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INTRODUCCION

Las alteraciones de los Srganos determinadas por el embarazo
expresan la adaptacién a las necesidades de espacio y a las
exigencias funcionales. Se-trata pues no solo de una adapta-
cion en el sentido habitual correcto de la palabra, sino al
propio tiempo de una adaptacibn prospectiva que se realiza
con vistas al parto futuro.

Los procesos espec{ficos del embarazo que se desarrollan y de-
sencadenan en esta etapa asf como las modificaciones restantes
del organismo son controladas por via hormonal,

Ya los proceso demostrables durante 12 fase de secrecifn del
ciclo menstrual preparan la adaptacidn que seguirf en caso de
producirse una gestacidn y la postibilitan,

lo obstanté se necesita.la fecundacifn del Svulo y su anidacidn
en 1a mucuosa maternd para que se ponga en marcha la suma de to
das las modificaciones del organismo.

Correpondiendo al cembio que experimenta el Gtero desde una cavi
dad virtual en estado no gravido, con escasa actividad funcional
y paredes gruesas hasta ser el recepticulo y sostén del embridn

que se adapta sin tensidn al notable crecimiento de su contenido
en el curso del embarazo

Estas alteraciones(determinadas por el embarazo conducen en su
conjunto & una transformacién répida sin comparacidn con ningun
proceso fisilbgico del organismo del adulto.




Actualmente en el campo de la odontolopfa es imposible abarcar
todas sus ramas, por lo tanto es necesario gue personas se dediquen a un
area detenrinada, para tjue a su vez haya entendiriento y eficacia en el trat-
amiento odontologico para solucionar los protlemas bucodentales que el pacient¢
tenga.

Por este motivo el C. D. debera tener el conocimiento de lo que va hacer
sin olvidar que nuestro paciente es una entidad integral de organos y sistemas
que no podemos aislar uno de otro sin repercuciones gencrales, haciendonos
concientes de los problemas que podemos ocacionar si el tratamiento que
se hace no se conduce como debiera ser.

Por tanto tratare de analizar desde un punto de vista fislologico, las
alteraciones organicas manifiestas en la mujer gestante y la importancia de su
valoracién clinica ya que de esto denendera el resultado del tratamiento siendo
el fracaso o el exito de este,

No se trata de dar una solucion a los probleras de cada caso en particular
si no demostrar 1a importancia de una valoracién dctallada en cada paciente
para efectuar un adecuado tratamiento odontologico.

Por tanto si conocemos y comprendemos la importancia del tratamiento
a realizar, sera de buen exito tanto para el paciente como para el que

10 realiza.
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CAPITULO I .
FISIOLOGIA GESTACIONAL ,

’

ALTERACIONES FISIOLOGICAS MAS IMPORTANTES OURANTE EL EMBARAZ0

Alteraciones uterinas determinadas por el embarazo
Aumento de peso y de tamafo del {tero por crecimiento y adaptacién,

En este 6rgano 1a masa hfstica ha experimentado al final

del embarazo un incremento de 12 a 20 veces con respecto

a la cifra de partida en el estado no grivido y su volumen
interno aumenta unas 600 a BOO veces. Incluso las esta-
dfsticas informan de algunas variantes para el Gtero no gra
vido en cuanto a que su peso medio que oscila 8ntre 30 y 65
gr. sin que se mencione como explicacién el aumento que ex-
perimente el Gtero no grévido con el niimero creciente de em
barazo asf mismo varfan Yos datos sobre 1a masa hfstica del
utero al término del embarazo entre 675 y 1500 gr. cen un
valor medio de 1000 a 1200 gr. Del aumento de tamafio dal
Gtero se desprenden datos diagnSsticos muy valiosos sobre

. 1a duracifn del embarazo o el sdpuesto término del mismo,

ESTRUCTURA DE LA PARED UTERINA EN EL EMBARAZO.

No es posible dar todavis una respuesta definitiva a 13 pre-
gunta de que cambios de la estructura parietal uterina se re
lacfonan y posfbilitan Ya dilatacifn del Srgano én el curso
del embarazo sin provocar una hiperdistensién. Esto presupo
ne ciertamente una concepcin reconocida y demostrada por via
experimental de la estructura muscular del Gtero no grévido

y grévido, que seglin datos presentes no parece ser tierta,

La célula muscular uterina: morfologfa y crecimiento en el emberazo,

E1 aumento de musculatura uterina humana en el curso del
embarazo se debe predominantemente a 1a hipertrofia de cé-
lulas musculares ya existentes, mientras que los procesos

.




hiperplasicos o metaplasicos parecen desempefar tan solo
un papel secundario y se desarroliarfan exclusivamente
en los procesos de embarazo.

El estradiol conduce 2 un aumento en el tamaho del utero

debido exclusivamente a 1a hipertrofia celular, y que

. el estradiol y la progesterona originan ademls un aumen
to de las células musculares, mientras que la progestero
na sola no estimula el crecimiento. Por tanto parece que
las diversas formas de crecimiento uterino obedece a me-

canismos de regulaciﬁh distinta.

Los portadores de energfa sop con el fin de capacitar al
ftero al final del emtarazo para un rendimiento méximo com
parado con el estado no grévido, se requiere no sol_o un
refuerzo del motor (Protefnas contréctiles), sino que de-
be disponerse también de necesario combustible este se ob
tiene en la energfa liberada con el desdoblamiento de las
combinaciones de fosfato ricas en energfa obtenida de la
respiracibn y glucdlisis se acumula y almacena en 18 cé-
lula, a punto, por asf decir, para cuando se necesita.

ENZIMAS.- Entre las modificacioens que ocurren en la mus
culatura uterina como consecuencia del embarazo figuran
“también las que experimentan el sistema enzimético, se
producen cambfos de actividad y de despluzaniéntos de cbg
centracion que, de acuerdo con la diversidad de las fun
ciones enziméticas son multiformes y complejas.

LOS ELECTROLITOS Y SU DISTRIBUCION EN EL ESPACIO EXTRA E
INTRACELULAR.

De los electrolitos son los cationes, sodio, potasio, cal-
cio y magnesio los que a través de miltiples relaciones se
hallan asociados con el metabolismo telular y los procesos
de contraccidn y relajacidn de un midsculo. Adembs de sus

z2-




conocidas funciones en 1a conduccibln y transmisidn del
estfmulo, intervienen inmediatamente en el metabolismo
energético y en e} proceso de contraccién con carficter
imprescindible. Los electrolitos mencionados se hallan
en el midmetro a concentraciones distintas a las exis-
tentes en 13 musculatura estriada, y se modifican ademks
en la relacibn con 1a situacibn hormonal inicial, de
suerte que el contenido 18nico de) Gtero grévido difie-
re cuantitativamente y cualitativamente del que muestra
el Gtero no grévido.

ALTERACIONES FISIOLOGICAS OE TODO EL ORGANISMO.

Funcién Cardiocirculatoria.- Fisiologfa de! Corazfn du-
rante el embarazo. Durante el embarazo normal aparecen
notables alteraciones, aunque todavfa fisiolSgicas en el
sistema circulatorio, que representan, no obstante, una
sobrecarga incluso para el organismo normal. '

Debido al crcciuicnto!elevaciGn del Gtero es desplazado

a) corazdn de su posici&n normal hacia arriba, adelante y a
1a 1zquierdl. con lo que girl alrededor de su eje sagital y.
adopta una posic16n oblicua. Una hipertrofia del miocardio,
directanente.proporcionll al aumento de tamaho de todo e)
cuerpo, determina un aumento de peso del corazbn de unos 25
gramos. E) choque de 1a punta es més difuso qde fuera del
embarazo, pero generalmente se pllpi por encima del cuarto
espacio intercostal, por fuera de la 11nea medio clavicular,

En el 10 a 20 % de las embarazadas aparecen, 8 consecuencia
de estas alteraciones morfolf8gicas, soplos sistolfcos acci-
dentales, que a menudo se {nterpretan erroneamente como pa-
tongicos. y con frecuencia también una lcentuac16n de §2
y taquicardias y extras!stoles transitorias, que ‘asi mismo

pueden ser considerados de momento como pltoIGQicos.




Una de las primeras modificaciones durante el embarazo
es un aumento el gasto cardfaco, empieza a aumentar ha
cia 1a sexta semana de) embarazo y 1lega a un mdximo
entre la semana 12 y 20 y probablemente hacia la semana
16. Permanece elevado hasta después de la semana, mo-
mento en que puede disminuir ligeramente debido a que el
Gtero aumenta de tamafio obstruye la vena cava. Después
del alumbramiento, el itero se contrae y el gasto cardfa
co disminuye marcadamente hasta un nivel de aproximada-
mente 15 a 25 ¥ por encima de 1o normal, para luego dis-
minuir durante Jas 3 6 4 semanas siguientes hasta alcan-
zar el nivel anterior al parto.

El gasto cardfaco aumentado va acompafado de una elevacién
de frecuencia cardiaca desde las 70 pulsaciones por minuto
normales hasta 80 o 90 pulsaciones por minuto y aumentos
de volumen latido proporcionales. La presibn sangufnes
generalmente desciende durante el segundo trimestre, cuan
do 'se expansiona la circulacibén Gtero placentaria, pero
puede volver a normalizarse en el tercer trimestre.

La elevacibn del gasto cardfaco se deba a modificaciones de
la circulacidn dtero pliceniaria. Al desarrolarse la pla-
centa y el feto, las necesidades del riego sanguineo del &
tero aumentan, A término el flujo sangufneo al Utero es
aproximadamente de 11 por minuto o 20 % del gasto cardfaco
normal. Como el volumen de 1a circulacidén Gtero placentaria
est§ también muy aumentado, es necesaria una mayor cantidad
de sangre para llenarlo. Ademfs, 1a circulacién en el inte
rior del espacio intervelloso, act{ia en parte como shunt
arteriovenoso, aumentando mis ailn las necesidades de volumen
sangufneo y de gasto cardfaco.

E1 volumen sangufneo aumenta en proporcién al gasto cardfaco,
pero el aumento de volumen plasmético es mayor que el aumento




de masa de eritrocitos al parecer, 'a médula Gsea nn puede
manufacturar eritrocitos con 1a misma rapidez que se ex-
pansiona el volumen sanguineo. Como el aumento de la masa
de eritrocitos nunca da a vasto, no tiene que haber necesj
dad fisioldgica de aumento por encima de un 30 %. De todos
modos el eritrocito puede estar disminuido por dilucién.

E) recuento de leucocitos estd ligeramente aumentado duran
te el embarazo desde 5 000 a 7 000 leucocitos por mililitro
de sangre a 9 000 leucocitos por mililitro o més. La masa
total de leucocitos es necesaria que aumente también para
1enar el voldmen sangufneo aumentado. Las necesidades de
hierro también aumenta durante el embarazo. E1 feto y la
placenta usan 350 a 400 mg de hierro, y la masa de eritro-
citos maternos requferen 400 mg de hierro adicional. Asf?,
se necesitan aproximadamente 800 mg de hierro adicional dy
rante el embarazo. Puede ser necesaria una terapéutica sy
plemxntaria de hierro, ya que la mujer media no tiene de-
pésftos de hierro por encima de 2 a 3 gramos. Las mujeres
que han tenido embarazos previos pueden estar mds aun deple
sionadas.

FISIOLOGIA OE LA CIRCULACION PERIFERICA DURANTE EL EMBARAZO

Se entiende por tiempo de circulacidn el 1ntervalo'que media
entre 1a {nyeccidn intravenosa de una substancia y su apari-
cién en otro punio. es directamente proporcionla a la canti-
dad de sangre circulante, e indirectamente proporcional a la
cantidad de sangre circulante y al calibre de los vasos.

Desde el tercero al noveno mes de embarazo puede comprobar-
se un acortamiento progresivo del tiempo de circulacién, que
en el décimo mes de aproxima nuevamente a lo normal y en la
semand 40 se halla incluso algo por encima de 1a normalidad.

E1 acortamiento del tiempo de circulacidn se explica por el




incremento simulténeo que experimenta la cantidad de san-
gre circulante y el volumen minuto cardfaco con una dis-
minucibén de la resistencia periférica y una menor viscosi
dad de 1a sangre.

" RESISTENCIA PERIFERICA TOTAL/. A consecuencia del incre-
_mento de la irrigacién sanguinea dél itero y de la placen
ta durante el embarazo aumenta notablemente 1a extensibn
de 1a corriente sanguinea periférica., Se ha demostrado,

sin embargo, que, debido a una dilatacién de los vasos,

1a resistencia periférica total disminuye ya contfnuamente
a partir de la semana 14 hasta 1a 21 de embarazo. As{ pues,
12 resistencia periférica se comporta de un modo indirecta
mente proporcional al volumen minuto cardfaco, de suerte
que se evita una sobrecarga adicional al corazbn.

CORRIENTE SANGUINEA CAPILAR.

El1 territorio capilar se incrementa con la dilatacibn y mul
tiplicaciln de los capilares, aun cuando 12 presién en estos
vasos permanece constante, fuera del primer trimestre, on el
que estd algo disminuida,

La permeabilidad capilar, medida segiin el método de Landes,
estd aumentada, de suerte que el trénsito del 1fguido se ip

crementa en un 25 .

PRESION SANGUINEA.

En relacién sobre todo con el cuadro patolfgico de la gesto-
sis, la piesibn sanguines representa una magnitud circulato-
ria extremadamente importante, cuya dterminacibn exacta con
exclusién de todas las fuentes de error, sin embargo bastan
te dificil.

Dentro de un valor determinado huestra cierto margen de
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variacidn,

Su altura depende del volumen minuto cardfaco, de la canti
dad de sangre circulante, de 1a capacidad del espacio vas-
cular, de '1a resistencia periférica, de la viscocidad de
12 sangre y de la elasticidad de las grandes venas y arte-
rias; todas estas magnitudes dependen a su vez en gran par
te de las accibnes del sistema nervioso y endocrino.

En el primero y segundo, trimestre se encuentra una presion
sanguinea predominantemente normal, mientras que en el G1timo
trimestre se producird un 1igero aumento sobre todo diasté-
lico. El méximo aumento todavfa fisil8gico comprobado con

el RIVA ROCCI no llegd en total a 10 mm de Hg en 1a semana
30.

Puede decirse resumiendo que el cambio que experimentan di-

versas magnitudes circulatorias durante el embarazo es cier

tamente 18g9ico y su oportunidad es clara y evidente aun cuap
do se igporan las causas de estas modificaciones. Para adap
tarse a esta situacibn circulatoria aumentan los ldmenes de

sangre y de plasma.’

