c?)/e: § "
B UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

T 3 $ | S

QUE PARA OBTENER EL

TITULO O€Es
CIRUJAND DENTTUESTA
P R E S E N T A N
MARIA RODRIGUEZ VALDEZ
MARIA LUISA NAVARRETE HRUMBO
MEXICO, D. F, 19880



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO . 1 ANATOMIA DE LA REPRODUCCION

BASE FISIOLOGICA DE LA REPRODUCCION

GAMETOGENESIS toceveverionaricrartonsensacne

CAPITULO 11 FORMACION DEL FETO Y PLACENTA

CONCEPCION

DESARROLLO ANTES DE LA IMPLANTACION
IMPLANTACION

DESARROLLO  EMBRIONARIO. Y -FETAL

EMBARAZO scvciercnrecccnseasacariossrascsnss

9 ~18

CAPITULO 111 HISTORIA CLINICA

STRESS EN LA MUJER EMBARAZADA .......cce00.. 19 = 25

CAPITULO v INFECCIONES CRONICAS EN EL EMBARAZO

SIFILIS

CARDIOPATIAS

DIABETES

TUBERCULOSIS PULMONAR

INFECCION AGUDA EN EL EMBARAZ(



CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

v

Vi

vil

vill

RUBEOLA scocevnsncsnnrrrrtnsesanenscessosess 26 = 33

MALFORMACIONES CONGENITAS ESPECIFICAS DE LA

CAVIDAD BUCAL DADAS POR LA SIPILIS ......... 34 = 44

ANESTESIA EN EL EMBARAZO
CIRUGIA Y MORBILIDAD FRTAL
EXTRACCIONES EN EL EMBARAZO
RADIOGRAFIAS DURANTE EL EMBARAZO

EFECTOS NOCIVOS DE LOS RAYOS X ..eveveesaces 45 =~ 55

mos TRASPLACENTARIOS DE LAS DROGAS .

FLOORUROS

GASES ANESTESICOS

MEDICACION DE LA PACIENTE EMBARAZADA

MEDICAMENTOS QUE AFECTAN AL PETO ....cc...00 56 ~ 70

EFECTO DEL EMBARAZO SOBRE 10S DIENTES Y
LAS ESTRUCTURAS DE BOSTEN.

CARIES DENTARIAS

TRASTORNOS PERIODONTALES .....vveeevenenenas 71 = 74

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCTION

El clésico problema de 'que hacer con las pacientes gra-
vidas" constituyd, durante mucho tiempo, un enigma poco menos

que insoluble en los consultorios odontolfgicos.

Los principales interrogantes que se plantean son: "(Pue
de tratarse a la mujer grivida como una paciente normal?" o -
bien: “(Existe el peligro de dafiar a la madre o al feto?".

Estos problemas interesan a la paciente, a sus familia -

res y al dentista.

No hay dudas de que la embarazada debe hacer atender su-~

dentadura, perc las opiniones varian en cuanto a la magnitud-

Pracauciones exageradas tuvieron su origen en las historias -
circulantes sobre abortos y partos prematuros consecutivos a-

una terapéutica odontoldgica. 5i bien esos temores son infun

dados en sy mayor parte, la experiencia recomienda adoptar

unaconducta prudente en el manejo de estas pacientes. Para -
ello es indippensable tener un conuocimiento hadsico sobre 1la ~
fisiologia, patologfa, malformaciones conpinitas y efectos -~

trasplacentarios lo cual ayudar@ a dimipar problemas comunes~

en estas personas, como el temor y la anniedad, que a merudo-

transmiten al profesional.




CAPITULO 1

ANATOMIA DE LA REPRODUCCION

BASE FISIOLOGICA DE LA REPRODUCCION
GAMETOGENESIS

ANATOMIA DE LA REPRODUCCION

La anatomia reproductora esta dada principalmente por:

OBGANOS GENITALES.- En la mujer, los Srganos de la re

produccifn se subdividen en dos tipos: internos y externos.

GERITALES EXTERNOS.~ Son visibles y junto con la vagi

na sirven para el coito. A continuacidn mencionaremos las-

diferentes estructuras de los genitales externos

‘tejido fibroso v graso,’ Cubierta de vellos cuya distribu -

cidn es caracteristica de la mujer que limita a una zona

triangular sin extenderse a la pared abdominal.

LABIOS MAYORES.- Son dos pliegues cubiertos de vellos

constituidos por tejido fibroso y lipoide, que se extienden
desde ¢l monte venus hasta el perineo, tienen tanto gléndu-

las sebiceas como sudoriparas y son homSlogos al escroto

del varén.

LABIOS MENORES,- Estos estiin cubiertos por los labios

mayores ron de menor tamafio y mis finos. Son de color rosa

do y carecen de pelo, pero tienen glindulas sebdiceas y po -

cas sudoriparas, estdn altamente vascularizados y tienen




una rica red de terminaciones nerviosas.

CLITORIS.- Es el homSlogo del penc masculino. Estd -

compuesto de un plexo vascular (tejido erfctil); €ste Glti-
mo tiene mfiltiples terminaciones nerviosas y por lo tanto —
es extremadament® sensible.

VESTIBULO.~ Esta es una érea circumscrita por los la-

bios menores.

MEATO URETBRAL.- El meato urinario externo se halla ——-

por detrls del clitoris. Con frecuencia estd cubierto por-

los pliegues de los labios menores.

CONDUCTOS PARAURETRALES.- Estos conductos provienen -

de las glAindulas parauretrales que tienen una funcifu de 1lu

brica;i&n ¥ los pequciqq orificios por donde desembocan

ORIFICIO VAGTNAL.- Antes de la pubertad, el orificio- '
estd cerrado por la membrana del himen, que tiene sSlo uno-~

o dos pequefios orificios., Durante la vida sexual activa el

himen #e rompe y Be puede visualisar la porcidn inferior --
de la vagina donde se meparan los labios menores.

CONDUCTOS DE BARTHOLIN.- Se abren en el vestibulo ha-

cia su porcidn posterolateral, en la vecindad del himen.

Estos conductos se dirjfgen hacin arriba hasta las dos glén-

dulas de Bartholin a cada lado. Estas gldndulas son del ta

mafioc de un guisante y me encargan de la lubricacidn del in-
troito particularmente durante la exitacién sexual.

PERINEO.~ Este s8¢ c¢ncuentra circunscrito por la hor -




quilla vaginal en la porcidn anterior y hacia atrfs por el-

ano. . Esta es el frea que se secciona en la episiotomia, en

la cual agranda el introito para facilitar el nacimiento --

del producto.

GENITALES INTERNOS.-

VAGINA.- La vagina es un tubo musculomembrancso que -

une al fitero con el vestfbulo. Su principal funcifn es co-

mo receptaculo del pene durante el coito. Es capaz de una-

notable distensifn en el procesc de parto. Hacia adelante,

1a vagina estd estrechamente relacionada con la base de la-
vejiga urinaria y uretra, y por atrds con el fondo de saco-
de Douglas, el recto y el conducto anal,

UTERO.- - Bl Gtero es la parte principal del aparato re

feto hasta el momento del parto. Estd constituido por dos -
elementos funcionales; la porcién inferior, o cuello que —-
funciona como via de paso y barrera; y el cuerpo en la par-

te superior, que es donde se aloja el feto.

Cuello.~ El cuello tiene dos componentes, uno vaginal

Yy otro supravaginal. Las relaciones del cuello son semejan

tes a las de la porcidn superior de la vagina. El cuello -

es la base de la estabilidad uterina, ya que estd unido a -
las paredes de la pelvin mediante bandas apenoneurdticas ra

diadas llamadas ligamentos.

Cuerpo del Utero.- FEl Qitero en un Srgano muscular hue

co, y 8u interior tienec forma mds o meonon triangular. Los-




&ngulos superiores del trifingulo estfn constituidos por las

porciones intersticiales de las tromp @ de Falopio. El (ite

ro eatfl cubierto por el peritoneo, excepto en la porcifn in

ferior hacia adelante, donde el peritoneo se refleja sobre-
1a vejiga.

Estructura del Utero.~ Es semejante a 1la de la wmayor-

parte de los Srganos musculares huecos del organismo, aun--

que cada una de sus tres capas se ha especializado para la-

funcidn del parto.

Endometrio o Revestimiento.~ Estd compuesto de un epi

telio cilindrice que penetra en la submucosa, en forma de -

glindulas tubulares ramificadas. Una caracterfstica adicio

nal del endometrio es 1a presencia de las arterias espira—

particularmente en 1a placenta, coustituyendo
la porcifn materna del riego de este Srgano.

Miometrio.~ Es la capa muscular media, y estf compues

ta de varias capas entrelazadas de misculo liso,

Serosa.~ Est§ constituida por la cubierta peritoneal-

y guarda relacifn con los vasos sanguineos, linfdticos y

nervios.

El Riego Sanguineo Del Utero.,- Proviene de las arte--

rias uterinas a cada lado.

TROMPAS DE FALOPI0.- Estas estructuras miden 10 a 14-

cm. y su funcibn la indica su otro nombre -ovieducto- esto~

es, que transportan el Svulo fecundado hac¢fa el Gtero ya -

preparado. La trompa de falopio tiene tres seccionen; La -
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intersticial, El1 istmo, La ampolla.

LIGAMENTOS REDONDO Y OVARICO.~ Estos dos ligamentos -

en realidad se contindlan uno con el otro, representando la-
estructura embrionurialllamada gubernaculum, que en el va--
rén lleva a cabo la atraccidn de la gbnoda hacia el escroto.
En la mujer, el gobernaculum atravieza el conducto de Mu —-
ller y se fusiona con €1 en el punto donde se forma la trom
pa de Falopio y el {itero.

LIGAMENTOS ANCHOS.~ Son pliegues peritoneales que se-

encuentran entre el itero y la pared lateral de la pelvis.

OVARIOS,.,- Tambi&n conocidos como gdnadas, estos ele——

mentos BOR pares y estfn situados en la cara posterior del-

ligamento anchor unidos a €1 por un mesovario, Sus funcio-

de 1a mujer, y 1a cctcgiﬁn»da i-poffanieénhoribuia;,que( -

tienen una participacidn en el embarazo.

BASE FISIOLOGICA DE LA REPRODUCCION

EPOCAS REPRODUCTIVAS.- Desde el punto de vista de la-

reproduccibfn, la vida de una mujer se puede dividir en cin-
co &pocas: prepubertad, pubertad, madurez, o edad adulta, -
climaterio o involucidn senil.

Prepubertad.- Las estructuras que participan en la re

produccidn se encuentran inactivas.

Pubertad.,- No es un fenSmeno finicu, sino upa serie de

cambios fisioldgicos que tienen lugar durante un periodo de

varios afios. Aunque el crecimiento corporal aumenta progre
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sivamente durante la infancia, suele haber uns fase de ace~

leracifn entre los 10 y los 14 afios, Por (iltimo, entre -

los 1l y 14 afios, ocurre la menarquia o inicio de la mes-
truacifn; tambifn en este momento se inicia el crecimiento-

del vello axilar. El comienzo del crecimiento mamario ante

cede a la primera mestruaciSn por unos dos afioa.

Madurez Reproductiva.,~ Por lo comim lo8 primeros ci~-

clos mestruales anovulatorios, y no se establece el patrén-

Tegular de los ciclos fé€rtiles sino hasnta después de 2 o 3

atios., A medida que se acerca el final de la vida reproduc-

tiva alrededor de los 40 anos, la ovulacidn y la mestrua—
cifn de nuevo tienden a ser irregulares.

Climaterio.— Es un periodo similar al de la pubertad,

roductiv. Aung

_ luwpl ausia o cesacifn de -
1a mestruacifn, hay una serie de otros cambios, particular~
mente de naturaleza fisiolSgica y psicolbgica.

Involucién Senil.- Tienen lugar cambios regresivos en

los &rganos reproductores y en otros tejidos del organismo-
que entén bajo su influencia, especialmente los que respon-

den a la secrecidn ovdrica de estrdgenos (misculo estriado,

vias urinarias, piel).

GAMETOGENESIS.- Es el proceso por el cual se forman -

los gnmentos en las gdnadas de la mujer y el hombre. A di-

ferencia del vardn que produce millones de e¢spermatozoides,

la mujer expulsa un Svulo cada mes, pero el proceso funda -




mental es el miswmo.

Para entender la formacifn de las c@lulas sexunles es'
indispensable en primer lugar conocer la estructura cromosd

mica de las cé€lulas, y en segundo, las dos formas bfsicas ~

de divigidn celular, Tanto en la mujer como en el varén, =

en las células germinativas primarias hay 46 cromosomas en-

la mujer 44, XX; en el vardén 44, XY. Resulta obvio que si'

este niimero de cromosomas ha de permanecer constante cuando

se unan el Svulo y el espermatozoide, cada uno de &stos de-

be tener la mitad del niimero original. Este tipo especial-

de divisidn por reduccién se llama MEIOSIS, a diferencia

del proceso que ocurre en los otros casos de divisidn celu=-

lar, conocidos como MITOSIS.

‘el ovario y ‘el testfculo; qué‘tienép el nfmero cromesbmico-

norm#l de 46, y Be dividen por mitosis ordinaria para pro-
ducir células hijas, los oocitos y espermatocito primarios.
Cuando &stas se dividen por el proceso de la meiosis para -
formar los oocitos y espermatocitos sccundarios, en cada cé
lula hay solamente 22 cromosomag autusdmicos y uno sexual.

