas de slgoddén y -
suero fisiol6gico , eliminando en si todas las esquirlas presentes, una
vez limpio se hara un taponamiento con trozos de gelfoam (gelatina ab—-
sorbible porosa), o con Oxycal (celulosa oxidada), ya sea humedecida en
una solucién isoténica (suero fisiolégico), o solo la cuél se coloca =~
dentro delalveolo sangrante, protegiendo dste material con un pedazo de
gasa o ilgodén que nos impide que se desaloje este material, el gelfoam
forma una malla que obstaculiza la salids de sangre, es insoluble en a-
gua, pero en los tejidos se absorbe en cuatro o seis semanas, sin dejar
tejido cicatrizal y sin causar reaccién tisular, lo utilizaremos dnica-
mente cuando desiemos cohibir una hemorragia presente, por que a la vez
que es un material hemostdtico adecuado, también lo es en si un predis-

ponente a la provocacidn de una alveolitis.



CUIDADOS PRE-OPERATORIOS Y POS-OPERATORIOS

Estos tienen como finalidad evitar sintomas desagradables antes --
y después del acto gquirdrgico.

Para ello el dentista y su ayudapte deben reflejar en sus mane----
ras y actuacién, la seguridad de gue nada molesto va a ocurrir, y que--
el paciente no tiene nade que temer.

Lag jeringas y otros equipos o instrumentos que puedan inspirar te
mor, deben mantenerse lejos de la vista.

El sillén debe inclinarse ligeramente, con el sillén en posicidn
tal que sostenga el peso de la cabezasin intervencién de los misculos
del cuello. La posicidn uniforme de la cabeza, ademfis de suministrar
comodidad al paciente, facilita al dentiste el sentido de direccidn y
aumenta la sequridaed al efectuar la extraccisn.

El 8illédn puede elevarse o bajarse a conveniencia y comodidad del

t

operador. ‘

Debe recordarse siempre la importancia de preparar debidamente a -
los pacientes nervicsos y exitados.

Aunque es innecesario medicar a los pacientes en forma rutinaria,-
existen casos en que la sedacién preoperatoria es de gran valor.

Cuando los pacientes presentan miedo exagerado a las operaciones -
dentales, la administracién de un barbitdrico de corta duracién, o mejor
de un ataréxico, ho solo moderara el temor, sino que facilitara la coo-
peracidn a la tarea del dentista.

En la preparacién pre-operatoria del paciente es importante Gtili-
zar farmacos, cuyos efectos cecen antes de que la persona abandone la -
consulta o que, de producir efectos secundsrios, éstos sean insignifi--
cantes. ,

Hay que recordar que en individuos sensibles, la administracién de
barbitdricos antes de la anestesia produce & veces sintomas de exita---
cién.

Debemos tomar las precausiones necesarias cuando existan infeccio-
nes orales generalizadas o cualquier tipo de anomalias orgénicas.

Indicaciones Pos-operatorias.

Deberemos eliminar todo lo que pueda obstaculizar la formacién del

coagulo sanguinea.



Se regularizaran los bordes alveolares con el Fin de que la encia-
cubra perfectamente el hueso sin lastimarse.

Se presionaran digitalmente los extremos alveolares para ayudar a
gue recuperen sus condiciones normales.

Se colocaré en el alveolo una gasita esterila que aislars la heri-
da y ayudar a que el coagulo sanguineo se vaya integrando.

Dieta exenta de grasas e irritantes, preferiblemente blanda, cuan-
do menos tres dias.

Se evitara hacer colutorios por lo menos ocho horas después de la
intervencién.

Después de pasado éste tiempo se podran hacer colutorios de agua 0
xigenada rebajada (dos partes de agua y una parte de agus oxigenada).

Es preferible no tomar leche sola haste el siguiente dia de la in-
tervencién

Cuanan la intervencidén ha gido traumftica es preferible tener repo
so (relativo), no asolearse.

Seqiin el caso lo requiera, se podran administrar analgésicos, anti -
biéticos, antinflamatorios, relajantes musculares, vitaminas, etc.