Los cambios de volumen minuto cardiaco, de la frecuencia del
pulso, del tiempo circulatorio y de la presidn sanguinea cur
san correspondientemente, EV1 aumento del volumen debe atri-
buirse ademds al creciente consumo de ox{geno de la embara-
zada 1a diferencia arteriovenosa de 02 se reduce durante el
embarazo, 10 que significa una utilizacidn periférica escasa
de 1a sangre que contfene 02. La sobrecarga méxima para el
corazbn corresponde a los meses 7 y B este hecho posee sobre
todo importancia en relaci6én con el tratamiento de embara-
zadas cardiopatas. Con 1a reduccién del volumen hacla fines
del embarazo se hallan dispuestas para el parto mayores re-
servas cardfacas, ya que el corazdn se halla por asf{ decir
*entrenado por la sobrecarga mixima durante el séptimo mes.

\



FUNCION PULMONAR.

En el primer trimestre del embarazo el cambio més destaca
do es un aumento del volumen respiratorio en reposo. La
ventilacion minuto asciende desde un valor fnicial de 7.41/
min. hasta un méximo de 11,01/ min. es decir, la ventilacién
en reposo poco antes del término del embarazo es un 42.%
' superior al valor de la misma en estado no grivido. Tanto
el aumento del volumen de ventilacidn como la fijacibn de
oxfgeno. Son independientes del aumento de peso y de la su
perficie corporal. Se trata segln esto de una verdadera hi
perventilacidn. Esta serfa tambi&n la causa de 1a disnea
que manifiestan casi el 50 X de Jas mujeres embarazadas nor-
males.

En el ;egundo trimestre del embarazo se encuntran un nueve
aumento gradual de 1a ventilacién en reposo acompahado de un
incremento parcial de 12 captaci@n de oxtgeno.

Despuls del sexto mes empieza a disminuir las reservas espi-
ratorias y el volumen residual en tanto que aument2 la capg
ctad inspiratoria. No se modifican Ya capacidad respirato-
ria l§xiua. 1a capacidad vital y 1a capacidad pﬁ!nonlr total.

Los cambios de la funcidn pulmonar durante el embarazo se de
ben en parte al esttaulo hormonal de la progesterona, y en
parte a los problenis posicionales causados por el {tero que
va aumentando de tamafo. E) voldmen corriente, la frecuen-
cta resptiratoria, el volumen minuto y el pH de) plasma estéin
aumentados, mientras que la reserva inspiratoria, la reseréa
espiratoria, el volumen residual, la capacidad residual y el
PCO2 del plasma estén disminufdos., La capacidad vital y el
P02 del plasma no cambian durante el embarazo.

FISILOGIA RENAL.

Los cambios en la funciﬁn rena] guardan paralelo con la funciQn cardiaca,




La IFG aumentd en un 3Q a un 5%, 1legando a un méximo entre Ta semana
16 y 24 del embarazo y permaciendo en dicho nivel hasta casi el término,
momento en que puede haber una ligera disminuci6n por €xtasis posicional
debfda a presidn sobre 1a vena cava, El flujo del plasma renal aumenta
en correspondencia. La resistencia debida a presidn por el Gtero embara
zado, sobre los uréteres y las influencias hormonaies. sobre todo de 1a
progesterona, dilatan marcadamente el tracto excretorio, Estos aumentos
de funci6n renal causan una disminucidn del tracto excretorio. Estos ay
mentos de funcidn renal causan una disminucifn de NUS generalmente a me-
nos 10mg. 100 ml, y los niveles de creatinina caen, en correspondencia, a
0.7 mg. 100 m},

La funcidn renal ast como 1a cardfaca, corresponde mucho a la postura du-
rante el embarazo. En las mujere§ no embarazadas, 1a funcidn del rifién
esti aumentada en 1a posicidn supina, y disminutda en Va posicibn erecta;
€sta diferencia se acentlla en e] embarazo. AdemSs la funcibn.renal, y 1a
funci6n cardfaca estin también marcadamente aumentadas en el decdbito la-
teral izquierdo, porque en la posicién supina, el Gtero embarazado pesado
descansa sobre 10S grandes vasos y causa éxtasis en las extremidades infe
rioes. Este aumento es una de las razones por las que la mujer embaraza-
da siente encestdad de orinar.con frecuencia cuando intenta dormir.

~

TUBQ GASTROINTESTINAL FISIOLOGIA.

Muchas mujeres notan con frecuencia una tendencia al estrefiimtento confor
me e] embarazo progresa, Esto se debe a 1a presidn del Otero que aumenta
de tamafio contra el recto y 12 posicidn inferior del colon,

Adends los niveles elevados de progesterona relajan el mlsculo liso, cau-
sando una disminucidn de 1a moti)tdad gastrointestinal. La pirosts y los
eruBtos son comunes en e} embarazo, posiblemente debido al retraso del -
tiempo de vaciamtento gistrico y a 1a relajacién del esfinter en el -punto
de unidn del es6fago y éstﬁmago; 1a relajacién del hiato en el diafragma
contribuye a esta queja, Sin embargo Ya enfermedad de Glcera pdptica es
poco frecuente durante e) embarazo, y las ulceras preeiistenteé muchas ve
ces mejoran durante el embarazo,




la incidencia de procesos de la vesfcula biliar, esta algo aumentada en
el embarazo, y las mujeres que han estado embarazadas tienen una mayor
incwdencia de probliemas de la vesfcula biliar, que las mujeres que nun-~
ca 1o ha$ estado.

En el curso del embarazo se alteran numerosas funciones del tubo gastro
intestinal. Estas alteraciones funciomales son generaimente ligeras,-
reversibles y no muy duraderas, ain cuando en algunos casos pueden in-
fluir considerzblemente sobre el estado general de l1a gestante.

El estredimiento es un sTntoma muy frecuente en el curso del embarazo.

Se observa transcisiones desde una Vigera disminucién ded nimero de eva
cuaciones con respecto a antes del embarazo, hasta un fleo gravidico -
acentuado. Se distinguen habitualmente tres formas de estrefiimiento fun
cional, a saber, la espistica, 1a atdnica, y la proctﬁgena. En e) estre-
fiimiento proctﬁgeno las materias fecales permanecen estancadss en el rec
to debido a que el esttaulo de dist‘nsién no es con frecuencia suficien-
te para poder desencadenar el reflejo de la evacuvacidn rectal, a conse-
cuencia de trastornos en 1a via nerviosa sensitiva aferente,

N puede explicarse por qué en las mujeres el estrefiimiento aparece con
mayor frecuencia que en los hombres, ain prescindiendo de Va tendencia -
al estrifimiento en la fase premenstrual. En cambio, son comprensibles
las causas del 1lamado estrefiimiento del embarszo. En el mismo todo hacia
_ finales. de 1a gestacién, intervienen factores mechinicos, ya que todo el
intestino' se halla sumamente desplazado hacia arriba por el utero gravido,
y ademis, ejerce una presidn sobre el sigma y el recto. Sin embargo, mu-
chas djons experimentan );n en Tos primeros meses del emdarazo cierto gra
do de estrefiimiento, de sverte que otras causas tienen que desempefiar tm-
bién un papel. '

Es posible que ésta tendencia al estrefiimiento atdnico durante el embarazo
sea provocada por la progesterona, a la que se le atribuye una accién per-
turbadora sobre el tono de Va musculatura 1isa, como por ejemplo, en el i- .
tero, el uréter,y la vesfcula biliar. Por otro lado se consideran los cam-
bios en los impulsos neurovegetativos, predominando en el embarazo los de
tipo parasimpitico.
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Cabe admitir seguramente que en el orfgen y 1a intensidad de un estre-
Rimiento del embarazo intervienen tanto factores constitucionales como
hormonales, nourovigctativo: y mecdnicos. En todo caso, atravéz de é&s-
ta disminucidn de la motilidad muscular de diversos segmentos del intes-
tino se crean las condiciones fundamentoIes para que durante ¢} embarazo
se origine un tleo 9rav!dico.

ALTERACIONES EN PIEL,

De las alteraciones en piel es menester mencionar s&lo algunos aspectos
importantes de las manifestaciones en piel clfnicamntc.

Con e1 embarazo pueden aparecer numerosas alteractones cuténeas fisioldgi
cas que hacen suponar siempre de una predisposicidn para efecciones derma
toldgicas durante el embarazo. Llas principales alteraciones fistoldgicas
de Ta piel son las siguientes: Pigmentacidn, nevos.

Estrias

* Prurito vulgar,
Ectasts vasculares mditiples (eritema palmar, Hemangioma)
Exmtu.us urticariformes,

E1 75X de 1as embarazadas muestran en el iltimo tercio del embarazo una
myor pigmentacidn cutdnea, que en general involuciona despuds del parto.

La intensidad de Ya pigmentacitn durante el embarazo se halla sujeta a no-
tables oscilaciones indtviduales, ya que 1a piel de las mujeres de pelo
obscuro se pigmenta mis tntensamente durante el embarazo que 1a de las ru-
bias o pelirojas. u'hiperpigmentaciﬁn aparece sobre todo en las regiones
cuténeas que normalmente son ya pigmentadas, por ejemplo los pezones, la
vulva, e} ano, ombligo, 1tnea alba, desde ¢1 monte venus hasta el ombligo,
y a menudo tambi#n las antiguas cicatrices cutineas especialmente cuando
1a operacidn se pncticd_ paco antes del embarazo.
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Para la mhjer erbarazada es pérticularmcnte desapradable el cloasma
gque aparece en diversas formas, desde manchas aisladas amari-

1las o pardas, en 1a regibén de la frente, las sienes,las mejillas

.qel dorso de la narfz hasta manchas pardas obscuras que cubren

todo el rostro,Afortunadamente éstas pipmentacibnes tan desagfa~

dables desde el punto de vista estético involucionan por completo
después del parto, afin cuando a veces persista un ligero pardo-
amarillento de 1s piel.Dipamos ademds, que incluso el cloasma

no constituye un sintoma patognoménico del embarazo, ya que puede
aparecer fuera de una gestaci6én y se ha observado incluso en

hombres.

Alteraciones vasculares en piel durante el Embarazo,

Se ha observado en el 60} de las embarazadas dibujos vascu-
lares telangiectacicos anormales en la piel, que denominaron
¥ arafias vasculares'” aparecen ya por lo general‘qn los primeros
meses del embarazo y aumentan de nGmero en el curso ulterior del
mismo. Son lugares de predileccién la cara, la nuca, los bra-
zos y las piernas. Desaparecen denuevo répidamente despues del

parto y solamente persisten en el 101 de estas embarazadas.



FISIOLOGIA ENDROCRINA,

El embarazo altera 1a funcibn de 1a mayorfa de las glandulas en

docrinas, en parte debido a que 1a mayorfa de las hormonas cir-

culan en formas vinculadas a las protefans y lu unién de las pro
tefnas estd aumentads en el embarazo.

La funcién tiroides estd muy alterada por el embarazo; todas las
pruebas tiroideas de que se dispone, indican wun aumento de la
funcién que simula el hipertiridismo. Ademfs, con frecuencia
se-hallan presentas los signos y s{ntomas del hipertirodismo:
taquicardia, palpitaciones, sudoracién excesiva, inestabilidad

emocionals gldndula tiroides aumentada de tamafo. De todos mo-
dos, el hipertiroidismo verdadero se presenta s§lo en un 0.08 %
de los embarazos. Los niveles de hormona adrenal estén aumenta-
dos durante el embarazo y son probablemente responsabhjes de las
estrfas rosas de la piel; tambidn pueden contribuir al edema en
el embarazo.

Los niveles aumentados de glycocorticoides, estngeno y.progeste-
rona modifican el metabolismo de la glucosa, aumentando la ﬁecg
sidad de fnsulina {gual que lo hace el stress de embarazo y, po
stblemente, el nivel aumentado de lactheno placentario hungno.
Tamb1§n 1a tnsulina manufacturada por 1a placenta puede afectar
a las necesidades de insulina. Como resultado, las pacientes
con prediabetes muchas veces desarrollan formas mis manifiestas

de 1a enfermedad,

CONSUMO DE OXIGEND, METABOLISMO BASAL \

En relacibn con el aumento del metabolismo total del organismo

materno aumenta el consumo de oxfgeno en un 20 a 30 % aproximadamente
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este mayor consumo de ox¥geno puede localizarse casi ex-
clusivamente en terrjtorio vascular del (tero.

En los comienzos del embarazo el consumo de ox{geno en la
frrigacién uterina es muy escaso, pues se valora en 0.2-
0.3 myM-/L D se gue es mas bajo que en Tas mdjeres que
no estdn embarazadas.

Asimismo, en el curso del embarazo se encuentra un aumento
del metabolismo basal de un 20 5 aproximadamente, aunque sin
"signos de hipertirofdismo. Una comparacidn con esta enfer-
medad del tiroides cabe Unicamente en el sentido de que en el
caso del hipertiroidismo estén aumentadas las necesidades me
tabdlicas generales, mientras que en el embarazo las necesi-
dades son looales.

Pero este aumento del metabolismo no puede explicarse sola-
mente por el metabolismo energético adicional del feto, que
determina tan solo un aumento del metabolismo basal tiroided
en e) embarazo, Este cambio de Ja funcifn tiroidea durante
e} embarazo ha podido ser demostrado.

METABOLISMO HIDROCARBONADO,

No cabe duda que e)l embarazo ejerce un efecto diabetogénico.
Aun cuando no exista una prueba directa de ello se encuentran,
- npo obstante, durante el embarazo signos clinfcos y bioquimi-
cos de una dibetes sacarina, las cuales desaparecen inmedie-
tamente después del parto, As{ una sobrecarga de glucosa

oral se encuentra en el 20 % aproximadamente de las embaraza-
das una tolerancia anormal de la glucosa.

En la actualidad se tiende también m&s a explicar el curso ge:
neralmente alterado de una sobrecarga de glucosa o de ayuno
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- durante el embarazo por una produccién muy aumentada de este
roides corticosuprarrenales, los cuales serdn también nece-
sarios para el transporte de los hidratos de carbono a tra-
vés de 1a placenta. Entre las cantidades de corticoides

de 12 sangre y la de insu]ina que tiene que ser producida
existirfa una relacién cuantitativa, de suekte que todo em-
barazo actGa ya como una sobrecarga de glucosa. El resulta-
do permite suponer que el embarazo ejerce sobre el metabolis
mo hidrocarbonado un influjo parecido al de la diabetes, que
se caracteriza por una utilizacibn fnsuficiente periférica
de glucosa y por una resistencia a 1a insulina.