La cflula hija ha perdido la mitad de nu material genético;

perv lo recuperard cuando se una con nu homoldgo en el mo--

mento de la fecundacidn. Resulta wvidente que la oogonia -

solamente pueda producir c€lulas hijar con cromosoma sexual

X, mientras que la espermatogonia, puede producir células--

hijas con cromosomas X o Y. En la fecundacidn, si la conju

cidn e¢s XX, se producira una mujer, vy ui ecu XY un vardn.
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Existe afin otro proceso de diferenciacidn en el varén’
la espermiogénesis, por el cual las c@lulas llamadas esper-—

mitides se transforman en espermatozoides mdviles alargados

con cabeza, cuello y cuvla.




CAPITULO 11

FORMACION DEL FETO Y PLACENTA
CONCEPCION

DESARROLLO ANTES DE LA IMPLANTACION
TMPLANTACION

DESARROLLO EMBRIONARIO Y FETAL
DESARROLLO PLACENTARIO

EMBARAZO

FORMACION DEL FETO Y PLACENTA

CONCEPCION,~ El proceso de la concepcifn o fecunda -~

¢ibn se inicia por el contacto pexual en un momento. del ci~

décimo élqdecimocuarto dias. il vardn e}néﬁla 2 a4 ml. de
Vsemen, que contienen unos 200 millones de espermatozoides,—
que se depositan en la porcidn superior de 1a vagina y de -
allf los espermatozoides ascienden a travéz del moco cervi-
cal y el Gtero, pasan hacia el tercio externo de las trom--
pas de Falopio donde el dvule maduro em fecundado.
DESARROLLO ANTES DE LA IMPLANTACION.~ Despuis de la -
fecundacidn, el elemcnto resultante de la fusién de los ga~-

metos se denomina rigoto. Luepo tiene lupgar una rapida di-

visién celular, por el proceso denominado mitosis. En esta

cada uno de los 46 cromosomas que contienen un gran nimero'

e genes se duplics asi mismo y se divide en sentido longi-

tudinal, con lo fque cada célula hija recibe el mismo mate~~
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rial que se encontrabta originalmente en la célula madre. =~
La célula hija asi formada, aunque individualizada, se en—-

cuentra adherida a las otras c8lulas, formando finalmente '

una masa de células llamada etapa de MSrula. En el tercero

o cuarto dias despu@s de la fecundacidn del cigoto penetra-~
en el {itero y se prepara para anidar en el endometrio, don-

de se diferencia y crecerd durante los siguientes nueve me-
ses,
IMPLANTACION.- Tiene lugar de 6 a 8 dias después de -

la fecundacidn. La masa celular despu@s de tomar contacto'

con el epitelio de revestimiento del itero, lo penetra y

llega hasta las capas mas profundas del endometrio. Los va

sos sanguineos mis pequefios y las glindulas aportan los ele

rior desarrollo de los dos elementos se considera de aqui ~

en adelante, en forma aeparada.

DESARROLLO EMBRIONARIO Y FETAL.~ La masa celular in -

terna se aplana para conformar el disco embriomario, que se
diferencia en tres capas basicas. El ectodermo, el mesoder
mo, y el endodermo.

Alrededor de la segunda semana, el disco embrionario -

se ha alargado y se forman en &l dos cavidades. En sentido
dorsal, por encima del ectodermo, aparecce el espacio amnid-

tico que progresivamente crece durante las siguientes 10 se

manas hasta que cubre totalmente el embridn, excepto un pun
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to, el pediculo de fijacifn por el cual el embrifn se une -

a la parte del trofoblasto que formard la placenta. Hacia'

la decimocuarta semana del embaruzo, el saco amniStico lle-
na totalmente la cavidad uterina, haciendo presidn sobre el

trofoblasto no placentario, contra la pared del endometrio-
en el polo vegetativo. Hacia adelante aparece otro espacio
el saco vitelino.

Este se forma a partir de las c&lulas en
dodérmicas, pero a diferencia del saco amniStico, nunca al-
canza gran tamafio y desaparecera pronto, a medida que el fe

to comienza a nutrirse de la placenta.

El celoma embrionario.-~ Divide el mesodermo extraem——

brionario en dos capas, el mesodermo somftico, que junto

con el trofoblasto coul:ituye gl corion, 'y 91 negoﬁaruo es

El pedfculo de fijacifn constituye el medio de-
unidn entre los vasos del feto y del trofoblasto (en fase !

de especializacifn hasta transformarse en placenta). Al -
continuar el desarrollo, dicho pediculo se alarga en forma-
notable y termina por ser el cordbn umbilical que contiene'
las dos arterias y la vena homdnica.

De la tercera a la cuarta femana las tres capas embrio
narias poco a poco se diferencian parn comnstituir los Srga-

nos definitivos del producto.

Las Células del Ectodermo.~

Dan origen a todo el sis-

tema nervioso, la piel y sus apéndices pelo y gldndulas, y

clementos periféricos de otros Grganos aensitivos como, los

11



ojos y ofdos.

El Mesodermo.~ La capa intermedia formard las estruc-

turas de goporte: huesos y articulaciones, miisculos y teji-~

do conectivo, junto con los sistemas vascular y urogenital.

El Endodermo.~ Origina el tubo gastrointeatinal inclu

yendo sus Srganos derivados como el hfgado, vesfcula biliar

y péncreas, junto con otras evaginaciones que forman la

gléndula tiroides y los pulmones.

DESARROLLO PLACENTARIO.- La funcidn de la placenta es

servir de enlace entre el feto y la madre durante los 9 me-

ses de vida intrauterina. Las tres funciones vitales que -~

lleva a cabo son el intercambio de gases, el aporte de nu--

trientes y la eliminacidn de productos de desecho hacia la-

_to. gastrointestinal, hfgado y rifiones. - Para este efecto, '
es necesario que la placenta ponga en intimo contacto las -
circulaciones del feto, y la madre.

Blastocito.~ Como se menciond, la masa de c@&lulas en-

divisidn se diferencia en dos grupos, una masa celular in-—
terna mids pequefin, que constituird el.embridn y finalmente'
el feto, y una mawa mie grande en derrodor de la primera, -
las células trofoblfsticas que originardn la placenta.

Trofobldstos en Fase Temprana.- Mientras que tiene lu

gar la nidacidn, entre el sexto a octavo dias, continila la-

r@pida proliferacidn celular. En etapa muy temprana, luas -

células trofobliisticas se diferencian e¢n dos capas mas: una
v
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capa interna llamada citotrofoblasto y la externa sincitia,
Las células que constituyen estas capas tienen dos importan
tes funciones que desarrollar en eate momento; el invadir y
erosionar las cé@lulas maternas y vasos sanguinéos de la ma-
dre localizados en la capa decidual del endometrio, para -
que pueda haber un contacto intimo con los vasos trofoblés-
ticos cuya formacidn ocurrird muy pronto; y en segundo lu~-
gar la produccidn de hormonas esenciales para la vida y de-

sarrollo del embridn.

Formacién de Vellosidades y Espacfo Intervelloso.- -
Unos 11 a 12 dias después de la fecundacifn, esto es, cinco
o siete dfias despu@s de la nidacidn, las c€lulas trofoblds=-

ticas han emitido prolongaciones hacia el endometrio, y -

¢i08 se 1lenan con sangre materna, como tékuifﬁdbldé'ia'xh-
vasién debvasos de la pared delgada. Las prolongaciones se
hacen digiformes y se denominan vellosidades. En el centro
megenquimatoso de las vellosidades, aparecen vasos sangul--
neos fetales al mismo tiempo que los del resto del feto, y

entran en relacidn con aquellos a travéz del pedficulo de fi

jacién que se convertird en el cordén umbilical. Hacia los
dfas 16 a 18, las vellosidades sc han ramificado varias ve-
ces, y los vasos fetales y los maternos ya est@in funcionan-
do,

Los vasos fetales a diferencia de louws maternos, siem=~-

pre estdn separados de las lagunas de sangre intervellosa -

13




por una cubierta trofobl&stica, de tal modo que la circula-
cifn fetal es "cerrada" y no hay mezcla directa con la san-
gre materna,

El corazbn del embridn comienza a latir alrededor del-
vigésimo segundo dia después de la fecundacibn, por lo tan-
to podemos decir que la circulacifm aunque primitiva y len-

ta, ya es funcional.

Otros Cambios En Trofobl&sto y Decidua.- Hasta este -

momento, el crecimiento trofobldstico ha tenido lugar sobre

todo en el Area del embridn. Con el crecimiento ulterior,'
las vellosidades en contacto con el resto de la decidua ve-

cina al embrifn, siguen proliferando para constituir el co-

rion frondoso, mientras que lss que estan en contacto con -

sinera ié ﬁ-rﬁe‘fetllydg i; p1hce§£a estars forﬁhda’pér‘el:‘
corin frondégﬁsal.

Constitucifn Final De La Placenta.~ Hacia la decimo -
cuarta semana, la placenta ha alcanzado su estructura defi-
nitiva, y durante el resto del embarazo los (inicos cambios-
@on cuantitativoe, en las ramificaciones de las vellosida -
des y aumento del espacio intervelloso. £l aumento en el -
tamaiio de la placenta es menor que la del feto, especialmen
te en la segunda mitad del embarazo, por lo que la relacidn

dol peso del feto-placenta aumenta constantemente alcanzan-—

do un valor de 6 a 1, al termino de la pentacidn.
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DESARROLLO DEL EMBRION Y FETO

Edad (semanss
despufs del -

Gltimo perfodo Pesa
mentrual) Tawafio (g) Coracterfsticas
A. BHBRION
(fese temprans) 3

Concepcibn, divisifn celular prograsiva
(nSrula, bléstula). Masa celular intsr~
na, disco exbrfonario; 3 capas -ectodey
mo misodars; endoderso ' :

B. EMBRION

E1 saco coriénico mide 1 cm, vellosida~

des alrededor de toda la superficie, -

(men) Disco embrionario y pedfculo vitelino '
de fijacidn bien definidos.

(fase tardfa)
(5 a 10 semanas) 3

Vasculari-
zacifn fetal de las vellosidades; forma

cifn del espacio intervelloso. FEtapa -

importante en la formacifn del sistema'
nervioso y corazdfn,

6 bas Saco fetal de 2 a 3 cm. Se forman lon ~
somitos que originan los miisculos y hue

aos del tronco, Fl corazén y pericar -



C. FETO
(11 a 40 semanas)

10

12

10 a 12

20 a 21

40

15

dio son prominentes.

El amnios envuelve al feto y al pedfcu~
1o corporal, se formsn los ojos, ofdos'
y Organos nasales, $Se han formado el -
corazbn y sistema circulatorio.

La cabeza es grande, en comparscisn con
el resto del cuerpo, Bien diferenciados
los dedos, Ojos y ofdos en desarrollo,
Presencia del tubfreslo gesitsl '

1 fato comlessa s moversa.
Cabers redonda, ojos y ofdos aln en for
macifn. Menor protrusifn abdominal. Los
rifiones definitivos comienzan & formarse
la separacifn de los conductos rectal y
urinario es completa;

rotura de la mem
brana anal.

Empieza la funr.ifn de glindulas endocri
nas.

Hay centros de osificacidn en la mayor-

parte de 1oy huesos. Aparecen las udas

de manos y ples. Comienzan a formarse-
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20

24

36

40

16

t1o

315

620

2500
3400

los dientes.

Definida diferenciacibn sexual,
Etapa de crecimiento de Srganhom,

Contfnua el desarrollo cerchral, au-
mento de tamafio de rifi6n, pulmfn y -
tubo gastrointestinal,

Aparicifn progresiva de centros de -
osificacién, sobre todo en los extre
mos de los huesos largos.




EMBARAZO .~ Aunque comfinmente el diagnfstico de embarazo

es fAcil si el interrogatorio ¢lfnico y el examen fisico se -
realizan cuidadosamente, hay puficientes variaciones en las -
caracteristicas clinicas para que surjan dificultades. Adem3s
el cuadro se distorsiona como resultado de alteraciones en el
embarazo (aborto, embarazo ectdpico, o mola hidatiforme) y de
las situaciones que remedan embarazo como aquellas que produ-
cen amenorrea secundaria.

En algunas mujeres el ciclo mestrual es irregular, o ami
nora su exactitud debido a la mala memoria de la paciente o -
al afecto de las pastillas anticonceptivas. Las inexactitudes

en el examen fisico pueden ger resultado de alteraciones como

vez vémitos (espécialieﬁte durante la mafiana), ingurgitacién~
y dolor mamario (mfis notable en las primigrdvidas, polaquiu—

ria, fatiga y estrefiimiento. Por separado todos estos sinto-

mas no son enpecificos; y a veces aparecen en la mujer que no
estd embaraznda; sin embargo, en conjunto y con el examen ff-

sico, constituyen un cuadro diagndstico bhastante confiable.
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CAPITULO 111

HISTORIA CLINICA
Y

STRESS EN LA MUJER EMBARAZADA

Para iniciar la historia clinica de la paciente grévi-
da, se necesita y es de vital importancia hacer un diagnBs-
tico cuantitativo y cualitativo para poder evaluar a nues ~

tra paciente, y evitar contratiempos en el transcurso del -

embarazo. Al realizar dicho exfmen obtendremos la oprtuni-

dad de conocer cualquier anomalfa de ripo patolégico o no -

tolbgi 810.de l1la cavidad bucal sino también dal.