FARMACOS

En exodoncia en algunos casos requerimos de los medicamentos, por-
ejemplo; cuando hay inflamacién o infeccién como medida preventiva y an
tibioticoterapia, en extraccicnes mdltiples y traumatismo para evitar -
el dolor, cuando el paciente requiere de una premedicacidén por presen-
tar alqguna alteracién orgénica. Los medicamentos yla désis dependera -
del criterio del odontologo, segin la gravedad del padecimiento.

Analgésicos.~ se denominan asi a los medicamentos que tienen la ~-
propiedad de eliminar o disminuir la sensacién dolorosa, actuando a ni-
vel central, modificando el umbral del dolor.

Los analgésicos son medicamentos sintéticos y en consecuencia no -
actuan sobre la causa o etiologia de un dolor.

La sensacién dolorosa se origina por la estimulacién nociva sobre-
receptores aut6nomos o terminaciones nerviosas libres.

Los estimulos nocivos pueden ser eléctricos, térmicos, quimicos vy
mecénicos y deben tener determinade intensidad.

CLASIFICACION DE ANALGESICOS.-

Analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios.

Derivados del &cido salicilico, que son fundamentalmente acetil sa
lieflico (aspirina), salicilato de sodio, salicilamida.

Derivados de la anilina.- como fenacitina, aceteminofeny acetanili
na.

Derivados de la Pirazolona.- (pirrolicos) entre éstos tenemos ami-
nopirina comoc piramidén, demalgén, dipirona, neomelubrina, colmel, ---
etc.

Derivados del é4cido cinconininico, tenemos el cincéfeno como es el
athopan, neosincofeno o nobothopan, oxiquinasa prodolina.

Analgésicos no Piréticos.

Estd quimicamente relacionados con los narcdticos, como el destro-
propoxifeno (darvon), athoheptazine o zactirin, pentazocine (talwin).

Analgésicos Narcéticos.- como la morfina que se considera el anal-
gesico més potente, son depresores del sistema nervioso central, tienen
accién hip6tica, no son antipireticos, alteran la reaccién efectiva y -
entre otras cosas provocen hébito y adicciédn.



Pueden provocar la muerte del paciente por depresién del centro --
respiratorio.

Generalmente en odontologfa hacemos combinaciones del analgésico -
para:

Buscar sinergia ya sea por sumacidn y potensiacién de los efectos.

Agregar otras propiedades al analgésico y disminuir la toxisidad -
individual de cada uno de los analgésicos que forman la combinacidn.

Por ejemplo: combinamos analgésico con antiespasmodico, analgésico
con relajante muscular, analgésico con hipnotico ete.

ANTIMICROBIANGS

Inhiben la reproduccién bacteriana, se utiliza en el tratamiento -
de enfermedades e infecciones ocasionadas por gérmenes patdgenos.

Lous antimicrobianos son drogas quimioterapicas y comprenden & los
antibidticos y quimioterspicos, (cloranfenicol, sulfas, etc.).

Los antimicrobianos fundamentalmente actuan produciendo bacterios
tasis, es aquel que inhibe el crecimiento e impide que se reproduzcan -
determinado gérmen patdgenc y bacteriolisis que ocasiona destruccién o
muerte del gérmen infectante.

Los antimicrobianos cuando se utilizan por periddos prolongados vy
désis bajas producen que se desarrolle resistencia en los gérmenes in--
fectantes.

Antibidticos.- Penicilina,; se denomina asf{ a los medicamentos que-
derivan del 4cido penicilico, sintetizadas del penicilium notatun, Ale-
Jjandro Flemin.

Actividad en la pared celular., penicilinas naturales como g,k,x,-
fy o y todos los derivados de la dicloxacilina, de espectro estrecho, 4
tiles en el gérmen gran positivos, muy activas, selectivas para el es--
treptococo, destruyen estrafilococos no productores de penicilinasa, --
contra neisserias, clostridium; puede ser ¢til al antrax sslectivo, con
tra los treponemas, suele actuar contra los actinimices o actinomiceawr~
o actinomicetos, se degrada en medio 4cido, por lo que no se administra
por vi{a oral, actdan en el citoplasma de la bacteria, espectro mds am--
plio muy activa penicilina natural come la bacitracina, nistatina, anfo
teracina, polimixina, etc.