: La literatura en opinidon cada vez més detenida sobre la dia-
betes, de que, por las razones acabadas de exponer un emba-
razo o sobretodo, varios embarazos facilitarfan el desarrollo
de una diabetes manifiesta.

METABOLISMO DE LAS GRASAS.

En el embarazo 1lama la atencién la predisposicidn que muestra
el organismo gridvido para Ya formacidn de cuerpos ceténicos,

hecho observado muy precozmente y que ha podido ser observado
y confirmado, estd tendencia de las embarazadas para la ceto-
nuria, 1a cual se encuentra casi regularmente debido a la in-
tensa hiperemesis de los comienzos del embarazo. Este trastor-
no en la desintegracion de los cuerpos ceténicos se atribufa

antertormente a perturbaciones de 1a funcibn heptica, mien-

tras que actualmente se sabe que la formacién de cuerpos cetd
nicos puede producirse tambi&n en otros lugares del organismo.

E1 aumento en 1a concentracidn en los l!pidos de 1a sangre es
una caracteristica del embarazo normatl,

Los 1fpidos totales que fuera del embarazo ascienden por tér-
mino medio a 600 mg. por 100 cm de sangre, alcanzan fines del
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embarazo cifras entre 900 mg., por 100 cm 3 cde sangre. Este
aumento incluye précticamente todas las fracciones 1fpfdicas,
es decir, 1a colesterina los ésteres de 1a misma, los fosfo-
1ipidos los trigliceridos y los &cidos grasos libres, EI]

75 % aproximadamente de 13 colesterina aparece en forma es-
terificada. Los fosfolfpidos son una combinacién de gliceri
. nay 8cido fosférico y diversos acidos grasos. Los trigli-
ceridos se componen de glicerina y tres &cidos grasos. Des
de el punto de vista fisico los 1ipidos no se encuentran en
el suero en solucidn molecular, sino en combinaciones com~
plejas con protefnas bajo 1a forma de las 1lamadas lipopro-
tefnas y los quilomicrones. La distribucién de las fraccio
nes quimicamente definidas sobre l1os componentes a albuminoi
deos separables por electroforesis indica que existe predomi-
nantemente una fijacidn a las globulinas alfa y beta; los &ci
dos grasos libres emigran en parte con las albidminas,

En el curso del embarazo aumenta T1a colesterina total en un
30 al 40 % aproximadamente; por término medio desde 180 mg.
por 100 ca’ hasta 210 o 277mg. por 100 cm3. La colesterina 11
bre, que asciende desde 50 mg. hasta 65 mg./100 cm de sangre
se comportz de una forma aniloga, Los fosfolfpidos del plasma
aumentan durante el enbarazd en un 25 X aproximadamente, 0 sea
desde 125 mg. hasta 248 mg por 100 cm3.

No es posibie dar una explicacifn para este aumento de todas

las fracciones 1iptdicas en el embarazo, Se sabe que los es~
trégenos y también el cort1sol son capaces de aumentar algu-

nas fracciones de 1fpidos, como, por ejemplo 1a colesterina y
los fosfolfpidos de 1a sangre, aunque. no en 1a misma propor

cifn que en el curso del embarazo.

La hiperlipemia del embarazo persiste todavfa hasta 6 semanas
depués del parto. La disminucifn se produce al parecer con
mayor rapidez cuando la parturienta lacta., Esta comprobacibn




confirmarfa el punto de vista de que la hiperlipemia fi-
sil18gica de) embarazo representarfa una reserva de grasas
preparacifn para e) proceso de la lactancia,

METABOLISMO DE LAS PROTEINAS.

Durante e) embarazo existe un balance nitrogenado positivo
que es particularmente acentuado en los trimestres segundo
y tercero de] embarazo. Una gestante sana toma al dfa apro
ximadamente al dfa 10 a 20 g de nitrdgeno, y retiene de es
ta cantidad 2 a 3 g./dia durante la segunda mitad del emba
razo. Segln est§ a) final de)l embarazo han retenido madre
y feto cerca de 500 g. de nitrigneno o sea 2.125 gramos de
protefnas. Esta cantidad se necesita para el desarrollo del
embrién, de 1a placenta y las mamis asf como el {itero y res
tantes tejidos maternos.

METABOLISMO HIDROELECTROLITICO,

. La retencidn de agua sodio y nitrégeno durante el embarazo
constituye el signo- m&s extensible del aumento del metabo-
1ismo de 1a madre e tndica una neoformacidn de tejidos. Co
mo sea que e) 1fquido orgéinico no se compone de agua pura,
sino que contiene diversas substancias inorgénicas, como so-
dio, cloro y potasio principalmente, ests indicado conside-
" rar en conjunto estos elementos, La gran importancia fisio-
16gica del metabolfsmo hfdrico en el embarazo se pone de ma-
nifiesto al.considerar el intercambio hfdrico diaplacentario
entre madre y feto. La importancia paéolégica se revela en
ta etiologfa y 1a clfnica de la toxicosis'gravfdicas.

En el organismo humano el agua se reparte entre los espacios
intracelular intersticial e intravascular. Segln sea la masa
de 1a grasa corporal, que est8 précticamente exenta de agua,
al contenido acuoso total de organismo oscila entre el 65 y
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55 % del peso corporal, con aumento en el nifo pequefio hasta
el 70 % y reduccidn en el anciano hasta el 35 %X, A causa del
depdsito mayor en la mujer, el contenido acuoso es en &sta al
go mds bajo que en el hombre, La mayor porcibén de agua cor-
poral total corresponde al agua intracelular con un 60 %
aproximadamente: el espacio intersticial, intercalado entre

1a célula y el torrente circulatorio, contiene un 30 % y un 10
% figura como volumen Yiquido intravascular dentro del torren
te circulatorio. En cambio, el 1fquido extracelular es difi
cil de delimitar y calcular, 1a que tomando en sentido extric
to debe incluirse también en el mismo el 1lamado 1fquido trans
celular existente en estémago y tubo intestinal, en el 1fqui-
do cefaloraquideo y en las gléndulas pero 1a verdadera impor-
tancia clfnica 1o es tan solo 1a 1lamada porcifn activa del
espacio extracelular ya que las oscilaciones de voliimen,

que en condiciones patolégicas conducen al edema, se verifican
predominantemente en esta regidn,

Asi pues, el aumento de volumen en el espacio intravascular
representa una adaptacidn fisfol8gica a las exigencias del
embarazo.

En términos generales se puede decir que en el curso del emba
razo 12 madre retiene de 5 a 6 1itros de agua aun cuando exis
te un amplio margen de variacién individual. En tanto que el
aumento de 1fquido del embrién en vias de desarrollo, de la
placenta y del 1fquido amniGtico en el curso de la gestacién
se comprenden sin més y puede explicarse también el aumento
del vol(men plasmﬁtico todavfa es muy poco Yo que se sabe con
seguridad a cerca de las causas del aumento del 1fquido en el
espacio intersticial histico de 1a madre. Como motivo de es-
tos edemas del embarazo todavia fisiolégicos cabe pensar pro-
bablemente tanto en factores locales en el intersticio como en
slteraciones hemodindmicas, Se puede admitir con razén por
tanto que la retencidn del 1fquido en los tejidos maternos du
rante el embarazo es provocada predominatemente por un cambio
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de origen hormonal de la capacidad para fijar agua de la
substancia fundamental intersticial. La localizacién pre
dominante de estos edemas todavfa fisiollgicos en las ex-
tremidades 1nferiores se explica por un mecanismo hemodi-
némico,

' MEfABOLISMOjELECTROLITICO.

Sodio.- La distribucién de sodios en los 1fquidos del orga
nismo eg un factor decisivo en la regulacién del equilibrio
osmétice entre el 1iquido extracelular y el {intracelular,
en la distribucidon y movilizacidn del agua corporal,en el
equilibrio &cido bésico y en el.equilibrio 1énico.

Durante la gestacifn se 1lega a un equilibrio de sodio posi-
tivo pues en su segunda mitad suele retenerse semanalmente
de-1.6 a 8.8 gr. de sodio.

La retencidn acuosa de la mujer embarazada se acompafa de una
retencidn salina en el mismo sentido, 10 que se desprende tan.
to de los estudios de balance como de las mediciones del 1ama
do sodio intercambiable. La retencién acuosa es quizé lige-
ramente mayor que la retencién de sodio, por lo cual las ci-
fras de soemia son también algo mis thasque fuera del emba-
razq.

Durante el embarazo no se modifica escencialmente 1a concentra
cién de potasio magnesio y calcio de) suero.

Segln esto, el embarazo se caracterfza por un metabolismo ana-
b61ico con un aumento de 1a masa protoplasmitica activa.

VOLUMEN SANGUINEO Y PL‘NATICO.

El volumen sanguineo circulante se halla claramente aumentado

_19-




durante el embarazo aun cuando existen notables diferencias
individuales. Este aumento se inicia alrededor del tercer
mes del embarazo y alcanza su midximo en la semana 36 del
mismo. Estos hallazgos ocurren con un aumento del gasto
cardjaco minuto y disminuyen poco antes del.parto, y se
cuentra también una relacién entre irrigacidn. sanguinea
nal y estas magnitudes varjables de la hemodindmica.

s
L

E1 aumento de la volemia durante el embargo se reparte, sin
embargo. de un modo desigua) entre volumen plasmético y el

eritroéitario. Mientras que e) primero aumenta en un 35 %

1a masa de hematies se Incrementa solamente en un 25 %.

Este incremento de volumen hemético en el embarazo puede con
siderarse como un proceso de adaptacifn, Debfdo a las ne-
cesidades de sangre en el Otero y placentg.

Asf como por la mayor irrfgaci6n sangufnea de los restantes
6r§anos de 1a pelvis, de las mam&s y eventualmente de las
virices de las extremidades inferiores, se incrementa consi
derablemente el volGmen sangufneo circulante del organismo
materno en 1a segunde mitad uel embarazo. A este aumento de
la sangre circulante debe adaptarse, naturalemtne el volumen
1fquido intravascular. Por tanto en el embarazo no se trata
de una hiperVoIenia genuina, sino que la relacifn existe en-
tre 12 Juz y el contenido vascular permanece probablemente
constante,

Sin embargo estl aclarado que en las Gitimas semanas del em-
barazo se produce de nuevo una disminucidn del volumen hemé-
tico. Una explicacién podrfa consistir en los cambios en

Ta frrigacifn de la placenta que envejece y que conduce a8 una
reduccién del corto circuito placentario con una diferencia
arteriovenosa de oxfgeno disminufda.
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ELEMENTOS - CORPUSCULARES . -

También aumentan durante el embarazo los elementos formes
de Ya sangre, el volumen circulatorio se incrementa desde
28 cm ciubicos por kg. de peso corporal hasta 33.9 cm
cibicos por Kg. con lo que aumenta también la hemoglobina
. total en el torrente circulatorio desde 10 hasta 12.3 gr.
por Kg. Pero como sea que el aumento de 1a masa eritro-
citaria es inferior al del 1fquido intravascular, resulta
una disminucién relativa de los componentes corpusculares.
Ademds se admitfa antes que a consecuencia de las mayores
exigencias de 1a gestacibn se verificarfa, junto a una
neoformacién aumentada hematfes un consumo mis répido de
los mismo.

Junto a la eritropoyesis esta también ligeramente aumentada
la leucopoyesis mientras que 1a trombopoyesis estd disminuf
dal

. Las cifras de leucocitos rebasan por término medio los 9 000/
mm cGbicos aln cuando en las Gl1timas épocas del embarazo no
son ninguna rareza cifras entre 10 000 y 15 000 / mm. cibico.

En Ya sangre per{férica estin relativamente aumentados los
Teucocitos en cayado y los de nucleo segmentado asociado con
una ligera linfopenia. Todos los dema§ componentes corpus-
culares de la sangre permanecen invariables.

FACTORES DE LA COAGULACION EN EL EMBARAZO

Normalmente existe un equilibrio dindmico entre los factores

que favorecen la coagulacidn de la éangre y 1os que determ{

nan una {nhibicidn de 1a coagulacidn & una fibrindlisis. Las

alteraciones a este respecto aparecen durante el embarazo nor
mal no son en si muy caracterfsticas y a continuacién mencio

naremos solamente algunos - factores de este sistema tan com

plicacdo,
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TIEMPO DE PROTROMBINA OE QUICK.

En el curso del embarazo se produce un ligero acortamiento
del tiempo de protrombina. En_el tercer mes dglembarazo
asciende, por ejemplo a 13.5 seg. como se comprende exis-
ten notables diferencias 1ﬁ$1v1duales.

Por lo tanto la concentracidn de la protrombina durante el
embarazo muestra solamente l{geras desviaciones en el sen-
tido de un débil aumento de la concentracidn de protrombina.

FIBRINOGENO

Fuera del embarazo los valores de fibrinSgeno se hallan en-
tre 300 y 400 mg./ 100 cm clibicos de plasma. En el (1timo
trimestre se produce un'ligero aumento hasta 500-600 mg/ cm .
cGbicos de plasma, después de que en el segundo trimestre

de)l embarazo hayan descendido con frecuencia los valores por
debajo de lo normal.

TROMBOCITOS.

El nimero de trombocitos figura fuera del embarazo, notable-
mente como es sabido, considerfndose como normales lis cifras
encontradas durante el embarazo difiere mucho en 1a literatura;
algunos autores han observado un aumento poco antes del parto.
En el embarazo es caracterfstico un aﬁmento de los factores
VII *proconvertina) y X del plasma, en un 30 % aproxfimada-
mente son &stas las substancias escenciales que provocan la
transformacidn de la protrombina en trombina en presencia

de extractos de tejido.

E) factor'antihemﬁfilo (factor VIII) muestra en el curso de la
gestaciln una ligera tendencia a aumentar, rebas&ndose el. va-

.
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valor incial de 100 % por té&rmino medio en un 20 a 30 % y en
algunos casos particulares incluso en un 100 %.

En cambio, las concentraciones de los factores v(proacele~
rina) y IX) no muestran durante el embarazo modificacién al-
guna.