Tanto la madre como el producto son de gran interés,
ya que la vida no empieza en el momento de nacer sino en el

momento de la concepcifn. Por eso cuando se dice que el

"in facto puer in puer homo" en el feto estf ya el nifio, y'
en €éste el hombre se afirma una continuidad de la vida des~-
de el periodo embrionario a la codad infantil y de ésta a la
edad adulta, no s5lo en el sentido fisfnl6gico sino también
en el sentido patolégico.

Datos de la Historia Clinica.-

Ficha de identificacidn. Esta consta d¢ nombre, edad,

nexo, estado civil, nacionalidad, direccifn y telé&fono.

Histovia Familiar .-

La edad, condicifn ffsica y catado de salud son materia de
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importancia. La enumeracibn de los embarazos de la madre en

orden cronoldgico es importante informacifn relativa abortos
y malos partos. De igual importancia es el antecedente de -

infeccifn crbnica, particularmente la tuberculosis, en cual-

quier persona, pariente, amigo, con la cual el paciente haya

estado en contacto. Cuando exista o se sospecha alguna afec

cidn hereditaria, se obtendra informacifn pertinente en lo -
que se refiere a su distribucion en la familia y los antepa-
sados, el precepto es aplicable a enfermedades y sindromes,-
muchos y diversos, que incluyen manifestaciones alérgicas, -
enfermedades reumdticas, malformaciones congénitas, diabetes
errores innatos del metabolismo, anomalias del crecimiento y
desarrollo, enfermedades degenerativas del sistemsa nervioso-
tar pn:tiq'xh:r atencifn s explorar la plo‘siivbil'.'idu‘i de ntrilg_
nio entre consangufneos. El conocimiento del ambiente en el
cual vive y ha vivido, ésto ayudard a valorar las oportunida
des que existan o hayan existido de exposicidn al contagio -
de infecciones eapecificas, y al mismo tiempo que descubri -

rén muchos factores psicnlSgicos y emocionales pertinentes.

Antecedenten personnles.-

Se interrogard a la madre respecto a la duracidn del embara-
zo, su estado de snlud durante la gestacidn y cualquier suce

s0 que pudiera haber ejercido efecto nocivo sobre la salud -

de ambos. Tales como enfermedades infecciosas, hemorraginn-—

o rayos X. Se tomard nota, si se sabe, del grupo sanguineo-
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a que pertenece la madre y de su posicidn con respecto al

factor RH.

Se preguntard sobre la dieta que lleva, higiene,
horas de suvefio, tipo de trabajo, si fuma o toma bebidas alco

holicas, si estf en tratamiento m&dico cuales son los medica

mentos, dosis, y duracién. Todos los factores antes mencio-

nados son de vital importancia ya que pueden influir directa

mente en el desarrollo prenatal.

Antecedentes patolSgicos.-

Se anotarAn los ataques de enfermedad infecciosa anteriores:
Sarampifn, escarlatina, difteria, tosferina, p motiditis, va

ricela y poliomielitis, con toda clase respecto a duracidn -

gravedad y complicaciones. Si ha presentado alergias a: pe-

nicilinn, antibiSticos, alimentos, ancstésicpn, polvos u. ~

"1;69‘ 'denuleiv anérin,teﬁ B

ANTECEDERTES HEREDO FAMILIARES.

Dentro de este grupo emumeraremos las siguientes: SIfi~
lis, tuberculosis, diabetes, cardiopatias, hemofilia, padeci
mientos mentales o nerviosos, embarazos de la madre, abortos
partos prematuros, muertes neonatales, deformaciones congéni

tas. (Las cuatro primeras enfermedades de este grupo serfin-

mencionadas en forma individual).

Aparato respiratorio.-
Se investigarfi la frecuencia de las infecciones de las vias~
reapiratorias, asi como su gravedad, manifestaciones, dura =~
cifn y complicaciones: Si prementa tos y que caracteristican
tiene, si hay espectoracidn, sanguinolenta o purulenta, do ~
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lor toricico, asma branquial, disn@a, cianosis, fiebre, pér-
dida de peso, respiracifn bucal.

Aparato circulatorio.-

Deberd investigarse si ha habido cianosis, disnéa, fatigabi-
lidad, dolor precordial, ademfis palpitaciones, cefaleas, ver
tigo, hipertensitn, epistaxis, sfncope y dolores articulares
Aparato digestivo.-
No debe de pasar inadvertidos en el interrogatorio si ha ha~-
bido: dolor en el epigastrico, nauseas, vbmito, diarreas, es
trefiimiento, falta de apetito, molestias rectales,
Aparato genitourinario.-
Preguntaremos &8 nuestra paciente sobre su ultima mestruacidn

P

.81 no ha habido alteraciones en ¢l transcurso del embarazo -

ria, nicturia, hematuria.
Sistema nervioso.-

Anotaremos cualquier alteracidm de la vigién, audicién, del-

lenguaje, y la sensacién. También nerviosidad, ansiedad y -

depresifn.

Sintema hemntopoyftico.-

Indagaremos si ha sufrido las siguientes alteraciones: pali-

dez, ancmia, hemorragia, sangrado nasal y gingival, equimo-

sis,
Sistema endderino.~

En &ste sistema encontraremos cualquier anomalin nutricional




hormonal o metabSlico.

Investigacifn psicolfgica.-

Debe formar parte integral de la historia médica la informa-~
cifn relativa de adaptacifn emocional tomando nota de sfnto-
mas como inquietud, temor, angustia, miedo, irritabilidad, -
conflictos familiares, ocupacionales, econfmicos y ambienta-
les.
Estudios de laboratorio.-

Para evaluar mis detalladamente el estado de la paciente se~
rdn necesarias las siguientes pruebas: Biometria hem&tica, -
quimica sangufnea, tiempo de protrombina, cantidad total de-

glucosa etc.

STRESS EN 1A MUJER EMBARAZADA.

progresivo del feto 6ri§inln 1os -iguiiﬁtéé fenfmenos en la-
mujer embarazada: aumento del volumen minuto cardfaco, de la
volemia, y del consumo de oxigeno, cambios del funcionamien~-

to hepatico, de la capacidad vital, de la filtracidén glomeru

lar y del flujo plasmfitico renal. Cualquiera de estas modi-

ficaciones puede ser parcialmente responsable de una reac —

cibn inesperada. Por ejemplo, la importancia de los focos -

sépticos dentarios como causa de pielitis en la mujer grévi-

da ha sido sefialada en muchas ocaclones. La resistencia a -

1la infeccidn puede hallarse disminuida, y las alteruaciones -
de la funcifn renal, si se asocinn a un foco séptico denta -

rio, pueden generar una infeccidn pidpena cn las vias urinari

as.
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A veces también se encuentra hipertensidn que puede de-
bterse a muchos factores incluyendo 1o declinacidn en la fun-
cifn renal y la retencidn de sodio y agua. El stress, suma-

do a otros factores potenciadores, puede acentuar alin mfs

log trastornos. En el embarazo no es raro encontrar altera-
ciones de las mucosas, especialmente en las de la cavidad bu

cal; estas modificaciones resultarfan de una pérdida de inte

gridad del conectivo subyacente, secundarias al desequilibrio

hormonal o bioquimico. Cuando estos tejidos son afectados

por infecciones o por traumatismos mecinicos, la respuesta
L

patol8gica puede producir diversas perturbaciones, entre

ellas el granuloma del embarazo. Asf la mujer embarazada

puede compararse a un individuo alérgico aepaibilizado, cuya

Son muchas 1Aa“perdonas que conéideiu:eriﬁne-lahcé‘que
los diversos procedimientos quir(irgicos, incluyendo las ex -~

tracciones dentarias, pueden provocar lesiones serias en el'

organismo fetal. Debe tenerse en cuenta que cualquier corre

jacifn entre un tratamiento en la madre y 1la morbilidad fe -

tal no se basa necesariamente en una relacidn de causa a

efecto. En otras palabras, nunca #¢ ha demostrado que una -

extraccitn o el arreglo de un diente haya sido la causa di -
recta de un nacimiento defectuogso o de un aborto. En este~
sentido también debe recordarse que ol ntress figico o emo -

c¢ional producido por un dolor de muclan o unn infeccibn den-

taria pucde ser wmis perjudicial que un tratamiento correcta-

mente realizado,
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La respuesta al stress determina la liberacidn de gran-

des cantidades de cortisona y sus derivados en la corriente-

sanguinea. Asf{ por ejemplo, se sabe que muchas embarazadas-

con antecedentes de artritis mejoran en sus sfntomas durante

la gestacidn. Este hecho se debe, aparentemente, a la hiper

secrecifn de corticoesteroides y a su efecto antiinflamato-
rio.

Experiencias realizadas en ratas prefiadas permitieron -
comprobar que la administracifn de corticoides, en ciertas -
etapas de la orgenogénesis, produjo deformaciones congénitas
en la prole. Los animales de control, en la misma experien-

cia, estuvieron libres de las malformaciones observadas en -

el gruppku;peripeq:nl. Tambifin debe_rucotdtrua que }nl»ho:-

dad de grandes cantidades de cortisona pueden provocar dese-

quilibrios hormonales capaces de privar al feto de los meta-

bolitos necesarios.

Finalmente, al considerar cualquier posible causa que -
podria desencadenar un parto prematurs por stress debe tener

se en cucnta la ocitocina, hormona hipufisiaria que estimula

la contraccidn uterina en la mujer a témino. No se dispone

de evidencias, a favor o en contra, que demuestren que el

stress puede activar su secrecidn y provocar un parto prema-

turo.
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CAPITULO 1V

INFECCIONES CRONICAS EN EL EMBARAZO.~
SIFILIS

CARDIOPATIAS

DIABETES

TUBERCULOSTS PULMONAR

INFECCION AGUDA EN EL EMBARAZO.-~

RUBEOLA

INFECCIONES CRONICAS EN EL EMBARAZO

SIFILIS.~ La sifilis es uy padecimiento sumamente exten-

La sifilia ée clasifiéa en s{filis congénita y adquirida.‘

En la sffilis adquirida, el contagio, en la mayor parte’
se lleva a cabo por contacto sexual y en los casos raros de -~
inoculacifin, sin contacto sexunl como en los casos de transfu
siones aanguineas.

La uifilis congénita; se Lrasmite por la madre infectada
desde los primeros meses de embarazo, y durante los -os prime
ros anos de enfermedad; despuls de ene tiempo la madre puede-

tener nifios normales.

Lar madres sifilfticas trasmiten nu infeccién al feto a-
partir del quinto mes de embarazo. Lows cfectos de la infec—-

cibn pueden ser muy variados.
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En ocasiones ge produce la muerte intrauterina del feto,

Otras veces el producto nace con signos claros de sffilis con

génita, sin embargo se encuentra el caso sifilis congénita
tardfa tal es el caso de la llamada Trfada Sintdmatica de Hut
chinson, compuesta por queratitis intersticial, periostitis y

deformacifin en punta de destornillador de los incisivos de la

dentadura definitiva.

Las malformaciones congénitas mas frecuentes son: hidro~
cefalia, espina bifida, la acrenia o anencefalia y labio lepo
rino.

CARDICPATIA EN LA PACIENTE EMBARAZADA.- Aproximadamente

1% de las grévidas son a la vez cardidpatas. La mortalidad -

de las cardiSpatas grAvidas s finales dael siglo pasado era ca

mujeres grhvidas qéptnde todavl defectos cardfs
cos no tolerados durante la gestacifn y parto, porque el emba

razo impone una sobrecarga importante al corazbn.

La sobrecarga cardiocirculatoria se debe primeramente al

aumento de la volemin. Esta comienza en las primeras semanas

del embarazo, alcanza el miximo hacia la treintava semana y -

persiste relativamente elevada hasta unos pocos dias del puer
perio, siendo importante resefiar que en el puerperio inmedia-
to existe todavia un incremento transitorio adicional, debido

a la reabsorcidn de sangre desde cl fitero. La sobrecarga -~

cjorcida por el aumento de la volemia (responsable de¢ que las
enfermas cardifpatas puedan sufrir una descompensacion cardia

ca desde la doceava semana hasta unos dins después del parto)
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resulta as{ mismo favorecida por un estado circulatorio hipar
cinético dependiente de que la placenta, absorbiendo una gran
cantidad de sangre, ogigina indirectamente una vasodilatacibn
periférica con incremento de la velocidad sanguinea. Por Gl-
timo, el gasto cardiaco aumentado en el embarazo queda tam --
bién favorecido por la taquicardia relativa q e muestran la -

mayorfa de las embarazadas.

Las gr8vidas exhiben, ademfis una predisposicifn a las

arritmias. Otros problemas circulatorios que ocurren en las-
Gltimas semanas del embarazo son los accesos sincopales e hi-
potensién arterial, estos trastornos se evitan adoptando la -
posicidn ladeada.

‘Parece que las piernas tumefactas propias del perfodo -~

presive; éupSndbsé el iﬁnéﬁté‘ée 1a volemia y la accibn de la
gravedad en posicifn de pie.

El embarazo en una enferma cardidpata origina una serie-
de problemas terapéuticos.