Actuan en la membrana del ndcleo, penicilinas resistentes a la ~--
penicilinasa, penicilinas especfficas contra el estrafilococo dorado, -
como el clorafenicol, tetraciclipas, macrolidos, nafeilina, oxacilina,-
ete.

Interfiriendo en los acs. nucleicos, como las sulfonamidas, nitro-
furanos, ac. nalidixico, etec.

POSOLOGIA.- Aduldo 50 mgs. X Kg. de peso X 24 Horas.

Nifics 30 mgs. X Kg. de peso X 24 Horas.

Via oral, intramusculsr y parenteral, endovenosa. Segin el pade--
cimiento y el criterio del cirujano dentista.

ANTI-INFLAMATORIOS

Que contra resta la inflamacién (que es la respuesta de una re---—-
gién del organismo a un estimulo que descencadena una serie de factores
que integran un fenémeno conocido como inflamacidn.

Esa serie de factores en una regidn serian:

Vasodilatacién Arteriolar.

Aumento de la permgnbilidad capilar.

Aumento en la célula Polimorfonucleares.

Los Signos Clinicos son:

Calor (aumento hem&tico de la regién)

Rubor (hiperemia;, aumento en la capilaridad)

Tumor (relacifn con el aumento de lfguidos)

Dolor (sensibilidad de la regién, dolor por las terminaciones ner-

viosas de los tejidoa inflamados)

Pérdida de la Funcién {mecédnismos de disminucidn de la puncién)

Etiologia.- proceses infecciosos y trauméticos, en el organismo —-
los anti-inflamatorios frenen el proceso inflamatorios y da regenera--—-
cién tisular en algunos casos.

Entre éstas tenemos las enzimas protecliticas,como el parengesimo.
También encontramos la combinacidén de enzimas y antibidtico, como paren
ciclina, tripsina y quimiotripsina. '

Las enzimas proteclfticas lisan las proteinas.



Los anti-inflamatorins derivados de la cortizena,como sont 108 ~~—-
esteroides,se (tilizan generalmente en procesos inflamatorios muy dolg
rosos o extensos.

Como ejemplo de los anti-inflamatorios mds Gtilizados en odontolé-
gia tenemos: )

DOLO-TANDERIL.~ Antitérmico, snalgésico, anti-inflamatorio, no nar
chtico, solucidn préctica de la fiebre, el dolor y la inflamecidn tria-
da sintomética que siempre acompafia a los procesos infeccioses agudos.

Contra-indicaciones. Ulcera gastrointestinal, leucopenia,; didte--
sis hemorragicas, hipersensibilidad a los derivados pirazélicos y el pa
racetamol. Tembién en enfermos cardiacos, renales, hepaticos graves.

Pogologfa.- Debe administrarse durente o después de los alimentos.

Adultos 4 6 6 cépsulas o bién dos o tres supositorics
al dia. )

Nifios de 2 afios en adelante de 1 a 3 supositorias =al
dia.

NAPLON.- Antiflogistica, analgésico, la Asociacién de un anti-in--
flamatorio con un analgésico de répida accién constituye la terapéutica
adecuada, que combate simultaneamente la inflamacidn y el dslor.

Indicada en Odontoestomatologla: para odontalgiass, flemones, ab---
scesos, pericoronitis, extracciones y cirujfa odontomaxilar.

Contra indicaciones.~ se aconseja no prescribir naplon en pacien--
tes con ulcus gastroduodenal, cardiacos descompensados, hipertensocs, ne
frépatias y hep&ticos graves.

Posologfa.~ Cépulas Adultos, désis media,3 céésulas diarias.

Nifiog, de una a dos cdpsulas al dfa.
Supositorios infantil, a partir de un afic, de uno a -~
dos supositorias disrios.
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