El sistema fribrionolftico no muestra, al parecer, durante
el embarazo normal alteraciones fundamentales, Como es sa-
bido, este sistema se compone de varios proactivadores y
substancias inactivas asf{ como de enzimas activas y de di-
.versos factores hem. La fibrinolisina posee la capacidad de
hidrolizar no solamente la fibrina, sino también el fibri-
négeno, el factor V y probablemente también otros factores
de 1a coagulacién y con ella influir también influir persis
tentemente sobre €1 mecanismo de coagulacién.
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CAPITULO I1.

PERIODOS IMPORTANTES DURANTE FL EMBARAZO.

Estos periodos son los m&s importantes dentro del periodo em-
brionario ya que deben ser evaluados cuidadosamente ya que los
efeétos teratogenicos en estos periodos son de mayor importancia
y }rascendencia.

Durante las dos primeras semanas del desarrollo, el embrién
no suvele ser suceptible a los teratopenos. Fn estas etapas de
prediferenciaci6n, una substancia dafa todas las celulas del
embri6n o la mayor parte de ellas, lo que oripina muerte del
mismo, o dafia unas cuantas, lo cual permite que el erbrifn se
restablesca sin defectos congenjtos,

Durante la primera semana se manifiesta el periodo de cigo-
to en division, nidacién y embri6n bilaminar, por lo repular no
es suceptible a teratogenos,

En la tercera semana aparecen el sistema nervioso central
yel corazén, aqui las anomalias que se pueden causar son clasi-
ficadas coﬁo morfologicas mayores.

En la cuarta y quinta semana se diferencian totalmente los miem-
bros superiores e inferiores y el ojo, sparecen esbozos de los
brazo§ y piernas, el corazfn aumenta de tamafo.

En la sexta y septima semanas se diferencian totalmente
ojos y aparecen esbozo? de orejas y dientes,

En la octava semana aparecen el paladar y se desarrolla la
oreja, apareciendo tambi&n 1los genitales externos, estos se de-
sarrollan hasta 1a doceava semanas.

De esta semana en adelante se desarolla en tamaﬂq’los defectos

.
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pueden ser fisiblbgicas y anomalfas morfologicas menores.

LESION ESPECIFICA DE LOS ORGANOS.

En la primera y segunda semanas la lesion que sufre el embrifn
bilaminar es la muerte del embrién con‘dano en todas las c&lulas,

D; 1a tercera a la septima sermanas los dafios morfologicos 'son ma-
yo;es y suelen manifestarse principalmente en:

Sistema nervioso central, corazén, ojo, brazos y'piernas,
el riesgo es de malformaciones o ausencia de estas estructiiras,

De 1la sexta a la octava semanas las lesiones tambien se mani-
fiestan en paladar orejas y dientes, manifestandose como lo arri-
ba descrito.

De la semana doce a la treinta y ocho las alteraciones se mani- .
fiestan con alteraciones o defctos fisiologicos y anomalias
morfologicas menores, dafiando principalmente genitales externos

y cerebro.
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DESARPOLIO _ FETAL.

2°mes de desarrollo

1.-Durante el primer mes la talla aprox. es de lan. y su peso es de 0.5 gr.
al final de este mes estan esbozados; nariz, ojos, orejas y oidos.

2.- Durante el seg. mes su talla aprox. es de 4 an, y su peso de 5 gr. se
reconocen los parpados’y la division de las extreridades en tres segmentos.

3%mes de desarrollo.

3.-Durante el tercer mes de desarrollo su talla aprox. es de 9cm. y su peso
aprox es de 20 5‘1; Empieza a cubrirse de lanugo. Los genitales externos estan
poco diferenciados. ' T

4.- En este periodo su talla aprox. es -de 16 an. y su peso de 90 gr. Apa-
recen varios nucleos de osificacion. Tircides y timo muestran ya sggnos de
actividad funsional.
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DESARROLLO FETAL.

4¥me

\3.~En este mes la talla aprox. es de 25 am, y su peso es de 250 gr.,
Aparecen las ufias.
6.-En este periodo su talla es de 30am. y su peso es de 645 gr.
Hay gran cantidad de unto cebaceo.Cépsula suprarenal fetal, Nucleos de osificacion
de astrilapo, y calcéireo.

-5%res.

7.~ En este periodo su talla es e 35 an. y su peso es de 1,200 gr. a veces

ya han descendido los testiculos.El feto puede ser ya variable.

8.-La talla es ya de 40 cm. su peso es de 1,600 gr. y comienza la osificacifn

de 1a epifisis inferior del fémur.

9(.1;5\1 talla es de 45 an. y su peso de 2,500gr. Comienza a formarse el panfculo

adiposo.

10.- Su talla es de 50 an. y su peso en este periodo final es de 3,200 gr.
CARACTERISTICAS DE FETO A TFRMINO.
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DESARROLLO FETAL.

4%me

,5.~En este mes la talla aprox. es de 25 am. y su peso es de 250 gr.
Aparecen las ufias.
6.-En este periodo su talla es de 30am. y Su peso es de 645 gr.
Hay gran cantidad de unto cebaceo.Cépsula suprarenal fetal. Nucleos de osificacion
de astrllago, y calcéirco.

S%mes.

7.- En este periodo su talla es e 35 an. y su peso es de 1,200 gr. a veces

ya han descendido los testiculos.El feto puede ser ya variable,

8.-La talla es ya de 40 am, su peso es de 1,600 gr. y comienza la osificaci6n
de la epifisis inferior del fémur,

9&;811 talla es de 45 an. y su peso de 2,500pr. Comienza a formarse el panfculo
adiposo.

10.- Su talla es de 50 an. y su peso en este periodo final es de 3,200 gr.
CARACTERISTICAS DE FETQO A TFRMINO.
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PERIODOS DE MAYOR SUCEPTIBILIDAD.

1a. Semana.

)

En este periodo de cigoto en division, nidacion y embrion bhilaminar
por lo regular no es suceptible a los teratopenos. .
La sustancia teratogena dafia las celulas causandoles dafio irreparable provo-

cando su muerte prenatal, o se recuperan todas las cels. sin dafio alguno
prosiguiendo su desarrollo normal.

2a. Semana

ESTE PERIODO ES EL QUE SE DENGMINA OO MUERTE PRFNATAL.




PERIONOS DF MAYOR SUCFPTIBRILIDAD.

3a, Semanas 4a. Seranas.
S.N.C.
ojo )
corazbn

corazbn brazos

ierras

De la tercera a la septima semanas se manifiestan alteraciones a organos
especificos tales como; S.N.C., corazén, ojo, brazos, piemas, orejas dientes
y paladar

5a. Semanas 6a. Semanas.
p— N ———
[
S.N.C.
OREJAS

aJ0 ’

corazbn dientes

brazos
piemas

EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LAS SFMAMAS 3 A 7 SE DFMOMINA PFRIODO DF AMOMALIAS
MORFOLOGICAS MAYORFS.
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PERIODOS DE MAYOR SUCFPTIRILIDAD.

7a, Seranas 8a. Scranas,
cereb
orejas
‘paladar--
-\/
corazbn
enitales ext

EN ESTAS-SEMANAS [0S  DFFECTOS PRINCIPAIES SON EN GFNITALES FXTERNOS Y

/ SDRNAS 12 4 38 _ /

14

PERIODO DENCMINADO DEFECTOS FISIOLOGICOS Y ANIMALIAS MORFOLOGICAS MENORFS,
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CAPITULO 111

MALFORMACIONES CAUSADAS POR FACTORFS AMBIENTALES.

Aunque el embrién humano esta bien protegido en el (tero, algunos
agentes llamados teratfgenos, pueden producir malformaciones
congénitas cuando se estédn desarrol]gndo tejidos y 6rganos.

Los 6rganos erbrionarios son mids suceptibles a los agentes pers
judiciales durante los perfodos de diferenciacibén répida. '

Dado que la diferenciacién bioquirica precede a la morfologica
el pcriodo de suceptibilidad de las estructuras a menudo precede
a la etapa de desarrollo demostrable.

Se describieron mecanismos que pueden causar malformaciones
congénitas; a saber: 1) crecimiento subnormral, 2) resorcién sub-
normal, 3) resorcién exce§iva, 4) resorcién en sitios inadecuados,
S) crecimiento normal en un sitio anormal y 6) crecimiento local
excesivo de un tejido o una estructura.

PERIODOS SUCEPTIBLES O CRITICOS.

Los transtornos ambientales durante las dos semanas que ;iguen
es la fecundaci6y , pueden transtornar la nidacié- del blasto-
cisto, causar muerte temprana o aborto del embriéno ambas cosas, pe-
ro rara vez producen malformaciones congénitas en el ser hu-
mano. Sin embargo, los teratfpenos son suceptibles-de .producir
falta de disyuncién mit6tica durante la sepmentacibn, que origina
anomalfas cromosémicas, las cuales producen ralformaciones con-
genitas.

El desarrolio del embrién se perturba més fécilmente en el
perfodo de orgﬁnogéhesis, particulﬁrmente del dia 15 al 60, En
.esta etapa, los teratbgenos pueden ser mortales pero es mfs pro-

bable que causen anomalfas morfologicas mayores.
DAy




Las alteraciénes durante el perfodofetal probablerente causen
defectos fisiol6gicos, anomalfas morflegicas menores y trans-
tornos funsionales. Sin cmbarpo, ests comprobado que algunos
microorganismos causan malforraciones conpénitas praves, parti-
cularmente de cérebro y ojos, cuando infectan el feto.

Cada 6rgano posee un perfodo critico durante el cuil puede
haber transtornos del desarrollo: 1) La radiacibn tiende a
producir anoralfas del S. N. C., ojos yretardo mental, 2) El
virus de la Rubeola causa principalmente cataratas, sordera
y malformaciones cardfacas, 3) La talidomida provoca malformacjone:s
esqueléticas y muchas otras.

TERATOGENOS Y MALFORMACIONES HUMANAS.

Un teratGgeno es cualquier agente sucep;ible de provocar
o aumentar la frecuencia de malformaciones congénitas. La
finalidad general de investigar la teratopenicidad de sustancias
quimicas de la Indole de fdrmacos, aditivos para alimentos
plaguicidas; es tratar de identificar apentes que pueden ser

teratbgenospara el ser humano.
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TERATOLOGIA HUMANA,

FARMACOS COMO TERATOGENOS.

Se sospecha que varios firmacos tienen potencial teratfgeno a causa de algunos
casos clinicos bien comprobados. ‘ .

Alcaloides.- La cafefna y la nicotina no producen malformaciones congénitas
en ser hunano, pero la nicotina afecta el crecimiento fetal.En grandes fumadoras
( mas de 20 cigarrillos al dfa) el parto prematuro es dos veces mis frecuente
que en las no fumadoras, y los productos pesan menos que los normales. La nico-
tina disminuye el caudal sangufneo uterino, lo cual baja la concentracion
del oxigeno en el espacio intervelloso. La deficiencia consiguiente de oxigeno
transtorna el crecimiento celular del feto y pueden tener efectos perjudiciales
sobre el desarrollo mental.

Alcohol.- Los hijos de alcoholicas crénicas presentan deficiencia prenatal
y postnatal del crecimiento y retardo mental ( por lo regular concomitante con
microcefalia.)

En la mayoria de los nifios hubo hendidura palpebral corta, hipoplasia maxilar
pliegues palmares anormales, anomalfas articulares cardiopatias congénitas.

Androgenos.- La administracion de progesterona con el fin de impedir el aborto

ha producido virilizacion de los fetos femeninos

Se sospecha netamente que son teratfgenos los anticoncepcionales orales que posee
progest6geno con estrfgeno , ingeridos durante las etapas iniciales del emba-
razo inadvertido.

Los hijos de de 13 a 19 mujeres que ingirieron pildoras con estrégeno y pro-
gestbgenos durante el perfodo critico de desarrollo presentaron el sindrome de
VACTERE (malformaciones vertebrales, anales, cardiacas, traqueosofagicas, ranales
y de extremidades.)

Antibjoticos.-El tratamiento con tetraciclina durante el segundo y tercer tri-
mestre del embarazo puede causar defectos menores de los dientes(hipoplasia del
esmalte.) coloracion amarilla parda de los dientes caducosy transtornos del
crecimiento 6seo. Se ha informado de relaci6n entre la administracién de las tetra-
ciclinas y cataratas congénitas, pero no se ha comprobado. Se ha informado de al-
gunos casos de sordera en hijos de mujeres sometidas a tratamientos de la t.b, '
con dosis grandes de estreptomicina, pero los datos no son concluyentes,La -
penicilina se ha enpleado ampliamente durante el embarazo y parece ser innocua

_para el enbrion humano.

Ant'icuagulantes.- La mayor parte de los anticuagulantes, ecepto la heparina
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atraviesan la barrera placentaria y pueden causar hemorragia fetal. Se sospecha
netamente que la warfarina tiene potencial terat6geno,hay varios informes de
nifios nacidos con hipoplasia’ de los huesos nasales desplies que la madre recibié
este anticuagulante durante el perfodo critico del desarrollo embrionario.
Anticonvulsivos.- Hay datos que suguieren que netamente la trimetadiona(TRIDIONE}
y la parametadiona (PARADIONE) pueden causar dismorfia fetal, defectos cardiacos
paladar hendido y retardo del crecimiento intrauterino cuando se administran

a embarazadas.

Otros férmacos han producido paladar hendido en algunas cepas de ratones.

Se han informado de siete casos de hipoplasia de las falanges terminales en
hijos de epilépticas, Todas las mujeres habian hingerido fenilhidantoina y un
barbiturico. En resumen; parece ser que en hijos de mujeres que ingieren anti-
convulsivos durante el embarazo son malformaciones frecuentes de labio y paladar
hendido, cardiopatfas congénitas e hipoplasia digital,

Antitumorales.- Las substancias quimicas que inhiben el crecimiento tumoral son
muyy teratfgenas. El tratamiento con antagonistas del dcido f6lico durante el periodo
embrionario suele producir muerte intrauterina; sin embargo del 20 al 30V de quienes
sobreviven hasta témmino presentan malformaciones. El bisulfdn y la 6 mercapto-
purina administrados en series alternas durante el embarazo han producido muchas
anomalfas graves, pero ningun fimaco por si mismo causa malformaciones mayores

La aminopterina es teratfgeno potente, que puede producir malformaciones congenitas
mayores especialmente del S.N.C.

Corticosteroides.- Los datos escasos a cerca de seres humanos suguieren que la
cortizona puede ser teratSgeno débil. Hay pocos datos de que la cortizona
produzca paladar hendido u otras malformaciones en embriones humanos.