Si 1a enferma queda embarazade, debe tomarse una deci ~-
8idn antes de la diecineinava semana, a cerca de si se debe -
llevar a cabo la valvulotomfa, o la interrupcidn del embarazo

Si el embarazo progrena, ambas, su terminacién y la val-

vulotomia, entrafian peligros. Si la enferma es vista por pri

mera vez en un estadio muy avanzado del embarazo, debe tratar
fe medicamente de un modo muy rigido.

El embarazo en las cardifpatas congénitas suele ser bien
tolerado, aunque la hipertensifn pulmonar intensa, sen cunl -
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sea su etiologfa, entrafiec un riesgo de muerte durante el emba

razo o el puerperio que varia entre un 25 y 50%; por eso, en

estos casos, el embarazo debe interrumpirse.

Interrupcidn del embarazo- En presencia de enfermedades

cardfacas, existe muy poco riesgo. Este procedimiento estd -

indicado en las mujeres con enfermedad cardiaca avanzada y

sintomas graves ya al principio del embarazo; en caso de exis
tir estenosis mitral se dar@ preferencia a la valvulotomia.

Esterilizacidn.~ Debe considerarse en las enfermas en -

que los embarazos subsiguientes puedan resultar peligrosos. A
este respecto conviene tener en cuenta el riesgo de trastor -

nos psicolfgicos y, en {iltimo término, la posibilidad de co--

rreccién quirGrgica.

mas semanas del embarazo o en el puerpério puede desarrollar-
se una cardiomiopatfa de origen ogcuro; una tercera parte de-
las pacientes se recuperan por completo, pero existe el ries-
go de que la cardiopatfia progresé Yy recurra en embarazos sub~-
piguicenten, También, durante el cmburnzé, y mds frecuentemen

te en ¢l puerperio, surgen endorarditis infecciosas agudas

por estreptococos, estafilococos o gonococos; de ahi 1a necesi
dad del empleo profildctico de penicilina.

LA DIABETES EN LA MUJER EMBARAZADA.- En la mayoria de =~

los casos el embarazo empeora la diabsates de la madre, sobre-

todo en el Gltimo trimestre. Lou requerimientos insulfnicou-

e llepan a duplicar o triplicar, y la propensidn al coma au-

menta considerablemente. Con mucha menos frecuencia, durante
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la gestacidn se observan mejorfae de la situacifn metab8lica.

El embarazo es diabetbgeno y por esto es mfs comflin la

diabetes en mujeres multfparas. La gravidez sumenta las nece

sidades de insulina surgiendo glucosurias gravidicas.
Las diabeticas gravidicas sufren mis infecciones urina——

rias y uremia que las no gravidicas.

Es muy importante durante el embarazo conseguir la com -~

pensacifn exacta de la diabetes y niveles gluc@micos normales

Muchos autores propugnan la necesidad de ingresar en clfnica-

a todas las diab&ticas gestantes y lo mia tarde a la 32 ge-

mana del embarazo. $S8lo se les permitirf levantarse durante-

dos horas diarias, puesto que la actividad corporal disminuye

la irrigncién uterina, y puede fomentarse el aborto.

. No se ‘deben administrar ‘ ,
tienen efectos hipoglucemiantes en el feto (paso transplacen-

tario y estimulacidn del péncreas fetal). Si la diabetes es-

bien compensada y llevada, y la gravidez supera la 302 semana
1la mujer tiene el 90% de posibilidades de quw su hijo nazca -
sano. Los abortos y defectos terntfgenos son de 3 a 4 veces'

superiores entre las madres diabliticas.

En los Gltimos tres meses de rmbaranzo las complicaciones
miAs comunes son: el hidramnios; la toxicosis o gestosis nefrg
pitica o no; la inmadurez macrofetal y

la muerte intrauteri-
na aGbita del feto.

la mortalidad fetal disminuye mucho si el parto tiene lu
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gar en el momento §ptimo.

La mayorfia de los autores estfn de acuerdo en provocar el
~ parto en la 36% semana del embarazo. Al cabo de 3 a 4 dfas =~

del parto las necesidades insulfnicas descienden al nivel pre-

vio a 1la gestacifn.

TUBERCULOSIS PULMONAR.- Los agentes etioldgicos de la

tuberculosis ee clasifican dentro del genero MYCOBACTERIUM.
Las micobacterias se caracterfzan por ser bacilos &cido-alco-
hol resistentes,

Sobre el embarazo la tuberculosis pulmonar parece aumen——
tar ligeramente 1a incidencia de abortos y partos prematuros,-

ésta mAs que debido a 14 infeccifn misma, parece ser debido a-

las condiciones biolSgicas pobre en que la tuberculosis coloca

Efectos aobre el feto, se ha encontrado que el bacilo de~
Koch es capaz de atravesar la placenta y agredir al fete.
Pero es poco frecuente que el hijo de una tuberculosa naz

eca tuberculoso pero s8i con cierta predisposicidn.

INFECCION AGUDA EN EL EMBARAZO

RUBEOLA.~ Es unn infeccifin que #suele ser benigna cuando-

ataca a los niiios. Y se le considera maligna cuando, incidien

do en embarazadar de Z-3 meses, ocacionn graves lesiones feta-

les (embriopatfa rubeolar). El virus causal fué aislado en

1962 por unos investigadores, Parkman y Buescher.
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El virus rubeblico se multiplica en cultivos celulares de

rifibn y en las células amniSticas humanas.

El virus cabe detectarlo ya en la faringe al cabo de una-

semana de contagio. La viremia sobreviene, exactamente a los-

6 dfas del contagio. Y en la gestante marca el comienzo de la

infestacifn fetal. El agente franquea la placenta y puede cau

sar una embriopatfa si la infeccidn sobreviene en los dos pri-

meros meses de la gestacidn, y particularmente en las cuatro -

primeras semanas. En el tercer mes la incidencia de malforma-

ciones es también superior a la normal.

A partir del cuarto mes ya no se presentan anomalfas. Si

la madre enferma de rub@ola durante el primer mes de embarazo-

es muy frecuente el aborto. Iq‘infgcciﬁn es, al parecer, crb~

la madre. Los recién nacidos afectos son con frecuencis porta

dores del virus, pudiendo infectar a sus compafieros de nurse-

ria y a las gestantes. Se discute si la rubfola adquirida po-

co antes de la concepcifn puede ser tambi&n causa de embriopa-
tia.

La rub&ola congénita ya no se considera como un estado

malformativo consecutivo a una breve y precoz contaminacifn in

trauterina, 8ino como una infeccifn crlnica generalizada intra

uterina y neonatal.

Las malformaciones cldsicas constitufdas en los tres pri-

meros meses de la gertacidn no son sun {inicas manifestacionen

El recién nacido puede presentar una erupcifn maculosa, plrpu-
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ra trombopénica, adenopatias, lesiones Boeecas metafisiarias, al
teraciones neuroldgicas, lesiones miocdrdicas y pulmonares.

Las malformaciones que pueden atribuirse a la rubfola son

las siguientes:

1.~ Defectos oculares como catarata, microftalmia y coriorren
tis, que se producen cuando la enfermedad se contrde en -
tre la cuarta y octava semana del embarazo.

2.~ Sordera, cuando la afeccidn se sufre entre la séptima y -
octava semana del embarazo.

3.~ Ancmalfas cardiacas, que sobrevienen cuando la madre pade
cid el proceso alrededor de la octava semana, siendo las-
mis commes la persistencia del canal arterial.

4.~

Retraso del crecimiento intrauterino.

1o funcional.

Entre las malformaciones que, aunque mils raras, aparecen con -
1a suficiente frecuencia como para sugerir su asociacitn etio-
18gica con la rub&ola cabe citar el meningocele, la atresia -
inteatinal, retraso en el desarrollo dentario, etc.

La rub@ola congénita puede ser anf mismo latente, recono-

ciéndonse 88lo con el examen viroldgico.
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CAPITULO  V

MALFORMACIONES CONGENITAS ESPECIFICAS DE LA CAVIDAD BUCAL DA
DAS POR LA SIFILIS.

Se denomina malformaciones congénitas a las anormalida-

des que resultan de trastornos en el desarrollo y crecimien-

to previos al nacimiento. Pueden ser evidentes en el momen-

to del nacimiento, por ejem, fisura palatina y estenosis pi-
18rica, o manifestarse clinicamente mucho mfs tarde es el ca
go de la diabetes, ciertas degeneraciones hereditérias del -
sistema nervioso central y la dentinogénesis imperfecta. Sin

embargo, el defecto existe siempre al nacer.

un'carfcter hareditario defectuoso de. le
‘ambos; o @i fué concebido normalmente y posee un "potencial'

genftico" anormal, puede adquirir un defecto durante el desa

rrollo intrauterino. Por esa razén, las malformaciones con-

génitas son de fndole hereditaria o se adquieren en fitero.
Lap malformaciones hereditarias son el resultado de una muta

cidén recesiva o dominante y se trasmiten por las células ger

minales.

Las malformaciones congénitas adquiridas son la

consecuencia de algin dafio experimentado en el fitero por ejem

plo la sifilis congénita,

Las enfermedades y trastornos siguieontes pertenecen al grupo

anterior.
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TRASTORNOS DE LA DENTICION, DEL DESARROLLO DE LOS MAXILARES'
Y DE LOS DIENTES.

Los maxilares, la dentadliira o los dientes considerados-
individuslmente, pueden presentar una serie de trastornos, -

de tal manera que se alteren el aspecto, la forma o el nfme-

ro de dichas.estructuras. Algunos de estosestados son here-

ditarios, es decir por mutaciones o trastornos genéticos,
mientras que otros se deben a anomalfas locales.

La siguiente clasificacifn se basa en la gravedad del tras -
torno, sea que afecte los wmaxilares o los dientes, o tan 8-
1o los maxilares, o bien que se limite a un solo diente o a'

grupos de dientes.

No se trata de un agrupanisnto rigido y esquemiitico, ai
anomalfan.

Malformaciones de los dientes:

1.~ Anodontia

2.~ Dientes supernumerarios
3.~ Denticifn pretemporaria
4=

Dientes pospermanentef
5.~ Dientes de Hutchinson
6.- Molares en mora

7.~ Macrodontia

8.~ Dens in dente

9.~ Geminacidn




10.~ Taurodontismo

11,~ Amelogénesis imperfecta
12.- Dentinogénesis imperfecta
13.~ Dientes.en cEscar'a

14.~ Odontodisplasia

15.- Hipocalcificacidn del esmalte

Malformaciones de los maxilares:
1.~ Disostosis mandibulofacial
2.~ Macrognatia

3.- Micrognatia

4.~ Agnatia

5.- Fisura Palatiba

6

~Fieura mandibular .

8.~ Osteopetrosis

Malformaciones de los tejidos blandos:

1.~ Fisura del labio superior
Fogita congénita del labio
3.~ Macroquelia

4.~ Labio doble

5.~ Macroplonuia

6.~ Microglogia

7.- Apluwria

Anquiloglonia

Glonitin rémbico media
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10.~ Lengua endida

11.- Lengua fisurada

TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES

Disostosis mandibulofacial.~ Se caracteriza por hipo -

plasia de los huesos faciales, anomalias del ofdo externo, -

pirpados inferiores y una asentuada hipoplasia del cuerpo

mandibular y el rostro del paciente tiene un aspecto como de

pﬁjaro' o de pez. Log dientes estin apretados y en mala posi

12

C1l0n.

Macrognatia.- Significa maxilar grande. Es un estado —

Taro.

Agnatia.- La falta del desarrollo de un maxilar. Es =~
igualmente un estado rarfaimo.

Fisura palatina.~ Resulta de la falta de fusifn de los

dos procesos palatinos entre 8f{ o con el proceso frontonasal
Sy gravedad varia desde la 1llamada Gvula bIfida y abarcar

también el paladar blando, duro, y cresta alveolar y labio -~

superior. La fisura en el labio se presenta con mayor fre -

cuencia que gn el paladar y puede ner unilateral o bilateral
Es mAs comin en ¢l hombre que en la mijer, y mucho mis fre -
cuente en el lado izquierdo que en ¢l derecho. Se desconoce

1o causa de las fisuras palatina o labial, pero se obscerva a

menudo en los hijon de los padres que padecen el mismo defec

37




to. Por lo tanto la herencia constituye un factor importan-

te. El tratamiento del paladar fisurado es quirrgico y/o -

mecénico (obturadores).

Fisura mandibular.~ Es un estado extremadamente raro,-

en que la falta de fusifm entre los procesos mandibulares de

recho e izquierdo ocaciona un defecto de la 1fnea de la man-

dibula.

Querubismo o tumetacifn fibrosa intralsea.- Es ung en —

fermedad familiar que afecta Gnicamente a los maxilares, Co

mienza en 14 nifiez, entre el tercero y el quinto afio de vida

Suele ser bilateral y afecta las zonas de los premolares y -~

molares y el proceso coronoide de la mandfbula. La tumefac-

cifn del maxilar es progresiva; produce un agrandamiento de-
a v B6lida al tacto. Puede haber migracifn de los dientes’
o gérmenes dentarios. La lesidn crece rApidamente durante -

los dos o tres afiom; el crecimiento luego decrece y finalmen

te se interrumpe. Por lo general no quedan vestigios de la'

deformidad para la €poca en que el paciente llega a la cdad-

adulta.