La insulina no es teratfgena para embriones humanos, excepto ppsiblemente en el
tratamiento de la mujer con choque insulfnico, Se han atribuido malformaciones
congénitas a los fArmacos hipoglucemiantes, pero las pruebas de la teratogeni-
cidad son escasas,




FARMACOS TIROIDEOS.- El yoduro potfsico cn medicamentos contra -

la tos y el yodo radiactivo pueden causar bocio congénito.

El propiltiouracilo trastorpa la formacién de tirosina en el feto y
puede causar bocio, se informé que el bocio por deficiencia de yodo
en la mujer puede causar cretinismo congénito ( detencibén del desa-

rrollo fisico y mental ),

TALIDOMINA.- Un dato caracterfstico del sindrome de talidomida es-
l1a meromelia (focomelia o extremidades en aleta de foca), pero las
mal formaciones varfan desde amelia (falta de extremidades), pasan -
por perfodos intermedios de desarrollo (extremidades rudimentarias)

hosta llegar a la meromelia (extremidades cortas).
Medicamentos peligrosos cuando se usan durante el embarazo.

Durante el primer trimestre:
Agentes antineoplésicos.
Aminopterina.

Clorambucil,

Melfalén.

Metotrexato.

n
Radioyddo.

Antinauseosos (antihistaminicos): Las preparaciones que se venden --
sin receta y contienen cstos medicamentos deben llevar una adverten-

cia contra su uso por mujeres embarazadas o que pueden embarazarse:

Clorociclicina.
Ciclicina.

Meclicina.
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Medicamentos incompletamente estudiados: Los estudios cn animales
no establecen riesgo d& teratogenicidad o carencia de é1. Existen
estudios epidemiologicos adecuados solo para unos pocos medica--

mentos.

.Carbamacepina.
Colestiramina.
Furosemida.
Pargil;ua.
‘Fenilbutazona.
Prépanol.

Difeniggidlntoina sodica.

Durante "todo el embarazo.
Agentes diabéticos.
"Acetohexamida.
Cloropfopalida.

Tolbutamida.

Agentes antiinfecciosos.
Etionamida.

Bstxoptoiicinn Tetraciclinas.
Adentgs endocrinos:
Andrqgénos;'

Esteroides antiflogisticos ( adrenocorticales ).

Medicamentos antitiroideos.
Metimazol.
Propiltiouracilo,
Dietilestilbestrol.

Progestinas,




Esteroides anabolicos proteicos.
Oxandrolona.
Oximetolona.

Estanozolol.

Al final del embarazo,
Alcaloides del cornezuelo.
Laxantes (excepto los agentes suaves).

Quininn y quinidina.

SUBSTANCIAS QUIMICAS AMBIENTALES COMO TERATOGENGS.

En afios recientes ha habido preocupacién creciente acerca de la posible teratogeni-
cidad de substancias quimicas ambientales,que incluyen contaminantes ambientales
y aditivos para alimentos. Hasta la fecha, no se ha comprobado que algunos de

" ellosseRnCEaRc lientencates EeTatbienos "t 81 ¥ hurdno,
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TERATOGENOS QUE SE HA COMPROBADO CAUSAN

MALFORMACIONES HUMANAS,

CfﬂATOGBNOS

MALFORMACIONES

AUTORES

ANDROGENOS
ETISTERONA
NORETISTERONA

AGENTES )
ANTINEOPLASTICOS
ANINOPTERINA

BUSULFAN. (MYLERAN)
Alternado con 6 mer-
captopurina.

NETOTREXATO
" ,IDONIDA

AGENTBS INFECCIOSOS
CITOMEGALOVIRUS -
VIRUS DE RUBEOLA

TOXOPLASMA GONDI1I

VIRUS DEL HERPES
SINPLE

RADIACION TERAPEUTICA

Grados variables de virilizacién
de fetos femeninos; la mayorf{a
presentan fusifén labial e hiper-
trofia del ciftoris.,

Amplis gama de defectos esquelé-
ticos y malfornmaciones del siste
ma nervioso central, principal-~
mente anencéfalia,

Susgensién del crecimiento; ano-
malias esquelbticas; opacidades-
corneales; paladar hendido e hi-
poplasia de diversos brganos.

Malformaciones mdltiples; espe--
cialmente éseas.

Meromelia y otras malformaciones
de extremidades, orejas, corazbén
y aparatos gnstrointestinlles.

Microcefalia, hiarocefalln, mi--
croftalmia, microgiria, retardo-
mental.

Cataratas, coriorretinitis, sor-
dera microftalmia y defectos car
diacos congénitos.

‘Nicrocéfalia, licroftlluiai hi--
s,

drocefalia y corjorretinit

Microcefalia Nicr6f€inil y dis-
plasia retin{nnl.

Microcéfalias y malformaciones o-
seas,

Federman (1967);:Jon
y Scott (1958)Stemp
fel (1975) Vaughan
Mackay (1975) Venni
(1965} Werkang (197
Wilson (1963 b).

Shaw y Steinback -

(1968). Sokal y lLes
mann (1960) Thierss
(1952; Xarkany { Co
(1960) wWilson (1963

Fraser (19671 Karno
sy (1965) Sokal y -
Lessman (1960) Vau

han y Mackay (1975§

Milunsky y col. (19¢
Vau’hnn y Mackay --
(1975).

Lenz (1966) Lenz y
Knapp (1962) Moore
(1963) Warkany (197

Sever §1970; White
Sever (1967) Dudgeo
(1976).

Gregg (1941) Sever
Col. (1964) Cooper
(1975) Dudgeon (197

Duddgeon (1976) Vau
han y Mckay (1975)
White y Sever (1967

South y col., (1969)
Nahmias y col(1975)
Dudgeon (1976).

Hicks y D"Amato - -
(1966) Tuchmann-Du-
plessis (1970).




CAPITULO 1V
RADIOLOGIA, -

El empleo de la cnergfa radiante para tratar enfermedades a ser----

algo usual en clinica.

El efecto del radio sobre las celulas a nivel fisicoquimico es -- -
principalmente 1a jonizacién de cada molécula y atomo de la célu-

la.'La ionizacién tiene lugar por la transferencia de encrgfa que-
posee la radiacién a la materia blanco, incluyendo el desplazamien-

to de electrones de atomos de moléculas o de ambos.

Para comprender los efectos biologicos, de 1la radiacibén vamos a re-
cordar algunos de los cféctos y conceptos bfisicos de le energfa ra-
diante, seguidos de una consideracién de su efecto patolégico sobre

células y tejidos.

FORMAS DE ENERGIA RADIANTE.

El espéctro de radiacién inkluye dos formas distintivas de propaga-
cibn de energfa, la primera es la cnergfs electromagnética propaga-
da por movimientos ondulatorios, 1a otra comprende particulas de mo

vimiento rapido (alfa y beta) neutrones y protones.

La radiacibn electromagnética comprende un amplio espectro de ener-
gfa propagads por formas de ondas que incluye electricidad, radio,
rayos visibles y ultravioleta y, de particular interes los rayos -

"X" y gamma.

Los rayos "X" y gamma son muy similares por sus interacciones, pero

difieren por su origen.




Los primeros son producidos por maquinas, mientras que los gamma--
son producidos por desintegracién cspontfinea de nucleosidos radioac

tivos como los que existen en la radio uranio y radio isotopos.

Tanto los rayos "X" como los gamma son muy ricos en energfa extrema
damente penetrantes y participan en forma ampigua de las caracter{s
ticas de ambos, ondas y partfculas. La cnergfa de estos se propor-

ciona en paquetes. La cnergf{a de cada uno de estos paquetes se deno

mina cuanto.

La amplitud de penetracién de los rayos "X" depende del voltaje de -

la maquina que se produce.

La radiacién de las part{culas.- Consiste en partfculas de masa y --
carga definiendo se separan de los elementos radiactivos, naturales
y producidos artificialmente sus pesos de fisién, como en reaccio-

nes atémic;s por aceleradores de particular también pueden derivar -

de 13 interacién de radiacibn electromagnética con otra materia.

MECANISMO DE ACCION,

Se debe admitir que se bien sabemos que la radiacién provoca ioniza-
cién de la matéria no comprendamos todavfa con seguridad como la e-

nergia radiante ejerce su efecto biolégico sobre la célula,

Se han propuesto dos explicaciones:

1.- Teorfa del blanco: También conocida como choque directo, choque

de cuanto-6 accibn directa.

2.- Teorfa ﬂe la accién indirecta.

Teorfa del blanco.- Propone que la energfa radiante act@a chocando -

directamente contra las moléculas blanco dentro de la célula.

- 40 -




Es posible que un solo golpe ionise e ingct}ve un solo compuesto vi
tal, o.un; substancia lésionando incluso matando a la célula. Los
datos existentes sugieren que el D.N.A. es el blanco més vulnerable
a la radiacibn y, mls especialmente las‘uniones y los enlaces dentro
de 1a molécula de D.N.A. sin embargo los demas constituyentes celu-

lares son lesionados para la radiacién.

La . teorfa indirecta.- Propone que ls energf{a radiante ejerce su efec
to produciendo dentro de la célula radicales libres "calientes" como
los.peroxidos que secundariamente actfian sobre otros blancos especi-
ficos y los lesionan, como el agua es un constituyente principal de
la célula se supone que 1a radiacién ionizante puede liberar H+ joni
zado y QH_ ionizado que son muy inestables asf{ como otros productos
inestables as{ como los otros productos inestables intermedios del -

tipo de H20 y H202.

La cadena consjguiente de reacciones quimicas que se produce se de-

nomina "reaccibédn Quimica Secundaria",

En esta forms seriada segGn la teorfa indirects se cree que tiene lu
gar un cambio bioqufmico crucial provocando la lesibn o muerte de -
la célula.

Tiene ig;al importancia; para comprender el efecto biolégico de la-
energfa radiante, su capacidad de penetrar en los tejidos. La penetra
cién de energfs radiante depende principalmente de la energfa y la -
naturaleza de la radiacibn y también de la naturalezs que consitituye

el blanco y due recibe la colisibén en el trayecto de la radiacién.

La penetrabilidad de 1a reaccién de radiscién electromagnética depen

de principalmente de su energfa, as{ como las diversas células y suildos
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Jélcuﬁabu]' 5, también difieren en su capacidad de resistir la pe-
'netraq16n de 1a encrgfa radiante. Cabe mencionar que la cubierta -
de queratina externa del hombre es un excelente escudo protectorpe-

ro no es impermeable a la radiacién.

En relacién con la materia viva, la penetracién es funcién del nime-
ro de interacci6én entre la energfa radiante y la materia blanco, que
finalmente absorve toda la energfa de la radiacién. La penetracién-

cesa cuando se ha disipado toda la energia.

LA RADIACION Y SU VALOR CUANTITATIVO

El efecto blol6gico de la radiacién depende sobre todo de la dosis -
total y de los ritmos de produccién y absorcién. Mas tarde serf la-
sensibilidad variable de las diferentes células y tejidos corporales

para la rlQlac15n.

La cantidad de radiaci6n se expresa con diversas unidades para cada
forma de energfa radlante.'Los rayos "X" o gamma se miden en roetgens

(r).

Una unidad roetgen es una medida de la ionizacién producidad por la
radiacién clectromagnética en el aire, definida como 1la cantidad de-
radiacién necesaria para provocar en lml, de aire un equivalente fu-

sién de una unidad electroestética de carga.

El rad (R) comprende la cantidad de radiacifén basada en la absorcién

de 100 ergs. de energﬁa por tramo de tejido blanco.

El tiempo durante el cufl es absorvida una dosis determinada en ra-
diacién desempefia importante papel para establecer su accién biolégi

ca.
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RADIACION Y SUS EFECTOS BIOLOGICOS.

Esta consideracién de radiobiologfa se divide en tres partes:

1.- Efectos gencrales de la radiacibn sobre célu--

las y tejidos.,

2.- Cambios en algunos sistemas org&nicos espec{-

ficos provocados por la radiacién,
3,- Irradiacibn corporal total,

Eféctos generales sobre células y tejidos.- La energfa radiante pro-

ducen cierto nGimero de eféctos morfolégicos sobre todas las células
y tejidos del cuerpo, pero .ningGno de éstos es Gnico. Cualquiera de
los cambio§ observados en células irradiadas puede observarse tam-
bién en otras formas incluso como los causados por los agentes micro

biolégicos! téxicos, calor, frfo y lesién isquémica.

. De hecho slgunas drbégas, como los agentes alquiiantes, remqﬁdan tan
estrechamente el efecto de 1a radiacibn que se califican de radio-
mimeticos. La vulnerabilidad 6 radiosensibilidad de les muchas for-

mas eSpEcializadas de células y tejihos del cuerpo es muy variable.

En general las células son muy sensibles a la energia radiante en -
proporciéh'diretta de su actividad reprouctora o mitotica, y en pro

porcibén inversa de su nivel de su especializacién.

Durante la respuesta inicial de la célula a la lesibén radiante hay
hinchazén de la célula, vacuaolizacién citoplasmbtica y alteraciones
de las membranas plasméticas, las mitocondrias aumentan de vollmen-
adopatan formas raras y algunas se rompen,estos cambios de mitocon-

drias pueden ser secundarias a otros transtornos metabblicos ya que
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muchas observaciones sugieren que las prspias mitocondrias son re-
lativamenie radioresistentes., Los cambios nucleares son intensos e
incluye hinchazén vacuolizacibn, desaparicién focal de las membra-
nas nuclear, y en células gravemente afectadas picnosis o lisis -
del nficleo despuéé de una lesién por radiacién las células muchas
veces adoptan formas y dimensiones raras, incluso con formacién de
células gigantes que contienen un ndcleo pleomorfico o mas de un -
n6cleo. Tal p;comorffsmo y tal distorsién celular persisten despues

de 1a expesicién.

El D.N,A, se cree que es la macromolécula mﬁs vulnerable dentro de

la célula. El efecto bésico de la energfa radiante es inhibir 1a sin
tesis de D.N,A. e interferir o retrazar el proceso mitético. Un blan
co fundamental que se ha propuesto es la sfntesis de R.N.A. y la pro
ducci6n de enzimas vitales como la cinasa y la timidina y 1a polime-
rasa de D.N,A. y v{as metab6licas quedan bloqueadas o alteradas cau-
sando 1a muerte de las células. Por este motivo las células en divi-
sién son més sensibles a la lesién por radiacién. Todas las fases del
ciclo generativo pueden estar.afectadas por la radiacibén. Se deduce
pués, que las célule en divisién lenta sdn menos radiosensibles pro-
bablcéénte*porque tienen mis tiempo para recuperarse de la lesién --

por radiaccién antes de entrar en mitosis.

Se provq;a gran amplitud de mutaciones cr&mosomicas y de cromatides
por la radilc16n, incluyendo pérdidas, roturas, translocaciones, in-
teradherencias de cremosomss, fragmentaciones de los mismos y de Bcho
todas las formas de morfologia anormal-de los cromosomas. El hueso -
mitético muchas veces se deforma a, resulta incluso caético. Pueden

~observarse formas poliploides y anaeuploides.
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La radiacién corporal total.- la exposici§n'5§ areas corporales sun

que sea dosis muy peqﬁeﬁas dé.radiqci6n puede tener efectos catas-

tr6ficos y en muchos casos causar la muerte.

Incluso cuando la radiacién corporal total no es mortal pueden apa-

recer manifestaciones tard{as.

VALORES DE EXPOSICION CORPORAL TOTAL A LA RADIACION,

DOSIS (RADS)
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EFECTO

Radiacién de fondo natural en
dos dfas y medio.

Sin efecto manifiesto,

Cambios cualitativos apenas

3
menifiestos en 1os TinfocStos.

Enfermedad por radiacién aguda
leve en slgunos casos; ligera-
disminucién del némero de gl6-
bulos sanquineos; posibles cam-

bios pasajeros reflejos.

Depresién del némero de glébulos
y plaquetss en formacibn, lesién
de la mucosa gastrointestinal; -
enfermedad aguda de radiaciétn -

grave; suerte a los 30 dfas..

Desorientacién o con%'innediato

muerte en unas horas.




100,000 2 <«-e-- R R R Muerte de algunos

> . microorganisnos,
1000,0000 R L L R R Muerte de algunas
bacterias,
10,000,000  --veecevcecann R D Muerte de todos los

seres vivos, cierta
desnaturalizacién -

de protefnas.
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RADIOSENSIBILIDAD DE CELULAS ESPECIALIZADAS Y 5US_TUMORES.

RADJOSENSIBIL
Alta

Bastanto intensa

Mediana

Bastante baja

I1DAD

-----------

CELUAS NORMALES

Células linfoides,
hematopoyéticas germinativas,
de epitelio intestinal, de ‘fo

1fculo ovario.

Epiteljo epidérmico, estructy
ras anexas (folfculos pflosos
gléndulas cébiceas) 0P1téli;-
arofarfgeo estratificado ép&—
télio de vegiga urinaria, epi
télio esofagfco, epitelio de-
gléndulas géstricas, epitelio

uretral,

Tejido conectivo glandular, -
endotélig cartilago 6 hueso -

en crecimiento,

-Célula cartilaginoss u Jsea -

durs, epitélio de gléndulas mu
cosas o serosas, epitélio pul
monar, epitélio renal, epité-
lio hepbtico, epitélio pan---

creftico, epitalio pituitario,

epitelio tiroideo, epitelio au

prarenal, epitélio nasofarin--

geo no estratificado,
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TUMORES

Leucemia, linfoma, semi

nosa, disgerminoma de °

célula granuloss.

Carcinoma de cel. plana:
de piel, epitelio de of:
faringe, eséfago, cuells
y vegiga, adenoma epiie-

1io géstrico.

Endotelio anglosarcomas
estrocitomss, vasos de-
elementos tisulares co-
nectivos e; todos los -

tumores.

Liposarcomss, condrosar
COBAS SATCORS gstcogeno,
adenecarcinoma, de: epi
telio mamsrio.

Epitélio Hepético,

Renal,

Pancréatico.

Tiroidéo,

"

"

Gland. suprarer

v chncer de cel.

planas delnuimén,




-------------------- Células musculares células gangliona
. res---==-- Rabdomiosarcoma, Leiomio--

sarcoma, ganglioneuroma.
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RADIACION COMO TERATOGENO.

La radiacién ionizante es teratégeno potente. El tratamiento de las
embarazadas durante el pefiodo embrionario susceptible del desarro-
110 con dosis grandes de rayos X y radiq pueden calusar microcefalia,
retardd mental y malformaciones fseas. Asf{mismo se advirtié apménté
de estas malformaciones después de exposicibn materna a la radiacién

atémica en Japén.

No se ha comprobado que los niveles diagnésticos de radiacién (Rayos
, X),hiyan producido malformaciones congénita;.'pero hay motivos para
ser prudentes, porque las cglulaq en proliferaci@n activa del siste-
ma heryioso central parecen ser particularmente susceptibles a la -
lesién por rayos X. El trastorno de la diferenciacién de estas c§1u-

las pudiera originar retsrdo mental,

Adenfs de los efectos tertlgenos sobre embrién y feto, 14 radiacibn
puede causar mutaciones -(csmbios heredables del material ibn@tico)

en las células germinativas del feto.

Estas transformaciones quiuicns o.cgtrpcturaleq de gehes ¢ cromoso-
mas pudieran originar la aparicién de malformaciones conlﬁtitls en -

generaciones ulteriores.
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CAPITULO V

ANESTES1COS "LOCALES.

INTRODUCCION.

Transcurrieron 40 aflos mhs o menos, entre el comienzo del empleb de
la anestésia y el de 1a anestésia local. En 1860 se observé que el-

eféito anestésico que ejerce la cocafna lo hace sobre 1a lengua.

En 1884 Koller prodGjo anestésia local del ojo por instalacién de-
cocafna en el saco conjuntival, hubo aceptacibén ripida de los prin-

Cipioslde 1a anestésia local.

Quizé fue ello resultado de 1a insatisfaccién con 1a anestésia genc-
rnlfque se usaba en esa época, y el echo que los cirujanos podfan con
,tarycon anestésia para sus operacibnes sin tener que contar con lor -
anestecistas. Los progresos ulteriores de la anestésia local fueron
cosa indiscutible al sintetizarse anestésicos locales mfs fitiles, y

con el empleo de nuevas técnicas.

Sigue siendo fitil la anestesia local por las siguientes causas:
1.- Sencillez. E1 método es econémico, los agentes inyectables no son
explosivos y el equipo necesario es minimo. Disminuyen la necesidad de

observacién y cuidado posoperatorio del paciente.

2.- Se evitan algunos de los eféctos secundarios de la anestésia gene-
ral. Puede hacerse operacién en una zona localizada del cuerpo sin ne
cesidad de inconciencia de ellp depende su nombre, anestésia regio-

nal.
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Estudios modernos apoyan la teorfa de Crile, de la no asociacién, -

algGna ver en boga, que afirma que los impulsos de la zona operatoria
pueden ser nosivos y hacer que aparesca choque. La anestésia regional
disminuye la respuésta endécrina general al stress, por alteracidén de

los izyula08 nerviosos aferentes,

. 3.+ Los nétodos son ideales para pacientes ambulatorios, para opera
ciongs breves y superficiales, y en situaciénes en que 1a ingestién
reciente de alimentos entrafia el peligro de regurgitacién, vémito y
aspiracién durante 1a anestésia general. Si se necesita cooperacién-

del paciente.

En la lista siguiente se presentan algunas de las causas por las que

no se ha usado extensamente la anestésia regional.

1.- Falta de aceptacidén del paciente, quien muchas veces prefiere no

percatarse de la operacién.

Esta oposicién resulta en parte de preparacién psicolégica inadecuada
del paciente y de falta de experiencis del anestesidlogo en la ejecu-

cién de bloqueos nerviosos.

2.~ Dificultad de anestesiar algunas zonas corporales; por ejemplo,
el nérero dq inyecciones, asf como la cantidad del anestésico necesa-
rio y el tiempo gastado en la anestésia local para una mastectomfa -

radical, pueden ser prohibitivos y sensitivos.

3.- Duracién insuficiente de la anestésia local; E1 paciente teme-
que los eféctos de la anestésia se disipen en forma prematura. No, -
obstante, hay sgentes y técnicas especiales que pueden retardat la du

racién de la anestésia considerablemente.
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4,- Absorcién répidn de ancstésicos locales en la corriente sangui-
nea con la produccidn de r:zacciones secundairas y a veces mortales -
se conocen mecanismos de medios prevencibn y tratamicnto pero a pe--
sar de ello pueden aparecer reacciones por variasciones en la capaci-
dad de respuestas del sujeto. Estas reacciones, no obstante, son po-

co frecuentes si se toman las precauciones adecuadas.

ANESTESIA LOCAL.

ta anestesia local o tépica a menudo se hace en forma inexperta -
y por esta razén es elevada 1a frecuencia. de reaccliones nocivas. -
La anestesia local previa de las vias respiratorias es (til para eli
minar los reflejos faringeos y traquesles y la tos cuando se intro--
ducen tubos o cénulas, antes de inducir la anestesia general o duran
te sus planos superficiales. Los fArmacos empleados serén descritos-

posteriormente,
Debe subrayarse que los niveles sanguineos de un anestésico local

durante la anestesia tépica puede igualar a los que se obtienen des-
pués de 1a inyeccién intravenosa y que 1a depresién primaria del mio
cardio es la causa probable del colapso repentino, por estas razones
se deben preparar para la reanimscién inmediata en caso de que ocu--
rran este tipo de reacciones.

La anestesia tépica o local es un método molesto que necesita de
la colaboracién del enfermo, y por esta razén hay que hacer sedacién
preanestésica adecuada y administrar atropina por su efecto sedante-
las secreciones salivales interfieren en la anestesia al diluir el -
anestésicqy evitar el contacto suficiente con las mucosas.

Se cuentan con varios anestésicos locales confiables. Los especia
listas en campos como la oftalmologfa o la otorrinolaringologfa pre-
fieren slgunos férmacos con base en sus fines personales, pero el -

anestesista debe 1o mejor posible las caracteristicas de unos cuan--
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tos medicamentos, emplear aquel%§ que birndan las mayores ventajas -
y utilizar sélo las que han resistido la prueba al migmo ticmpo.

Los atributos de un anestésico local aceptable son reversibilidad
complcta de accibn, no causar irritacién local, potencia elevada --
ser eficaces en forma t6pica y regional, mfnima toxicidad sistemiti-
ca fécil metabolismo, estabilidad durante el almacenamiento Yy este
rilizacién y una molécula sintética facilmente soluble que permita la

ventilacién quimica.

COMPUESTOS ESTER

La cocaina, alcaloide eritroxilon, coca fue el primer anestésico-
empleado, y se usa aln en la forma de sal 4cido clorhidrico, se em--
plea en concentraciones de 4 a 10 por 100 para anestesia local de fo
sas anasales) faringe y frbol traqueobronquial, se ha sugerido no -
emplear en una administracién més de 200 mg. la propiedad constricto
ra de cocafna, quizf no igualada por otro anestésico local, tiene -
utilidad especial para disminuir la hemorragia y lograr contraccién-
de las membranas mucosas conhestionadas. La vasoconstriccién resulta
de la accién de 1a cocafna y evita la nueva captacién de la noradre-
nalina en las terminaciones nerviosas. La cocafna ha dejado de usar-
se en oftalmologfa, pués produce opacidad de la cornea y retrasa la-
regeneracién del epitelio corneal. al igual que otros anestésicos lo
cales. La frecuencia elevada de reacciones téxicas después de inyec-
tar dicho fdrmaco, la facilidad con que se llega a la cocainomgnia,-
y la dificultad de preparar soluciones esteriles, hicieron que se --
buscaran compuestos sintéticos con menos caracteres indeseables,

A partir de la estructura qufmica de la cocafna, se enco¢ntrd in-
dicacién de actividad anestésica en un compuesto ester de fcido ben-
z6ico y la bh;e'metilad%bcgonina.

Como derivados de la cocafna, muchos de los anestésicos locales --

- 52«




sintetizados ulteriormente conservaron la estructura ester, y el --
sufijo quimico "cafna" en su nomcnclatura.

El prototipo de los compuestos ester incluye un grupo lipéfilo --
aromitico, nn grupo intermedio de algunos 4tomos de carbono (con li-

gi'..a3 ester) y un grupo hidréfilo,

R
Ar _ COO-(CHZ)n -N/ HX  (sa1)
A

aromitico ester hidréfila

La_fraccién bdsica del ester suele ser aminoalcohol terciario, --
que se combina con los 4cidos para formar sales solubles con reaccio
nes debilmente 4icida .

La otra fraccibn del ester por lo regular es un fcido aromltico -
‘con radicales sustitufdos en varios sitios del anillo fenélico. Casi
todos los anestésicos locales mhs Gtiles son aminas secundarias o --
terciarias , y los compuestos existen en formas de moléculas no car-
gadas (B) y en forma de catjones con carga positiva de amonio susti-
tuf{do (BH). La porcién relativa de las dos formas depende del Ph, Y-

de la solucién y el Pka del anestésico seglin la reaccién.
Ph=Pka - log. (BH/B)

Las soluciones de anestésicos locales se expenden en forma de sa-
les que son hidrosolubles en 1a base libre. Hay pruchas satisfacto--
rias de que la forma salina debe ser neutralizada para dar una base
libre para que el firmaco pueda penetrar en los tgjidos, sin embargo
se duda de 1a alcalinizacién antes de su empleo G(til, ante la exce--
lente capacidad de amortiguamient? de los tgjidos Bromage ha prepara
do sales carbbénicas de lﬁs anestésicos locales y con ello ha logrado
una anestesia mAs répida e intensa. Sin embargo la difusicén es més-
amplia y es més fécil que aparezcan reacciones sistemfticas. El bio-

xido de carbono no disminuye el Ph tisular y con ello lleva a la jo-
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nizacién de la sal anestésica.

La mayor eficacia de las soluciones ancstésicas locales cuando se
aplican en un Ph mayor a fibras nerviosas aisladas es el resultado -
de la co:ucentracién de la forma no cargada,

Los compuestos de ester son hidrolizados por estereasas en el plas
ma de hecho de mayor importancia en el metaﬁolismo cuando se absorben
los anestésicos en la corriente sanguinea. El grupo amino é%rda seme-
janza con la estructura-amina custernaria de los bloqueadores neuro--
muscuales. Estos @ltimos establecen la competencia con la acetil colji
na en sitios reé%etores y por esta razbn, algunas de las reacciones -

nocivas de los anestésicos locales pueden ser resultado de interferen

cia con la transmisién sinfptica central o periferica.