Osteopetrosis.— ks una enfermedad hereditaria que se -

trasmite como una mutacifn recesiva y se caracteriza por uma

formacidn normal de hueso en ausencia de resorcidn Ssea,

afecta todos los huesos del esqueleto. Los dientes pucden -

hacer o no erupcibn; cuando lo hacen p raientan forman irregu
lares y su localizacidn en anormal. No existe tratamiento -
para la onteopetropis,
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TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DE LOS DIENTES

Anodontia.~ La verdadera anodontia implica la falta de

dientes. Puede ser total o comprender los dientes tempora -

rios o permanentes, o puede ser parcial, y limitarse a un 8§

lo diente o un grupo de dientes. Los gérmemes dentarios pue

den no iniciaree, o bien, Bi se inician, su desarrollo ulte-

rior se aborta. Anodontia falsa es la awencia clinica de ~

un diente.
Un diente o dientes retenidos o anquilosados, q @ no ha
cen erupcidn, dejando espacios vacfos en el arco dental.

Dientes accesorios o supernumerarios.—

Dientes que ex—

ceden del niimero normal. El térwino accesorio se aplica a ~

vcx;uadicnunquqnon resentan forma normal, y el de s

mal. Los dientes mccesorics o supernumerarios son mis comu-

nes en el maxilar fue en la mandibula,

Denticifn pretemporaria.-

Se trata de un estado extre-
madamente raro, que consiste en la presencia de dientes for-

wados antes de la denticidn temporaria. Suelen notarse en -

el momento del nacimiento o hacer erupcién poco después. Por
lo general se trata de estructuras abortadas que consisten -

tan s85lo en caperuzas de esmalte o esmalte y dentina, Si e

tédn flojos, pueden ser aspirados accidentalmente, razbn por-

el cual deberfin eliminarse. FEl mismo debe distinguirse de -

un diente pretemporario y no extraerse.

Dientes pospermanentes .~

¥n ocacliones sumamente raras-
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pueden aparecer dientes después de la pérdida de la dentadu-~

ra permanente. En la mayoria de los casos se trata de dien

tes retenidos (en desdentados totales) que hacen erupcibn -

después de la colocacidn de aparftos de prdtesis.

Dientes de Hutchinson.-

La forma de los incisivos cen-

trales eatd alterada en el 10 al 30 por ciento de los nifios-
portadores de sffilis congénita, €stos dientes pueden seme ~

jar a un destornillador, presentan una escotadura en los bor

des incisivos. Aunque los incisivos centrales del maxilar -

son los mis afectados, los centrales y los incisivos latera-
les mandibulares tambifn pueden mostrar el defecto.

La den-
ticidn temporaria no se altera.

Molares en mora,~ La forma de los primeros molares per

tes con sifi;il congénita. Las superficies de oclusién son~

mucho mis estrechas que lo normal y comfieren a la corona un

aspecto comprimido. Los dientes también presenta hipoplasia

del esmalte y s#e llaman molares en mora.

Macrodontia.~ El término significa diente grande.

Microdontin.~ Denota un diente pequeiio.

Dens in dente.~ Como su nombre lo dice, es un diente -

dentro de otro diente. Su causa es la invaginacidn de todas

las capas del Grguno del esmalte al interior de la papila
dental.

Mientras sc van formando los tejidon duros, el Srga
no del esmalte invaginado produce un pequenio diente dentro -

de la futura cfimora pulpar. El diagnéstico lo obtenvmos wme-

diante el exfinen radiogrifico. El incinivo lateral del maxi
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lar es el afectado con mayor frecuencia. La pulpa suele es

tar expuesta, y por lo tanto, expuesta ¢ inflamada. El tra-

tamiento consiste en limpiar los conductos y obturarlos.

Geminacién.~ Cuando un germen dentario se divide en -

dos, o intenta hacerlo, para formar dos coronas completa o -

parcialmente separadas, el proceso se llama geminacidn o ge-

melaridad. Suele haber un solo conducto radicular y una

raiz.

Taurodontismo.~ Es un trastorno hereditario; las cdma-

ras pulpares de los dientes pueden ser inusitadamente gran -
des y extenderse al interior de la zona radicular.

Amelogénesis imperfecta.-

Amelogénenis imperfecta es -

un término mal dafinido que denota hipoplasia hereditaria

_ El término se refiere a una modi,
ficaciSn de la dentinogfnesis imperfecta. Las rafces no se-

forman, las cimaras pulpares son muy amplins, por eso se les

llama dientes en chscara.

Odontodisplasia.~ En contados dientes pueden verse

dientes con coronas pequefias, distorcionadas y descoloridas-

y una disminuci®n del espesor del esmalte. Por lo general,-

esos dientes no hacen erupcifn, y se obnerva una zona radio-

lGcida al rededor de la corona. Poseen amplias cAmaras pul-
pares. Este trastorno no afecta a todn ladentadura; se des-
conoce 8u causa, Sin embargo particips en todas las estruc-

turas del diente, por lo cual se ha denominade odontodispla-
sia.
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Hipocalcificacidn del esmalte.~ La calcificacifn del
esmalte no es normal, aquf la cantidad del esmalte no es al-
terada. Igual que la hipoplasia del esmalte, la hipocalcifi
cacidn puede ser 1ocai, Sistémica o hereditaria. Lla local-
se debe a causas locales y afecta 88lo parte de un diente,
La sistémica, se debe a algiin trastorno general, afecta un -

niimero de dientes y zonas dentarias en vfas de desarrollo.

La hereditaria, afecta la corona entera de todos los dientes

MALFORMACIONES DE LOS TEJIDOS BLARDOS.

Fisura del labio superior.-

La consecuencia de la fal-
ta de fusifn entre los procesos maxilares, nasales laterales

y nasal medio.

El defecto se extiende etitre la zona del ca-

ral (1abio legorine), es mfs comlin en el labio izquierdo que
en el derecho y miAs frecuente en los nifioa que en las nifias.

Fistulas o fositas congénitas del labio.-

Estas consti

tuyen una rara anomalia que se caracteriza pa la presencia-

de una o mis fositas, unilaterales, o bilaterales, en la mu-

coga lubial, La afeccidn es mis comdn ¢n el labio inferior.

Las fositas estdn comunicadas con una o mir glindulas muco -

sas, Yy en consecuencia, pueden exudar ssliva. Pawede haber -

infeccidn por restos acumulados y producir una infeccifn.

Macroquelia.- Este té@rmino se empléa para referirse a-

un labio de tamano excesivamente grande,

Iabio doble.- Ex una superabundancia de tejido en la -

superficie lingunl del labio. Por lo general se trata del ~
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labio superior. Cuando el paciente sonrfe, el excesc de te~
jido determina la apariencia de un "labio doble",

Macroglosia.- El agrandamiento de la lengua, puede te-

nex su orfgen en un trastorno del desarrollo. (Como conse ~-

cuencia de la estrech&z, los bordes laterales de la lengua -

muestran indentaciones causadas por los dientes, El tipo de

macroglosia evolutiva o hereditaria, el agrandamiento de la-
lengua puede ser adquirido, por ejemplo, en casos de amiloi~
dosis, cretinismo, hiperpituarismo y tumores.

Microglosia y Aglosia.—

El témino microglosia signifi-

ca lengua pequeiia, y aglosia es la falta de la lengua, Es ~

tas afecciones se observan a veces en fetos malformados; no’

obstante, es raro encontrarlas en nifies vivos,

piso de la boca.

Esta fijacifn se debe al hecho de que el -~
frenillo se localiza muy cerca de 1a punta. Su tratamiento-
es quirfirgico.

Glositis rombica media.-

Es una zona nodular lisa, pla
na, deprimida o elevada inmediatamente anterior a las papi -

las caliciformes. Su contorno puede ser rémbico o irregular

Como 1a regifn carcce de papilas, el contraste con el resto-

de la lengua es muy acentuado,

Se creyd que esta afeccidn cra una anomalia congénita -

producida por la persistencin del tubérculo jmpar. Sin embar

go, no sc¢ la ha obuervado en nifos, y su orfgen congfnito ha
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sido puesto en duda. Cuando la zons estd ligeramente depri-

mida, pueden acumularse desechos de lo qua resulta una fuen-

te de inflamacibn.

Lengua endida.~ Lla presencia de una hendidura en la 1f
nea media de la lengua es extremadamente rara.

Lengua fisurada.- Fisuras profundas en la lengua pue -

den tener su origen en un trastorno del desarrollo. Por lo-

general suele ser asintomitica; no obstaate, puede producir~
una inflamacidn como resultado de la acumulacifn de restos -

de comida en las fisuras.

La lengua fisurada se observa enm cerca del 5% de la po-

blacién y afecta a ambos sexos por igual. Yo requiere trata

miento, s6lo mucha higiene.
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CAPITULO V1

ANESTESIA EN EL EMBARAZO
CIRUGIA Y MORBILIDAD FETAL
EXTRACCIONES EN EL EMBARAZO
RADIOGRAFIAS DURANTE EL EMBARAZO

EFECTOS NOCIVOS DE LOS RAYOS X

ANESTESIA EN EL EMBARAZO

Para evitar un stress innecesario en la paciente embara
zada, casi todos los procedimientos dentarios requieren al -

gln tipo de anestesia. Si la paciente es tranquila por natu

raleza se prefiere la anestesia local sin drogas adicionales

res- comunes’ com 1a adrenalina pnedzn dn‘r:se‘ 'sﬁ:i;or en las
concentraciones habituales. Se han acumulado counsiderables-
datos para documentar el paso rdpido y completo de los anes-
tésicos locales tales como la mepivicaina, lidocafna, propi-
tocaina, bupicaina, procafna, e¢tc., a travéz de la placenta.
Esto sucede a los pocos minutos de administrar alin dosis pe-
quefiag 50 mg de lidocaina en lugares tan remotos como el es-

pacio epidural. Axf, hasta luu cantidaden insignificantes -

de anest@sico local que se emplman para los bloqueos odonto
16gicos llegan al feto con rapidez y en cantidades percepti-
bles. Estas cantidades, empero, puedm nor significativas -
en el primer trimestre, en que elevan la proporcidn de feton

no viableu es decir, fetos no normales o perdidon por sus po
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gibles efectos teratdgenos. La prescencin de hipertensifin ~

hace aconsejable consultar con el médico, aunque los vaso ~~
constrictores pueden usarse en cantidades minimas porque los

beneficios de su empleo superan con creces los inconvenientes

que puedan producir.

En una paciente atemorizada pueden agregarse sedantes o
narcSticos a la anestesia local, sin olvidar que estos férma

cos atraviesan la barvera placentaria. Mientras el embarazo

sea normal, cualquier dosis que no produsca una depresifin im

portante en la madre deberia ser segura p ara el feto.
La anestesia general no esta contraindicada y deberd -

utilizarse cuando las circunstancias lo hagan necesario. Sin

embargo, este procedimiento presenta ciertos riegos que pue

- Hasta fines del siglo pasado 1a éirdgia‘dufﬁnte'el enba
razo se caracterizaba por una elevada mortalidad materna, de

hasta el 35 %Z. La cirugia moderna y 1las nucvas técnicas de

anestenia, junto con el empleo adecuado de antibidticos, san
gre, plasnma, y soluciones clectroliticas, y el cuidado preo-
peratoric y postoperatorio, han permitido superar estos ries

gos. lLam estadisticas de la univerwidad de California no re

gistran la muerte de ninguna embarazada por cirugia o aneste

sia. HNo obstante, ls anestesia en la msjer pravida requiere

una atencidn especial, particularmente en lo que respecta o'

la anestenia, que debe estar al tanto de los cambios fisiold

gicos que acompaiian ¢l embarazo. Todo parece indicar gue -

cualquier tipo de anestenia, sicmpre qu se bien aplicada,~
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.puede realizarse sin temor efh la mujer grévida.

Existen varios factores capaces de alterar la irriga ~-
cidn de 1a placenta durante la anestesia, entre ellos los fe

nbmenos de hipotensifn o hipoventilacién. Puede haber episo

dios hipotensivos transitorios o prolongados. En general, -

una paciente normal puede sobrellevar s in inconvenientes una
hipotensifn transitoria, y es probable que csto también sea~

cierto para la mayoria de las mujeres grividas. El feto, en

camhio, plantea un problema diferente, ya que vive en una

atmfsfera muy pobre en oxfgeno. En realidad, si uno pudiera

mirar dentro del itero, el feto se veria ciandtico. S5i bien
es cierto que el tejido fetal soporta prolongados perfodos -
de nnaernbiosig, es un error deducir que por esto en condi -

no que el adulto. Por unidad de peso seco, los tejidoa’fefg
les requieren mds oxfgeno que los tejidos del adulto., En -~

1las etapas primitivas de la diferenciacifn de los tejidos el

oxfgeno es esencial y sus requerimientos m{nimos son mas erf

ticos. Se debe evitar la hipozia durante la anestesin. El-

feto no puede soportar igual que ls madre, aunque el lapso -
sea corto, una hipotensidn que disminuya bruscamente un apor

te ya precario de oxfgeno. La cnida de 1a presidn sanguinea

puede provocar el aborto por desprendimiento placentario. El
principal peligro de la aneatesia penersl es la anoxia.

Todo esto senala la gran importancia de evitar cualqui-

er combio tensional vy de mantener una oxipenacidn adecuadn -
J




durante los diversos perfodos de 1a anestesia,

Hasta el momento no ge ha demostrado la superioridad

de ninglin anest@sico para la paciente embarazada; cualquiera

es Gtil siempre que se mantenga correctamente la funcidn car

diovascular y pulmonar. La anestesia general deberd@ basarse

en una técnica "balanceadn". Esto se refiere a una combina-

cidn de agentes capaces de proporcionar una anestesia adecua
da y de mantener, al mismo tiempo, la oxigenacibn y la pre -

8i6n a un nivel similar al preanestésico.

Esta contraindicado usar pentothal s @ico o cualquier -

otro barbitfirico de accifn ultracorta sin agentes suplementa

riog., Cuando ne les usa nolos, la cantidad necesaria para -

ptnpurclouar ung nnestesin quiturgzca p‘ede ptovocnr paro

ruyiutorio ‘o hipocensiouu

cifn de Bxido ni trozos ¥ oxfgrno, sin otros agregados. no ea‘
suficiente para mantener un nivel de anestesia quirfirgica.

La reaccidn al dolor puede causar episodios indeseables de-

At.ress.

Los barbituricos de accifin ultracorta son agentes idea-

les para la induccibn de la anestesia. Esta deberia enton -

cenbalancearue” con Grido nitroso y oxfgeno, v s8i es necesa

rio, suplementarlos con alguno de los analgésicos narcéticos

Debe tenerse en cuenta que cualquier ancstésico local puede-

resultar una execelente ayada para ln anestesia general, par-

ticularmente en ¢] embarazo en el cunl se deseen emplear do-

P .
sin minimag de otros apentes depresores.  Fntre los nnentﬁsl

cos por inhalacifn se eacnentra el ciclopropano, capaz de -

mantener la prenidn arterial v de ser administrado con altan
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concentraciones de oxf{geno; sin eubarge, sus propiedades ox-

plosivas hacen que se utilize rara vez en odontologfa. El -

halotano, otro anestésico por inhalacifn, también se usa con
altas concentraciones de oxigeno, pero puede producir depre~
8idn profunda del sistema cardiovascular, que se manifiesta-

por episodios faciles de hipotensidn y bradicardia. Cuando-

se emplea halotano como suplemento en la anestesia balancea-

da, resulta un agente particularmente interesante. Es un po

tente relajante del miometrio y reduce la irritabilidad de -

tono y la contractibilidad del Grero. El empleo de este —

agente en el segundo o tercer trimestre es particularmente -

importante porque excluye la posibilidad del trabajo de par-

to inducido por la anestesia, si ello es posible.

nestesia genersl como en local. Para ello puede e:;:plaune-
1la mayorfa de los narcdticos e hipndticos sedantes, sea por-

via bucal o intravenosa. En general 8e aconseja dar dosis -

algo menores que las dosis promedio. La via intravenosa per

mite una adminiastracidn mis precisa, va que es posible comen

zar con una cantidad pequefia, evaluar la respuesta v de

acuerdo con ésta aagrepar dosis adicionales. Esto no siem -

pre es posible por via bucal, porque es diffcil predecir la-
respuesta a ung dosis determinada o graduarla en el tiempo -

con tanty facilidad. Este hecho, sin embargo no contraindi-

¢4 racurrir a una premeditacidn por via hucal.

Los tranquilizantes se utilizan con cierta frecuencia -

como premedicaci@n. A veces se usan solo para aliviar ia an
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siedad o para potenciar la accifn de narc8ticos o hipnSticos
sedantes. Su empleo no entrafia riesgos cuando se administra-

como premedicacidn y no se les suministra en forma repetida,

CIRUGIA Y MORBILIDAD FETAL.

El centro de Medicina de la Universidad de California.-—
de San Francisco, realizd entre 1959 y 1964 un estudio espe -
cial para intentar demostrar la correlacién estadistica en —
tre cirugfa y morbilidad fetal. La investigacidn comprendid -

9.073 pacientes.

Ciento cuarenta y siete de @stas (1.6%) fueron operadas

durante el embarazo intervenciones que #e distribuyeron en

“fines de este estudic, los postop atorios de 14 dfas se c
sideiaton de importancia critica como causas de parto prema
turo, deformidades congénitas, etc. La cirugia comprendi8
intervenciones mayores y menores, entre ellas muchas operacio
nes odontologicas. En trece personas &c¢ produjo un parto prema
turo posquirfirgico. Se encontraron defectos cong@nitos en 8 ni
fios, pero debe hacerse notar que &ste porcentage no difiere sig
nificativamente del que se encuentra en nacidos de madre no ope
radas. La Mortalidad perinatal fue del 7.5. por ciento del gru-—

pu sometido a operaciones, y el 2 por clento en el no interveni
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Esta diferencia fue estadfsticamente significativa.- En=
el grupo de operadas se observd, asf mismo, un porcentaje mis

alto de recién nacidos cuyo peso estaba por debajo de los

2.500 gramos. De acuerdo con Schmider, tal estadfstica sugie

re que hay una posibilidad en diez de que se produzca un par-
to prematurc despufs de la cirugia, y las posibilidades de -

que nazca un nific de menos de 2.500 gramos o un feto muerto -

son mayores en la embarazada que se opera. Pese a todos es—

tos datos, el andlisis de tipo operaciones realizadas y de
las snestesias aplicadas reveld que, en esas pacientes, la en
fermedad de fondo era probablemente un factor mucho mis impor
tante que la t@cnica quirfirgica o la anestesia empleada.

Sesenta y nueve pacientes fueron somutidas a cirugfa me-~

complicaciones quirfirgicas o anestésicas.

En 3 pacientes se~

produjo un parto prematuro consecutive a la intervencibn. El1
anflisis del grupo demostrd que no existfa ninguna correla —

cifn estadistica valida entre la cirugia y los partos prematuy

TOS.

EMBARAZO Y EXTRACCIONES.- La cuentidn si deben realizar

se procedimientos quirlirgicos dentales en la mujer embarazada
por temor al aborto, parto prematuro, o dano fisico al anifio,~
ha sido diluciduda por las experiencias de Davidson que anali
28 1,000 casos de operaciones dentales en embaruzadas; inves-

tigaciGn que revell que no hubo un solo caso en que la inter-—




vencifn "por ser" hubiera sido la causa de complicaciones en-
el embarazo y que la incidencia de complicaciones en la pa-——
clente es independiente de si se han realizado o no interven~
ciones quiriirgicas en‘la boca.

El odontS§logo no debe cohibirse por conceptos erroneos -
que le impiden cumplir su deber de ecliminar todos los focos -
sépticos orales y salvaguardar la salud de la madre y el feto
se debe tratar a la mujer embarazada con las mismas considera
ciones que a un paciente cardfaco o diabEtico, ya que su fisi
ologia también se encuentra alterada; el tratamiento debe rea
lizarse de preferencia en el segundo trimestre del embarazo,-
pues miAs tarde la paciente empieza a gentir moles tins ¥y no

puede estar sentada por mucho tiempo, y en el periodo anteri-

bor del operador, también tomo el 90% de los abortos ocurren-
durante el primer trimestre, es preferible evitar este perio-

do. La ancstesia local es la indicada en la mujer embarazada

RADIOGRAFIAS DURANTE EL EMBARAZO .- Los rayos X se¢ usa =~
ron indiscriminadamente en el pasado, pero ahora hemos apren-

dide que se deben usar con culdado y respeto. Los abusos pue
den provocar alteraciones mdlti{ples en los tejidos, incluyen-
do modificaciones genéticas y perturbaciones fatales.

Cada dia se conoce wis de low pelipros de las radiacio -
nes y muchas pacientes quiaren saber hanta que nimero de ra—~
diografias dentarias dentarias pueden tomarne sin correr ries
po.  El cirujuno dentista debe tener la renpuesta adecuada ya

qui hasta la fecha se desconocen todon lon efectos biol8gicon
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y genéticos de las radiaciones.

Se considera que las radiaciones ionizantes son perjudi-

ciales para la evolucifn de nuestra especie. S5i bien el em -

pleo creciente de los procedimientos radiolSgicos se justifi-
ca como medio para salvaguardar la salud, es evidente que el’
uso electivo de esta fuente de energfa debe usarse en una eva
luacifn correcta de la necesidad de su empleo. (Culintas radio
grafias pueden tomarse sin riesgo?.

La respuesta es simple.

Las radiograffas son escenciales

para emitir un diagnfstico correcto. En consecuencia, la can

tidad de radiografias necesarias para llegar a un buen diag -

ndstico debe considerarse como segura, siempre que el ciruja~

no dentista haya hecho todo lo posible para reducir al mfnimo

‘de 20 ca. entre ol blanco y la piel, con un filtro de alumi -
nio de 1,5 mm. y pelfcula x&pida, la doeis' cutdnea por cada -
radiografia apenas llega a 0,07 roentgen. La dosis para las'
génadas es menor. En consecuencia, una radiograffa de toda ~

la boca 8d8lo producirfa cerca de 1/100 de 1a dosis que, segiin

se comunicd, produce alteraciones sangufnean. Recuérdese que

las radiaciones son inocuas y que se caracterizan por un efeg
to acumulativo; sin embargo, la relacién entre el posible da-
fio y los beneficios obtenidos no deja dudn eobre la convenien

cia de recurrir a estos procedimientos. Tal criterio se apli

ca a la mujer embarazada y al nifo; si la radiograffa esta in

dicada, se debe tomar.

Este hecho crea una gran responsabilidad al profesional!
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quien debe considerar en primer lugar si el estudio radioldgl
co es esencial y utilizar ademfis diafragmas, peliculas rfpi -
das, filtros, delantales protectores y todas las medidas ne
cesarias que disminuyak la exposicifn de las radiaciomes.

Warheit considera que el exfimen radiogrdfico de las muje
res embarazadas debe limitarse en el primer trimestre a los -
dientes afectados y que hay que postergar el exfmen completo’
hasta la duodécima semana, o mis.

EFECTOS NOCIVOS DE LOS RAYOS X.~ El efecto perjudicial-~

de los rayos X se relaciona con la superficie expuesta y con-
1la résbuesta de los tejidos. La zona de influencia puede ser

limitada o bien comprender todo el cuerpo. En lo que respec—

ta a la vida del individuo, 18 irradiacifn de una zona pequeila

supérficiég exteué;é.‘.Cunhdo Qe snc# unéﬂfaéiogfafig dénié‘;
ria, las radiaciones primarias penetran en la piel a través -
de una zona de pocos centfmetros de difimetro, y a la vez ori-
ginan radiaciones secundarias al pasar por los diversos teji-
dos; estas {iltimas actdian sobre las células que ke hallan tan
to dentro come fucra de la zona de pasaje inicial, gencrando-
efectos nocivos que pueden impedirse recurriendo a colimado -
res y filtros adecuadon.

Debe recordarge que los diversos tejidos del organismo -

presentan una resistencia variable a las radiaciones. Las '

mis afectadas son, en general, lan cflulas inmaduras y aque--

1las que se hallan en vias de reproduccién activa.
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También es importante saber que lan c€lulas son mis sen~
sibles en ciertos perfodos de la divisi®n mitStica y que cuan

to mayor sea el metabolismo, menor serf la resistencia a las-

radiaciones. La radiosensibilidad de un tejido es directamen

.te proporcional a su capacidad reproductora e inversamente -
proporcional grado de diferenciacidn.

Aunque una pequeiia cantidad de radiacién primaria en la-~
cara ofrece riesgos relativamente escasos, la radiacifn secun

daria y el escape de rayos en un aparfito mal aislado puede

afectar las gbnadas. Por esta razdn la exposicidn debe redu-

cirse al minimo indispensable.

El feto estd relativamente cerca de la fuente de rayos ~

y su posicifn 10 hace muy vulnerable a la irraéim;i&n comple~

¢ibn con un delantal de plomo.

El riesgo de la radiacidn para la mujer embarazada sana-
y el feto se puede reducir al mfnimo con 70Kvp, crondmetros ~
electrfnicos, delantales o escudos de plomo, un colimador pa-

ra limitar el haz a 6,87 cm. y un filtro de aluminio.




CAPITULO V11

EFECTOS TRASPLACENTARIOS DE LAS DROGAS
ANTIBIOTICOS

FLUORUROS

GASES ANESTESICOS

MEDICACION DE LA PACIENTE EMBARAZADA

MEDICAMERTOS QUE AFECTAN AL FETO

EFECTOS TRASPLACENTARIOS DE LAS DROGAS

Antiguamente las malformaciones congénitas se conside-~

raban obra de la voluntad de Dios y no se pensaba que los -

hombres. pudiesen modificar ese destino.

Desde hace tiempo,.

“jer embarazada con finea.terapiuticos pueden pasar de la

-

circulacifn materna a la circulacidn fetal, y que son pocas

las que no lo hacen. Los tejidos de la placenta poseen una

gran actividad metabélica, al extremo de que resulta diffcil
creer como se¢ pudo sostener ¢l concepto presunta "Barrera -
Placentaria” entre las circulaciones materna y fetal. Ori-
ginalmente se concebfa a 1la placenta come una barrera que -
ge oponin al paso de las sustancias tOwicas de la circula--
cidn materna a la fetal, pero shora se nabe que las drogas-
muy solubles en las grasas atraviesan con mucha facilidad -~
la barrera placentaria.