PROCAINA

Después de afios de investigacién en la sfntesis de diversos este--
res se llegé a la preparacifn de la procaina ester dietilaminoetanol-
y el &cido P-aminobenzoico. El clorhidrato de procafna no tieﬁe acti-
vidad t6pica pero se ha empleado ampliamente por su mfnims toxicidad-
sistemftica, no causa irritacidn local, facilidad de esterilizacién-
duracién razonable de accibén y bajo precio. La procafna se inyecta --
en concentraciones de 0.5 a 5.0 por 100 para cualquier tipo de u‘;odo
desde la infiltraci6n de 1a piel hasta el bloqueo subarscoeideo raqui
deo.

CLOROPROCAINA

La sustitucién por un halogeno en 1a porcién aromética de la molé-
cula de procafnaha dado por resultado sustancias que se hidrolizan --
rapidamente en el plasma y en consecuencia, son menos téxicas que el-
compuesto original. El clorhidrato de cloroprocaina (nesscafna) , n.-
semejanza de la procafna no tiene acti&idad tépica pero es mis poten-

.te y tiene una accién més breve. Probablemente sea el anestésico Jo--
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cal més inocuo desle el punto de vista de toxicidad sistemitica. Las
concentraciones emplcadas para inyeccién van de 0.5 a 2.0 por 100 en
dosis que no exceden de 1 gr. )

No ha tenido amplia aceptacién la cloroprocafna, en gran parte --
por su accién breve,

TETRACAINA .

El Gltimo f4rmaco que convendrfa mencionar en la seric de esteres
es el clorhiarato de tetracafna. La potencia de este compue;to Yy la _
duracién de accién son mayores que la de cualquier otro anestésico -
mencionado hasta el momento, pero su toxicidad sistemdtica, de mane-
ra correspondiente, es mayor.

La lentitud de la hidr6lisis en el plasma en parte la elevada fre-
cuencia de las reacciones, pero la baja dosis total compensa esta des
ventaja, La tetracafna se inyecta en concentracién de 0.1 por 100 ---
cuando la duracién de la anestecia necesaria no excede de varias ho--
ras. Es probable que sea adn el anestésico mis empleado para raquia--
nestesia y suele combinarse con un volumen igual de solucibén glucosa-
da al 10%, para aumentn;la densidad y con ello controlar la Jifusibn-
de 1a solucién. Como anestésico local en ojos, faringe y &rbol tra---
queobroﬁquiaygu tetracalna se emplea en concentraciones de 1- 2 por -
cien. El saco conjuntival 1la tetracaina re;arda la regeneracién del -
cpitelio corncal. La gran rapidez de absorcién de la mucosa del apara
to respiratorio expliéa las muchas reacciones nocivas comunicadas, y
no deben de aplicarse en una sola vez dosis mayores de 100 mg.

COMPUESTOS DE AMIDA

La estructura de los anestésicos locales de tipo amida es esencial
mente 1la misma que la de los compuestos éster, excepto en lo que reé-
pecta a la ligadura de 1a amida. En consecuencia, estos compuestos, -

como grupo, tienen menor capacidad de biotransformacién, y en ellos -
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¢s mayor la posibilidad de presentar reacciones secundarias,

Por otra parte, tienen algunos efe;tos antiarritmicos importantes-
en el corazén.
DIBUCAINA.

El clorhidrato de dibucafna Amida sustitufda, es un anestésico po
tente con notable toxicidad gencral y duracibn grande de accién,

No obstante, las concentraciones menores necesarias disminuyen el-
nlmero de reacciones secundarias. La dibucafna se emplea en anestesia
local de mucosas en forma de pomada a concentracién de 0.2 por 100 pe
ro pocas veces se cmplea para inyeccién, salvo en la anestesia raqui-
dea. Como anestésico raquideo se emplea a concentracién de 0.5 por --
100, para operaciones bastante duraderas. ‘
LIDOCAINA,

El clorhidrato de lidocafna, derivado de etanilida, se ha empleado

i

amplismente .

Sus g;ntajas principnles son comienzo répido de anestesia y falta-
de efectos irritantes locales. Potencia y duracién de accién son poco
mayores que la de la procafna y la actividad local, aunque adecuada,-
no iguala a la de la cocnihna La lidocafna no tiene las propiedades -
vasoconstrictoras de la cocaina, dado que su estructura es de amida,
y su destoxificacién es muy lenta, si es que ocurre en plasma circu--
lante,

Parte del fhrmaco es metabolizada en los microsomas hep(ticos y --
parte se excreta en la Borina. Por esta causa, se considera que la -
toxicidad de la lidoégna es el doble que la de procafna, y conviene -
no emplar dosis mayores de 0.5 gr. si se necesitan usar para inyeccio
nes concentraciones de 0.5 a 2 por 100. Se emplean para anestesia lo-
cal concentraciones de 4 por 100. En este caso, la dosis de seguridad
es de 80 mg. La lidOSZna es un sustituv adecuado de la procafna o sus
derivados , si el paciente prese:eta reacciones alergicas a' astos 61tiw\




f4rmacos.
ME#IVACA!NA.

El clorhidrato de mepivacafna (carbocafna), adicién reciente a la-
lista lista de compuestos anestésicos locales no esteres, cotiene un-
radical de amida unido a un anillo heteroc{clico saturado al grupo --
de la piperidina. En comparacién con la lidocaina, el anestésico que-
mis se le asemeja, la mepivacina actua con igual rapidez_pero aumenta
la duracién de anestesia aproximadamante en 20 por 100.

Por esta causa, no es necesario afiadir adrenalins en caso de blo--
queo nervioso de duracién corriente Las concentraciones sugeridss son
de 1 a 4 por 100 para inyeccibén y para anestesia tépica, y 1la dbsis -
mlxima no sobrepasarf a 500 mg.

Han sido pocas las reacciones secundarias observadas hasts la fe--
chs y en 1a actualidad no se cuenta con estudios acerca de su metabo-
lismo. Se ha dicho que no tiene accién irritante mi{nima en tejidos, -
pero no se ha empleado en gran grado el fhrmaco en snastésia raquides
PRILOCAINA

Para corregir la desventajs de 1a lentitud del metabolismo de 'la -
lidocafns se ha sintetizado una amids, la prilocaina (C!TANBST) @2 --
propilamino-o- propionotoluidids). La eficacia de la priiocu(un s s¢
mejante a 1la de la lidocaina en términos de concentracién, peribdo de
latenciay duracién de accibén. La anestesia dura més después de la in-
filtracién y bloqueo ﬁervioso, quizé como resultado de mejor unibn --
con 1os tejidos. Ambos fhrmacos presentan el fenémeno téxico clasico-
de depresibn y excitacién del sistema nervioso central. No obstante -
los efectos téxicos de la prilocaina desaparecen mfs rapidamente, lo-
que ha sugerido degradacién metabblica més répida. Desventajs de la -
prilocaina es 1a aparicién de netshomoglobinemia, que llega incluso -
sl 10 por 100 de concentracién de hemoglobina total en algunos casos-

alin mié, la curva de disociacién de ox{geno para 1a hemoglobina se --
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se desplaza a la izquierda, con una liberacién mis =3 g diffcil --
de ox{geno. Se ha observado cianosis con su.empleoy el tratamiento su
gerido es inyecci66 intravenosa de azul de metileno. Si bien esta no-
sed una enorme ventaja en sujetos normales, la disminucién consecuti-
va en la capacidad de transportar oxigeno en spjetos con anemia y en-
en el feto, el cual esta a la transferencia placentaria.vconstituyen-
desventaja importante. Por estas razones dudamos que la prilocafna so
breviva en 1a lista de snestésicos Gtiles.

BUPIVACAINA .

El clorhidrato de bupivacafna ha sido empleado diversamente en todos-
los paises.

El compuesto un derivado de la anilida difiere de la mepivacafna -

en que hay sustitucién de un grupo metilo por un grupo butilo en la -
molécula. Este compuesto més potente y con una accién mucho més dura-
dera que la lidocafna o la mepivacafna probablemente como resultado -
del aumento en la cpacidad'de unidn a los tejidos se usa en concentra
ciones que van desde 0.25 a 0.75por 100 en toda la gama de los blo---
queos nervios regionales,
" Se afiade a la solucién de adrenalina en concentracibén de 1 por ---
200 000, cuando esté indicado la dosis total del férmaco inyectddd a-
una ocasién no debe exceder de 200 a 500 mg. por su tbxicidad se acer
ca a la tetracafna.

Con concentraciones més debiles, el bloqueo de fibras motoras no -
adecuado,

El comienzo de la anestesia puede ser un'poco més lento que con-
1a lidocafna o la mepivacaina, pero dura dos o tres veces mis,

Con la inyeccién repeiida del firmaco se acumula en la corriente -
sanguinea, y las concentraciones arteriales son 20 a 40 por 100 mayo-
Tes que las venosas, .

La sustancia-atraviesa facilmente la barrera placentaria.
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FARMAQD APLICACION LOCAL DOSIS MG. INYECCION __ DOSIS

CLORHIDRATO IE APARAT . RESP. 200mg . no se emplea

COCATNA ONC. 5-10/100 4ml;

CLORHIDRATO DE INEFICAS INFILT. DE SOL. 1000
PROCAINA (novocaina . *0.5% POR 100 ml.
etocaina)

nervios perifericos
SOL. 1-2 / 100 en 50ml.

CLORHIDRATO DE CLOROPROCAINA INEFICAZ INFLT. SOL. 1000
(nesacaina) 0.5% (20041.)
nervios perif. 24(50ml.)

*.CLORHIDRATO DE APARAT. RESP, f0mg.  SE USA POCD 100

TETRACATNA(pontocaina  SOL. 1-2% (8-4ml.) EN SOL. DE NERV. '

pantocaina) 0.1 - 0.259

7

" CLORHIDRATO [E SE USA POCO (ag.  SE USA POOD

DIBUCAINA (mupercaina SOL. 0.24(15al.)

percaina)

CLoRi I APRAT. RESP. 00ng. INFILT. SOL. 0.5\  500ng.

LIDOCAINA(x{locatna §0L.2-4% (3-10a.) 100m1.

lipwcaina) NERV. PERIF. 1-3%(50m1.)

CLORAIDRATO [ NO SE CUENTA OON DATOS IE SU EFECTO

MEPIVACAINA(carbocains)

 CLORHIIRATO D€ NO HAY DATOS INFILTRACION Y USO EN NERVIOS
. DEBUPIVACAINA(mercaina) PERIFERIOUS A RAZON DE 0.25 -0.75%




REACCIONES GENERALES,

.

Las reacciones generales son las ﬁdeAcon més frecuencia se encuen-
tran, con sintomas atribuibles a transtorppq en los aparatos respira-
torio, cardiovascular o sistema nervioso central, Las reacciones son-
el resultado de la sbsorcién de cantidades téxicas del férmaco en 1la
sahgre, lo que cahsa convulsiohes, estupor e inconsciencia el efecto-

4eprespf en los centros bulbares puede hacer que aparezcan apnéa y-
colapso vascular. Los anestésicos locales pueden deprimir la accién -
dei miocardio directamente por su efecto quinidiforme. en conduccién,-
contractilidad ¢ irritabilidad,

Por esas causas, como hicimos notar, se han empleado lidocaf{ns y -
pfocnfﬁi como agentes antiarritmicos, La hipotensién, que es iésulta;

~do de 1a accibn en el miocardio es compensada por la accién vasodila-
‘ tldbrn periferica de estos farmacos.

El transtorno mfs temible es el paro cardiocirculatorio.

Dado que el nivel del nnéstésico en la corriente circulatoria es -
el factor principal en la aparicién de reacciones generales, por ello
el sitio de aplicacién es de enorme importancia para la rapidez de --
absorcién. La vi{a intravenosa es mfs peligrosa: no obstante las vias-
de absorcién por las uucosa§ faringeas, traqueal,bronjuial, producr -
concentraciones sanguineas‘;levadas con la misma rapidez.

Es interesante sefialar que las soluciones anestésicas ingeridas --
p;odhcen pocas reacciones tal vez por su absorcibén en el sistema veno
$0 porta y su metabolismo rapido en el higado.

Un segundo factor en la produccién de las reacciones es la rapidez
de hidrolisis al llegnr'el anestésico a la circulacién. Las enzimas -
que participan son la colineasterasa formadas en el.higndo, que se en
.Cuentran en el plasma. La hidrolisis de los dos compuesﬁos de ester -

se hace con disitinta rapidez y la toxicidad se ha relacionado en for
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ma cuantitativa con este factor, Puede genex :lizarse, ¢n consecuencis
que los &steres son mencs téxicos que ) Bs amidas.,

CANTIDAD TOTAL DE ANESTES1COS

Conviene usar. Para anestesia Joc &1, la menor cantidad posible del
anestésico la cantidad total de) ffrmaco inyectado en un peribédo es -
m&s importante que la concentracibmn eficaz minima y el volumen menor-
y recordar que los impulsos de los nervios sensitivos son bloqueados-
por concentraciones menores.

EMPLEO DE LA ADRENALINA

La rapidez de absorcién del anestésico deber§ retardarse en todas-
las'formls posibles, Ello se logra por aspiracién repetida e inyec---
cibn lenta para estimar la presencia de sangre en el liquido por in--
yectar, especialmente en 20nas muy vascularizadas, para evitar que --
la inyeccién intravenosa. La prop;edud vasoconstrictora de . 3 adrena

_nalina que hace; X absorcibn sea nenﬁs rhpida, Beneficios rapidos con
¢ B mayor duracién del peribdo anestésico, y hemorragia menor.

Se empleayon so lamente concentraciones eficaces minimas, pués co--
nocida la toxicidad intrinseca de: X adren: lina. Muchas de las Ilama-
madas reacciones a los anestésicos locales representan efectos far--
macqlégicos de 1a adreng 1ina: aprehensién temblor capoxd, palidez cu
ténea, sudacibn, taquicardia y pglpitaciones,

La adreng Ena es un fhrmaco de enp »o peligroso en pacientes de --
cardiopatias o arteroesclerosis coronaria, porque estimuls y aumenta-
e) trabajo del corazén. )

Poco benefiéio se obtiene al agregar adrenalina a los anestésicos-

JJRRITACION LOCAL Y .DESTRUCCION TISULAR.

Se ham empleado nuevos anestésicos; bcales en la prctica antes de
que'se crearan pruebas para estimar la destruccibn tisular. Segln ---
pruebas elaboradas con procains,lidocaina y cocafna, muestra toxici--

dad mfnima a concentraciones utiles en clinicas la tetracafna y 1a di
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bucafna son mucho mis téxicas en las mismas circunstancias.
QUMICA .