La aparicifn de ciertas malformaciones congénitas cau-

sadas por un tranquilizante, 1a talidomlda, se renovd el in
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terés por el estudio de los efectos teratSgenos de las dro-

gas. Se ha informado que algunos tranquilizantes y sedan~~

tes, entre ellos el Thorazine, el Stelazine, y el Doridén -

provocaron abortos o malformaciones en animales de experi—

mentacifn. Ademfis, otros hallazgos indican que la Reserpi-

na, la Cortisona, la Vitamina K, algunas Sulfamidas y cier-
tos estimulantes nerviosos, al igual que el Propilitiouraci

lo, y las Tetraciclinas, que son relativamente inocuos para

la mujer embarazada, pueden ser perjudiciales para el feto.

El conocimiento de los efectos de la Talidomida hizo -

que se suprimiese su empleo durante el embarazo, elimin@ndo

sela asf como agente teratSgeno en el ser humano. El brote

de malformaciones causadas por la Talidomida fue tan catas-

" “dico ‘en los pelig:os‘po:nﬂclnicn de oérnn‘dfdind como

tes teratBgenos.

agen~
Se redoblaron las investigaciones en este
ambito, no solo sobre las drogas que ya eataban en el merca
do sino también sobre las nuevas en etapas de desarrollo,
Es probable que la relacidn de causas y efecto entre -
otros agentes quimicos y las anomalfas congénitas humanas -
sea mucho mAs sutil que la de la talidomida. Los futuros -
descubrimientos en la materia habrdn de reducir la inciden-
cia de cardiopatfas conpénitas y de otras malformaciones.
Intervienen en esto antibidticos, sedantes, tranquilizantes

y algunss otras catepgorias de drogas que se emplean especi-

ficamente en tratamientos odontdlogicos o juntamente con

ellos.
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La administracidn de Alimentos y Dropas de Estados Uni
dos exige que todos los fabricantes de drogas declaren en -
el folleto que acompaiia al envase del medicamento, asf como
en los resumenes publicitarios, las contraindicaciones espge
cificas de la droga em la gestaciSn, o bien, si no se han -
realizado suficientes investigaciones al respecto, el hecho
de que no se ha probado la inocuidad de la droga en el emba
razo,

En la actualidad, se sabe que ciertas drogas eatrafian—
un franco peligro en el embarazo y en el periodo neonatal,-

y se sospecha de muchas otras.

Se ha demostrado que las Tetraciclinas pueden decolo

Tar el esmalte dentarios si se les administra durante el,

“dientes temporales comienza alrededor ‘del cuarto o quinto
mes de gestacidn, mientras que las coronas de los dientes

anteriores estin practicamente formadas hasta fines del no-

veno mes. Parece razonable suponer que la administracidn -

de Tetraciclinas, antes del tercer mes, no produce altera -
ciones dentarias, esto puede ocurrir, en cambio, si se admi
nistran despun de los meses cuartu y quinto., Luego del na
cimiento y hantn el segundo aiio de vida, los dientes afecta
dos por el deposito prenatal del untibidtico aparecen amari
llon, en contraste con la blancura de las piczas normales;-
tal coloracidn ¢s mas intensa en las superficies de oclu -

8idn y en el tercio cervival del diente. A la edad de 4 6~
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S afos los dos tercios incisales de la covona se presentan=
de color gris cenicientp con una pigmentacifn que varfa en-
tre amarillo oscuro y castafio a nivel del tercio cervical.
En los dientes muy afectados puede haber, ademfis, importan-
tes alteraciones morfolBgicas.

Para tratar algunas de las manifestaciones tSxicas del

embarazo, como la retencidn de agua o la hipertensifn, se -

emplean Tiacidas o los Diureticos. Se comunicaron siete ca

808 de trombocitopenia en lactantes cuyas madres habfan si~
do tratadas con una de las tiacidas durante el embarazo. El
Diazepam (Valium), aunque muchos wédicos lo prescriben, tam
bién halld generalizada adopcién en adontologia durante los

ﬁl:inog afios. El Valium atravieza la placenta y aparece en

que-en el plasme ntaﬁw.

‘8in iﬂ:ugo.’ no-se comprobaron -

efectos nocivos sobre el nifio ni tampoco efectos colatera—

les de importancia en la madre.

El Meprobamato (Miltown), droga que se emplea cowfinmen
te en odontologfa, administrado durante uno o mfis trimestres
del embarazo s cerca de BOO mujeres por algiin sintoma de an
siedad, permitif establecer una comparacifn del resultado -

de la gestacifn con cl de mis de 500 embarazos dentro de la

misma prictica privada. En el grupo tratado con Meprobama-

to no se obhservaron efectos deletércos sobre el embarazo ni

sobre el feto., Sin embargo, el Meprobamnto es capnz de afec

tar el deswarrollo fetal en los animales de laboratorio.
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der en algunas complicaciones colaterales de estadios, tales
camo las deficiencias metnb8licas o endocrinas de la madre.

S$i a estas deficiencias se agrega una infeccifn dental, esta
puede repercutir sobre el feto, inflamaree la placenta, a lo
cual se considerd como una de las causas de premadurez.

Los Abtibifticos son agentes terap&uticos necesarios

que se deben emplear en la mujer, embarazada o no, que pre—

sente una infeceidn. Sin embargo, ciertos antibifticos es -

tan francamente contraindicados en el embarazo, segiin recien

tes investigaciones. La gravedad de su influencia es direc-

tamente proporcional a la dosis y es menos comfin con la Oxi-

tetraciclina que con sus andlogos.

Algunos tecSlogos sostienen que las Tetraciclinas estén

liSsica y trastornos renales en la mujer embarazada.

Dada la amplia gama de antibidticos disponibles en la -
actualidad y teniendo en cuenta la bacteriologfa de las in—-
fecciones dentales, seria raro que una Tetraciclina fuese la
droga de¢ eleccifn durante el embarazo y la {infancia.

La Griseofulvina valiosa droga antimircftica, se demos—
trd que ocasionan una via de lesidn celular en ratones al ser
administrada por boca durante un tiempo prolongado, y tam -
bién se observaron trastornes del metaboliumn de las Porfiri
nas.

La Cloromicetina estd decididamente contraindicada iu-—

rante ¢l embarazo porque deprime la médula 6uea y conduce a~

la anemia apliistica.
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Durante la generalizada administraci®n hospitalaria de~
Cefalosporina, conocida por su nombre comercial Keflin, se -
estudil el paso trasplacentario de esta droga y no se compro
bo toxicidad aguda ni crénica para la madre o el feto.

La Estreptomicina y la Dihidroestreptomicina se emplean

raras veces en la actualidad. Existe la posibilidad tebrica

de que se utilizan estas drogas en el embarazo, se lesione -
el ofdo interno del feto asi como ha sucedido en el Sido me-
dio y el ofdo interno del paciente.

Las Sulfamidas y la Novebiocina estdn rotundamente con-
traindicadas, mientras que, seg{n se demostrd, las Penicili~
nas v las Pritromicinas son relativamente inocuas para la ma

dre y el feto, y es probable que sean las drogas antiantibac

Lincomicina conocida comercialmente como Lincocin’ es
té halhndc gran generalidad de aplicacifn en medicina y —
odontologia. " Como es una droga relativamente nueva, en rea-
lidad no se han establecido bien sus efectos en el embarazo.
No convendria seloccionar esta droga como de eleccién, hasta
tanto se obtengan wmin datos al respecto.

La idea de que la placanta es una barrera que se opone-
al paso de las dropaw dende la madre hacia el feto ha sido -
refutada sin lugar a dudas; mfis bien, la placenta es un ta--

miz. Casi todo lo que la madre ingiere suele llegar al feto

en cuestifén de minutos. Wi siquicra las wustancias de alto-

peso molecular dejan de pasar el feto, savo con un retardo-
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de algunos minutos.

El odontSloge que no estd familiarizado con los posibles

efectos colaterales de las drogas en el embarazo, deberfa

leer el folleto que acompafia a cada droga qw va a adminis --
trar a su paciente embarazada.

FLUORUROS .- Se ha demostrado que la placenta actfia como

una barrera parcial para el flfior lo cunl protege al feto de-

los posibles efectos de una sobredisificacidn. De acuerdo ~

con los resultados de un estudio, la concentracién de fluoru-
ros en el feto es la miesma, sea que €stos pr ovengun exclusi-

vamente del agua, o bien del agua y de tabletas de fllor admi

nistradas como complemento. No se deben dar fluoruros durante

. el emburazo porque la madre no los necesita y porque es mejor

k ,‘GAéiSkANESTESICO§;-"Son”p&cos 1o§ trabajos disp&hibléa?
sobre el efecto nocivo de los gasesbanestéoicou en el feto.
En 1957, Rieler demostrd que &1 &xido nitroso disminuye la ve
locidad de mitosis en algunas cé&lulas del embri6n del ratén.
Eastwoad en un trabajo reciente, expuso huevos de incubadora-
a una atmbésfera con BO por ciento de exido nitroso y 20 por -
ciente de oxfgeno; no observd malformiciones congénitas, pero
3 da lon 15 pollitos nacidos presentaron fendémenos de pardli-

sis espitica. Estos trastornos neorolfipicos no se produjeron

en ninpuno de los del grupo testigo. tmith y Moya, por su -

parte, expusieron huevos de incubadora durante 6 horas a con-

vontraciones ancestésican de halotano, i'enthrane y  6xido ni-—

trosaon,
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Estos autores encontrarSn en relacifn con el grupo de

control, un aumento muy significative en la incidencia de mal

formaciones congénitas., No obstante, un factor imp otante -

por considerar es que la organogenésis humana se produce en -

fases tempranas de la gestacidn. En consecuencia y si se -~

les adwinistra durante el segundo y tercer trimestre del emba
razo, los agentes anestésicos no podrian ser responsables de-

malformaciones en el recién nacido.

De acuerdo con los resultados de operaciones realizadas-
en la Universidad de California, las malformaciones congénitas
no fueron mis frécuentee en hijos de pacientes sometidas a ci

rugfa. Yo obstante, solo 27 enfermas recibieron anestésicos—

mayores durante el embarazo.

Es evidente que, sobre la base-

‘valor estadfstico.

“Por Fw:ni?guichtke‘sklmider‘lh:gﬁ a 1a con——
clusidn de que alin no se dispone de ninguna prueba fehaciente
sobre los efectos teratfgenos de la anestesia clfnica.

Como tampoco podemos demostrar que la anestesia

sea ino=-
cus, lo mfis prudente seria posponer hasta el segundo o tercer
trimestre-lon procedimientos electivon que requieren aneste -
sia general. (Cualquier complicacifn de la anestesia general-

nduseas, vdmito, aspiracifn o paro cardiaco, puede acarrear -
la pérdida del feto.

Todos entoe estudios indican, sin Jugar a dudas, que el-
profesional debe estar atento a los powbles afectos colatera
lee de las drogas, considerando cuidadosamente las indicacio-

nes y contraindicaciones de cada caso en particular.

63




Los problemas en las mujeres embardzadas son aun mis com

plejos que en la no embarazada, en la cual no solo deben con-

siderarse los riesgos de la madre sino también los del produc

to.

LA TERATOGENESIS EN PERSPECTIVA.~ En suma, en los tres-

primeros meses del embarazo hay que evitar las medicaciones -
innecesarias y la agresidn ambiental electiva, como el trata-
miento odontoldgico, por ejemplo.

Bearn destaca que es virtualmente imosible nombrar cual
quier droga que no acarree malformaciones fetales cuando se =
las administra en determinada dosis a un niimeroc s uicientemen

te grande de animales de laboratorio distintos, y q uve es in

correcto suponer que una droga que causa malformaciones congé

"¢l hombre. A:‘\adé"que'se ha dado demasiada importancia a la -

embriopatia inducida por drogas, a causia de la tragedia de la
Talidomida (700 recien nacidos deformes). Se comprobd que sg
lo la talidomida y la droga antitumoral aminopterina tienen -
un efecto inequivocamente teratdgeno en el ser humano.

Un ejemplo del criterio emocional de "dar palos a ciegas
en el texto preliminar que la AAD habfa aprobado para el folle
to de Citanést Forte de Astra dice: Por lo tanto, esta droga-
(prilocaina HCL al 4 por ciento con adrenalina 1:250,000) no-
debe unarse en mujeres con potencial reproductor y en particu

lar o principions del embarazo, salvo que, 4 juicio del odontd

lopo v el wédico, los beneficios potenci aks graviten mas que

los ricsapos desconocidosn.
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En un folleto final, mucho més razonable, aprobado por -

la AAD para este producto, se borro la frase citada y se sus-

tituy8 por la siguiente:

Empleo en el embarazo: No se ha establecido la seguridad en-

él empleo de Citanest Forte con respecto al posible efecto ad

verso sobre el desarrollo fetal. Se debe prestar cuidadosa -

consideracidn a este hecho antes de administrar la droga en -

el embarazo.

Medicacidn de la paciente embarazada.-

Hay que evitar -
estrictamente cualquier medicacidn inneceseria en la paciente

embarazada. Al parecer, el feto es incapaz de metabolizar y-

desintoxicar ciertas drogas que se consideran inocuas y efica

ces en la madre.

tenemos en cuenta cuando tratamos a una mujer en la etapa fi-

nal del embarazo.

Se trata del peligro de abrumar a un feto-
con una droga que, si el parto ocurre en cuestidn de 48 horas

no podrd ser metabolizada adecuadamente por el recin nacido-

que inicia una vida independiente. Este riesgo puede ser gra
ve y a veces fatal. Por ejemplo la administracidn de grandes
dosis de synkavit o de anfilogos hidrosolubles de vitamina K -

tienden a producir ictericia grave en el recin nacido, en es

pecial si es prematuro.

Lan sulfamidas plantéan un riesgo
{déntico. Entre otras drogas peligrosas figuran el cloranfe-~

nicol, lns tetraciclinas, los anticoagulantes y los diurlri -
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cos del grupo de las tiacidas. Es importante tener presente-

que todas las drogas que ge administren a la madre al princi-

pio o al final del embarazo pueden entrafiar un grave riesgo —

para el feto.

MEDICAMENTOS QUE AFECTAN AL FETO.~- Como aa.mencionS, -
los firmacos pueden llegar al feto por via trasplacentarios -

antes del nacimiento o, despufs del mismn, a través de la le~

che materna. La dindmica de accifn medicamentosa con el re——

cin nacido es basicamente similar a la que se seiiala con re-

lacién a la madre, con algunas excepciones importantes debido

a la inmaduréz de los Srganos fetales. Las l4 primeras sema-

nas del embarazo sc denominan periodo de organogénesis, ya

que se estfn formando los Srganos

del feto, y  la experiencia

mo ‘1a rubeola ﬁa:demontradonéh’eate periﬁdo que pueden ocu P
rrir malformaciones, La mayorfa de los mfdicos clfnicos actu
almente restringen la prescripeifn de medicamentos en este pe
riodo al winimo absoluto (antiemeticos cuando existe vomito -
muy molesto y otron medicamentos con indicaciones estrictas.

Los periodos criticos parn la formacifn de drganos son -
los siguientes: para el corazén, de lon I8 a los 40 dfas, ce-
rebro, de los 18 hasta los 60 dias; miewbros, de los 25 a los
35 dfas; ojos, de 25 a 40 dfas; y genitalea de los 35 a los -
65 dias del embarazo.

En este periodo que va de la semann 15 do¢ gestacion has-

ta el término, el feto, estd aGn en riengo cupecinl ¢n rela--
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cifn con algunos medicamentos: los esteroides andrlgenos y su
prarrenales (mascunilizacidn): tetraciclinas (manchas y creci
miento anormal de dientes y huesos); medicamentos antitiroide
o8 (hipotiroidismo, bocio); Anticoagulantes del tipo cumarina
(hemorragias) ; analgésicos narcéticos (depresidn respiratoria
dependencia a la droga); Barbitiiricos, anestéaicos (sedacifn)
Ademdis aiin en el neonato maduro hay deficiencia de las enzi-—
mas que participan en el metabolismo de frmacos como el clo-
ranfenicol, morfina, succinilecolina, sulfonamidas, ilsoniacida
petidina, impramina, fenacetina, barbitfiricos, tolbutamida, y
la capacidad de los medicamentos para excretar estas drogas.
Tales defectos se hacen mis patentes en el prematuro,

La gama completa de los medicamentos que pueden afectar-

recen mencifn especial, ya que se usan sin prescripcidn mEdi~

ca y ademfs, son parte esencial de la educacién para la salud
Debe recordarse tambi&n que el feto puede sufrir indirectamen
te debido a fArmacos que dan a la madre, sobre todo los gue -
afectan la funcifin del fitero o su riego sanguineo.

Puede decirse que nuestro conocimiento del efecto de los
farmacos sobre ¢l feto estd muy lejos de ser completo, espe -
cialmente desde el punto de vista de las reacciones a largo ~

plazo; por tanto, debe considerarse con mucho cuidado la pres

cripcidn a la mujer embarazada.
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' POSIBLES EPECTOS NOCIVOS DE LOS MEDICAMENTOS EN EL EMBRION, FETO Y NEONATO

DROGA EFECTO ADVERSO
Analgésicos
Aspirina Prolongacidn del tiempo de protrumbinas, que origina hemorrs=
gla neonatal; puede desplazar & la bilirrubina de los sitios
ligadores de la protefna con riesyo de Kernicterus. Inhibiww
cifn de las prostaglandinas.
Fenacatina

Pormacifn de metahemoglobina.

'vu. pennzoc.ifu. » cifn). Que aparece hacia el final de las primeras 24 horas~
de presifn de la respiracifn si se sdministra en el momento’
cercano al nacimiento.
Antibacterianos

Nitrofurantofna Ancmia hemolitica en los nifios con def{ciencia de glucosa 6

fosfato deshidrogenasa (G&PD).

Eatreptomicina (y dinidroes- Dafio ocacional del octavo par crancal (vestibular y audici -
treptomicina) vo) ligera pérdida de la audicidn y a veces unilateral.



Sulfonamidas

Sulfonamidas de large

Tetraciclina

. Cloranfenicol

Sedantes
Talidomida

Fenobarbital, fenitofna

Tranquilizantes

Piacepam

. llc-(:}ngia fetal y neonatal debido a prnlonyei&i del tiempo-

Anemia hemolftica,

MBpﬁuniento de la bilirrubiua de los sitios de liga protoe-
fnica; con riesgo de Kernicterus. FPate uedicamento es excre-

tado muy lentameate por el reclén nacido.

Deformidad de la denticifn primaria} algunas piezas de la den
ticifn secundaria, de coloracién nmarilla-caf€. Pueden ser ~

afectadas 8i se les administra en cl Gltimo trimestre.

Colapso cardiovascular.  (sfndrome gris).,

de protrombina.

Focomegalia, sordera.

Hemorragia nconatal debido 4 la deficfencia de los factores--

de la coagulaciln dependientes d¢ !u vitamina K; depresidn

neotnvital.

Puede disminuir la conjuncidn de la Lilirrubina debido a com=

petencia, y pur tanto, predisponc al daiin neurolégico.



Medicamentos antidiabgticos .
Sulfonilurias Liberacifn de 1a insulina de las cElulas pancrefticas, hipo-

glucemia, a veces prolongada.
Medicamentos antihipertensos

Reserpina Congestifn nasal, rinorrea, letargia, duprcsidn respiratoria

Antimit6ticos
- Aminopterina

Walformaciones esquelticas, retardo del cracimiento, micro-

Diurfeicos
Grupo de 1a tiodiscina

Posible produccibn de tmﬂmcitopiniéa. u;{en depresifin de~
oal y agua,

Nicotina Bajo peso al nacer.

Vitamina K Hiperbilirrubinemia.



CAPITULO V11l

BEFECTO DEL EMBARAZO SOBRE LOS DIENTES Y
LAS ESTRUCTURAS DE SOSTEN.

CARIES DENTARIAS.

TRASTORNOS PERIODONTALES.

CARIES DENTARIAS.—~ Las demandas del embarazo pueden pro

ducir una descalcificacidn del hueso alveolar, secundaria a -
la remocifn generalizada del calcio de la matriz Ssea; esto -
se debe al aumento de los requerimientos fetales y a los cam-

bios temporarios en el sistems endocrino, incluyendo las glén

dulas tiroides y p;ratiroides.

ta 1la incidencia de caries del esmalte.

Sin ewmbargo, el he-—

cho de que no se comprobaran alteraciones en la dentinn hace—
que sean inaceptables las bases de dicha teorfa, aun cuando -

se ha demontrado que ocurre un intercambio idnico por ejemplo

los fluoruros.

Parece razonable atribuir un papel mia importante a

otras alteraciones del medio local, yn que cualquier cambio -

en la alimentacidn y en la higicne dentarin puede modificar -

fiirilmente la flora bucal. En este nentido debe considerarsc

por ejemplo, la frecuencia con que #e producen vémitos dcidos

de jugo gdstrico. Seg@n Ziskin y Hoteltin, las mujeren grévi

dnn no demostrardn mayor susceptibilidad u lan caries que lan
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no grAvidas.

Al final del embarazo, el feto puede sufrir infecciones,

como toxoplaswosis, tuberculosis, affilis, citomegalia y

otras. Las marcas que se observan en el esmalte y en la den-

tina son similares a las originadas en infecciones posnatales
La destruccidn de los dientes deciduos por infeccibn estafilo

cBeica del maxilar en el recién nacido conduce a las enferme-

dades del perfodo posnatal.

TRASTORNOS PERIODONTALES.~ La gingivitis es un trastor-

no relativamente frecuente en el embarazo, especialmente en

pacientes que descuidan la higiene dentaria. Esta actitud -

descuidada se deberia, segln algunos autores, al estado de

abandono provocado por el malestar y los vimitos frecuentes

7Ry @specto de este estado es caracterfstico. La encfa

' aparece hipertrofica y sangra al tacto. La gingivitis carac-

terfstica suele obedecer a una alteracibn endocrina (altos ni
veles de estrbgenos), acentuada por un desequilibrio dieté@ti-
Co.

En el embarazo, la gingivitis podria considerar como una

reaccidn en la cual las hormonas influyeron sobre el tejido -

local y su sistema wicrovascular, reduciendo el umbral para -
la lesidn del tejido inducidu por diverses agentes. A nivel-
lotal non factores importantes, asi minmo, el cepillado inco~
rrecto, las piezas rotas, lon empastes nalientes y los depdsi
tos de particulas alimentarias. Para suprimir la lenibn lo--

cal es suficiente, a menudo climinnr enton factores e instity
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ir un régimen dietético adecuado. La gingivitis del embarazo

puede presentarse COmo:
a) .~ Hemorragia marginal.

b) .~ Encia rojo—érumbuesa en tornoc de uno o varios dien-

tes.

c) .~ Hipertrofia difusa en la encia. Es probable que es-—
to se deba a una pérdida del soporte 8seo, que el -

organismo intenta compensar mediante la prolifera—
cidn de un tejido blando.

d) .~ Hipertrofia localizadn. En algunos casos se ve una

protuberancia rojiza, muy vascularizada, que se co-

noce como "tumor del embarazo". Tal hipertrofia es

exagerada alrededor de uno o dos dientes y produce-

to.'sepntacxod, nov111dad”y pérdida del aOporie"-

88eo.  8e informo sobre la transformacidn maligna -

de un "tumor del embarazo". El crecimiento de las'

neoplasias incipientes puede ser acelerado por esti

mulncidén hormonal. Estas protuberancias anormales-

son habitualmente benipnas, pero debe realizarse -~
una biopsia para descartar ln malignidad.

En el estudio de lLoe todas las mujeres embarazadas pre-~~

sentaron signos de inflamacidn gingival. la prevalencia y la

gravedad se¢ redujeron pignificativamente después del parto.
La incidencia y lo intensidad fueron en aumento desde el

segundo mes de ln pestacidén y alcanzarén el miximo al octavo-

mes .

En ¢l {iltimo mes del embarazo se observd una franca re-
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migibn.

El hecho de que el tratamiento local y la higiene bucal
hayan reducido la inflamacifn gingival sugiere que la etiolo~
gia de la gingivitis del embarazo es similar a la de la gingi
vitis marginal.

Se cree que los tumorés del embarazo pueden recidivar si
se les extirpa antes del t&rmino de la gravidez, y que entran
en regresifn espontfinea después del parto.

Por ello, algunos
autores sugieren un tratamiento expectante.

Sin embargo, si~
no se les extirpa pueden alcanzar un tamafio considerable, al-
terar la estabilidad de otros dientes y perturbar la oclusién
normal; por otra parte, el hecho de ser sumamente vasculariza

»

'dos hace que sangren vf‘cilnenu durante la masticacifn.

deben ser exttlidn- to‘nl-ﬁu. La-electrocirugia es ‘eficaz~

v la hemorragia posquirfirgica se controla sin inconvenientes~

mediante un capuchfn periodontal. Cuando la cicatrizacifn ha

terminado, y para evitar y recidivas, es necesario mejorar la
higiene de la paciente, eliminar la irritacifn local y apli~-

car masajes en la zona operada. Ademiis, se le debe advertir-

aobre la posibilidad de una recidiva.
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CONCLUSIONES

Los auxiliares del diagn@stico, como loa rayos X, son ele
mentos escenciales y deben usarse como en cualquier otro pa —

ciente siempre que se reduzca a un minimo la exposicidn de las

radiaciones. Debe evitarse el stress. Fl stress producido -

por un tratamiento es a menudo menor que el que ocasiona una ~

afeccifn no tratada. Esta consideracidn nos ayudard a contes-

tar ciertas preguntas que pueden plantearse como: " Podemos

tratar con seguridad a la paciente grdvida?'.

En relacifn con los procedimientos de eleccién, las esta-

Tespecto a la cithgia»y 1a aneatesia en la mﬁjer embarazada.
Si bien no se han demostrado correlaciones definidas y especi-

ficas se recomienda, en lo posible, realizar los tratamientos-~

no urgentes durante el segundo trimestre. $i la paciente estd

en el primer trimestre es posible que, por ejemplo, la extirpa

cidén de ls pulps y la colocacién de una cubierta sedante sean'

un tratamiento de eleccidn. El procedimiento definitivo, puwe-

de realizarse en el segundo trimestre o hien, si no surpen pro

blemas, demorar hasta después del parto.

Su¢ conoce una serie de drogas que pueden ser perjudicia--

les para el feto, particularmente en lon primeros tres meses -

de la pestacifin, Por tanto, antes de cunlquier tratamiento pa

ra aliviar la ansiedad debe procoderse a una cuidadosn evalua-



cifn de la paciente. Recufrdese ademfs, que las tetraciclinas
eatfin absolutamente contraindicadas en este perfodo.

Como ocurre con todos los pacientes, la mejor actitud an-

te la mujer embarazada es la odontolSdgia preventiva,
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