Qufmicamente la cocafna es un de}ivado de 1a base ndtrogenanda ec-
gomina esta sustancia tiene gran semejanza conj h tropina, de 1la atro
pina.

La cocafna natural es la metilbenzoi ) ecgonina,os grupos metilo y
benzoilo pueden ser substitufdos, tanto en la naturaleza cono en el -
laboxatorio.

En todos los casos el nGcleo comfin, 1a ecgonina, puede ser aislado
por hidrblisis, y mediante su combinacibn con &cido benzbico y al---
cohol metflico siempre forma cocafna.

Desde el principio se hizo evidente que una caracteristicaiﬁipica-
de estds compuestos era la presencia de una amina terciaria unida a -
un grupo etilo.

La estructura fundamental de grandes grupos de estos compuestos --
ppede ser representada por la formula éeneral. R' .COOR"™ NRI1R2.

PROPIEDADES COMUNES A TODOS LOS ANESTESICOS LOCALES

La accién anestésica locs 1 tampoco es monopolio de ningfin grupo --
quimico preciso.

Ahora bien 'la preferencia por cualquiera de dlchga gentes quimicos-
debe estar directa de su poder analgésico e inversamente de su activi
dad téxica.

La potencia anestésica var{a, ante, todo con la estrucrura quimica
del producto, y hasta parece vinculada algunas veces a determinldo; -
radicales de la molécula, principalmente en el grupo benzoilo (COCG6HS)
de la cocaina y sucedéneos.

La relacién entre la éonstitucién quimica y la accién farmacolébgi-
ca se subordina, ademds en diversos anestésicos locales la esterifica

cién de 1a funcibén alcohélica por el écido benzéico,
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En resumen las propicdades comuncs a todos Jos anestésicos locales
’ son‘las siguientes:

1.- Es preferible la preparaciéﬁ extemporénea de las soluciones --
anestésicas, .

2.- Hay que elegir lso anestésicos de menor toxicidad relativa y -
mayor estabilidad qufmica predilectamente de las novocainas para ope-
raciones ae duracién media y la procafna para las prolongadas.

3.- lLa adicién de las sustancias que refuerzan la accibn analgési-

cano aparece excenta de inconvenientes ni presta esenciales servicios

de anestesia quirurgica sin embargo es permisible y hasta Gtil, el

aditamento de adrenalina a condicién de no emplearla frente a casos

incluso dudosos de contraindicacién local o gcpernl y de afiadirla a
. las soluciones anestésicas en la proporcién néxima del 1 por BO mil y
en el propio instnnic de su utilizacién.

4.- Conviene diluir las soluciones hasta el limite compatible con-
el poder anestésico, toda vez que mientras la concentracién crece en-
progresién aritmética la rapidez de absorcién y, bor lo tanto, la to-
xicidad crece. en proporcién geométrica. l

Por lo tanto fijada 1a désis anestésica, se usarfn mayores cantida
des de soluciones dilufdas con predileccién a pequefios volfmenes de -
soluciones concentradas. .

5.- La inyeccién debe hacerse siempre con lentitud, y tanto mfs --
lentamente cuanto mAs rapidamente es la absorcién por la propi; natu-
raleza del anestésico 8 las condiciones circulatorias de la regién --
anestesiada. Mientras la potencia analgésica apcnas cambia con la ve-
locidad de la inyeccién, el peligro téxico aumenta proporcionalmente-
a la cantidad de anestésico introducido en el organismo durante la -:

unidad de tiempo.
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POSOLOGIA.

SUSTENCIA ANESTESICA ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION
DE SUPERF.
CLORHIDRATO DE COCAINA SOL. DE 2-4% desanonsejada

TROPOCAINA Y TUTOCAINA

DOSIS MAX. 20c.c.
SOL. 2-5 Y 5-10%

dosis max. 15 cemtgr,
SOL. 0.5% DOSIS MAX,

respectivamente Z.dgr.
ESTOVAINA DEFICIENTE SOL. 0.5% DOSIS
MAX. 30 GENTIGR.
NOVOCAINA DEFECTUOSA SOL. 0.5% DOSIS
MAX. 2.5 gr.
PANTOCATNA © S0L. 1-2 SOL. 1/1000
" DOSIS MAX. 8c.c. DOSIS MAX. 200c.c.
‘yé4Cec
PERCAINA SOL. 1-3% DOSIS MAX. SOL. 1-2/1000
| 30 Y10 c.c. DOSIS MAX. dagr. .
POR Kg. DE PESO.
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TEORTIAS DE ACCION,

Estos farmacos alteran inicio y transmisi6n de los impulsos nervio
sos por mecanismos que se sabe tienen su base en cambies bioquimi-

cos. y fisicos.

Una forma adecuada de explicar su accibn es relacionar la actividad

anestésica con 1a tranmisi6n del impulso nervioso.

Las fibras nerviosas, al igual que todas las células, estan revesti
das de una membrana lipoprotéica que separa el fquido intracelular

del extracelular.

Los gradientes de concentracifn entre el 1fquido intracelulai, que
contiene*potasio como cation principal, y 1fquido extracelular, que
contiene sodio principalmente, son obtenidos y consevados por los -

fen6menos metabblicos activos,

Hay cuando menos tres tefrias respecto a 13 forma en que los anesté
sicos locales pueden interactuar en 1a membrana para experimentar el
cambio especifico en la permesbilidad al sodio, como repuesta a la -
repolarizacﬁOn parcial. Se ha dicho que 1a membrana se estabiliza du

rante el potencial de reposo.

En primer lugar, la unién con las moléculas de anestésico local con
la membrana celular puede sumentar la estabjlidad y evitar que se -
abran los conductos o poros, al paso de electrolitos. Una segunda -
explicacifn entrafia la unién del calcio que es desplazado de la menm
brana y con ello permite el paso mfs fhcil del sodio. Los :nestesi;
cos locales pueden sumentar 1a uni6n del calcio s la membrana. La -

tercera posibilidad comprende la participacién scetilcolina, de 1a
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cual se ha dicho que es la sustancia transmisora en la mediacién de
inpulso nervioso. Liberada en una forma conjugada e inactiva, la -
acetilcolina, altera la permeabilidad de la membrana celular y desen
cadena 1a migraci6n del sodio y potasio a través de la membrana. Una
vez logrado lo anterior dicha sustancia es hidrolizada répidamente -
por la colinesterasa, 1a reaccién ocurre en el momento del paso de
un impulso nervioso. Por esta raz6n los anestésicos locales podrfan
interrumpir la conduccibn por medio de la competencia de 1la acetilco

lina en los sitios receptores.

En un nervio mielinico en que 1a rapidez de conduccibn es facilitada
por 1la conduccibn saltatoria, la accibn anestesica local ocurre en
los nudos de ranvier en que hay vaina de schwann, pero se interrumpe

en la vainade mielina.

FARMACODINAMIA.

Tipos de accibn., Los efectos farmacolégicos de la coca;na y de los
anestésicos sintéticos pueden dividirse en general en dos aspectos
generales: La accibn local y la accibn general. Sin embargo estas

substancias se utilizan muy raras veces por sus efectos centralgs;
en general su accifn central constituye uno de los principales in-

convenijentes.

Cuando se aplican localmente, tanto la cocafna como sus derivados
sintéticos producen casi sistemfticamente una pérdida de sensibili
dad por paralizacién de los nervios sensitivos periféricos, con -
seleccibn especifica para las fibras que transmiten las sensaciones
dolorosas y téctiles, siendo afectada posteriormente la sensibilidag

para el calor y el frio.
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La acci6n anestésica se ejerce también sobre otros Organos scnsoriales,
como ocurre en las terminaciones olfatorias de la mucosa nasal. Igual-

mente sucede en la boca donde la percepcibn sensorial de las cosas sala
das permanece intacta cuando hay anestésia completa, mientras que el sa
bor &cido y dulce son afectados parcialmente y el amargo ha desapa;eci-

-do pér completo,

Probsblemente la acci6én anestésica se extiende a todas 1as terminaciones
sensitivas de los 6rganos en mayor o menor proporcién segin la estructu-

ra de c/u y la concentracién de la drogea.

NODO DE ACCION.

Es poco 1o que se sabe sobre el modo de accibn de estos compuestos, aun
- que.se;suponé que afectan al sistema enzimitico que preside los pioce-
s0s okidatLVOS del tejido nervioso, Es evidente que la base liposoluble
no la sal hidrosoluble de la substancia es la que penetra en el tejido
neryioso. Si este tejido se acidifica, los resultados anestésicos son
PQ?P intensos; esta modificacién puede producirse por Scidos natursles

(n;, lactico).

En otras palnbras, el anestésico puede alcanzar su lugar de accibn en

la nemprana:.1.- por almacenamiento a partir del 1fquido de perfusibn
del bafio,. )

2.- Por almacenamiento en el protoplasma del cilindro eie.

En el primer caso las moléculas eficaces 1legan por fuera de la fibra;
en el segundo por dentro, a causa de una reserva de procaina estableci
da l} principio del exberimento introduciendo el tronco nervioso en una

solucién concentrada de la drogs.
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Existen dos afectos locales; el primero es la facilidad con que pasa

las membranas celulares de las mucosas. El segundo es un efecto cong
trictor de los vasos por se derivados de la cocafna sobre los vasos

y agregarseles adranflina consiguiendo con esto un efecto igual al

de 1a cocaina. esto evita la absorcién ripida de la anestesia y pe}mi

ta un accién mis potente prolongando éu actividad,

Cuando se emplea estos anestésicos locales, la vasoconstruccién con-

tribuye a limitar la absorcién.

_En el caso de los anestésicos locales suele agregarseles clohidrato

de adrenalina para lograr este afecto,

Después de la inyecci6n, si el ritmo de la absorcifn excede del ritmo
de destoxificacién y excréciﬁn la concentracién de la droga en sangre

auments pudiendo producir intexicacifn general.

La asimilacién de los derivados sintéticos difiere grandemente segln
el tipo de aplicaci6n local, Si se emplea sin adrenalina, no se emplea

ni se produce el efecto vasoconstrictor.

En algunas ocasiones, 1la irritacién local causada por el compuesto
prqduce dolor intenso, bien sea en el momento de 1a inyeccidén o més

tarde.

El paciente que se someterg a bloques nervioscs deberd estaven ayudas:
o ingerir comida fécilmente digerible por lo menos en un perfodo no
menor de 4 hrs a la préctica del método para eliminar la sensibilidad
de vomito ello puede aparecer c&mo respues}a psicogena o acompafiar a
una reaccibén general del anestésico local. Al terminar el método de
anestesia local, especialmente si es complicado, se ohserva al pacien

te cierto tiempo para apreciar complicaciones tardias. Si aparece -
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reaccibn al anestesico, hay que informarla al paciente para que evite

su empleo ulterior.

APLICACIONES CLINICAS.

Las aplicaciones clfinicas de los anestésicos locales ha sido muy varia

ble.y extensa sus usos mis comGnes son:

1.- Aplicacién tépica de las mucosas o zonas cutfineas que han sufrido

una quemadura.
2.- Anesiesilcutdnea local.

. 3.- Bloque regional.

4,- Anestesia raquidea
S.- Para combatir el dolor producido por substancias irritantes.

6.- En el caso de la amida procaina puede ensayarse para contrarcstar

o evitar aritmias cardiacas.
7.- En aplicaciones tépicas.

Las anestesias operatorias de conduccién ofrecen la ventaja de suprimir

1a intoxicaci6én que supone cualquier anestesia por narcosis general.

La toxicidad delos agentes farmacolfgicos utilizados es practicanmente
despreciable para las dosis anestésicas, y su fijaci6n directa e inme-
diata sobre los troncos nerviosos evita la previa vehiculizacién por la
sangre, que los pondrfa en contacto peligrosc con pareqnuimas de funcién
altamente diferenciada, la eliminaci6én lenta y contfnua del anestésico,

carece de efectos t6xicos,
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Constituyen, pues las anestesias locales métodos incomperabiemente

més inofensivos.

Pero todas las técnicas de anestesia locoregional exigen la colabora
cién del paciente, sin cuyo voluntario consentimiento debe renunciar

a ellas tulquier operador con sano criterio de la ética profesional.

FISIOPATOLOGICA Y CLINICA DE LAS ANESTESIAS LOCALES.

Todos 1os anestésicos locales obran por impregnacién directa de las
fibras o terminaciones nerviosas, anulando temporalmente su capacidad
de conducir, tanto en direccifn centripeta como centrifuga, cualquier

tipo de estimulo,

Es asimismo indudable que el proceso fntimo de la anestesia responde

a modificaciones fisicoquimicos reversibles, desencadenadas por el -
anestésico sébre la substancia nerviosa,

Dichos fen6menos fisicoquimicos conducen alteracciones anatémicas, res

ponsables del bloqueo funcional de las vias nerviosas.

Las alterac;iongs fisicoquimicas reversibles que paralizan transitoria
mente las finciones nerviosas rara ve:z conducen a cambios de la estruc
turgimorfolégicamente apreciables, y siempre muestran definidas apeten
cias por determinadas formaciones cuya actividad impiden més precoz o

intensanmente,

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LAS ANESTESIAS REGIONALES Y LOCALES.

Sefialaremos ahora algunbs de los accidentes mis comunes en la aplica-

cibn de la anestesia local,
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1.- Anestesias retardadas e insuficientes en amplitud, intensidad o
curacifn imputables a defectos de técnica: inyeccibn impropia, empleo
de soluciones alteradas de conentraciones demasiado debiles o de sosi

escasas.

2.- Rotura de la aguja dentro de los tejidos, debido a maniobras in-
correctas o al uso del instrumental deficiente; previa localizacifn

radiogrdfica, es preciso extraer el fragmento enclavado.

3.- Infeccifn de la herida por defecto de esterilizacisn de las solu-

ciones del instrumental o del campo operativo,

4.- Hematoma inmediato o precoz por herida-evitable con té&cnica correc

ta de los vasos dela regifn anestesiada.

5.- Necrosis de la regién operatoria por isquemia, preferentemente des
pués de usar soluciones adrenalizadas sobre territorios de escasa vas-
cularizacién y a la inversa, hemorragiss o hamatomas tardfos, por la

vasodilataci6n secundaria de la adrenalina.

6.- Heridas de los troncos nerviosso, con parastesias, anestesias, pa
resias o paralisis-transitorias o definitvas- en el territorio del -
nervio lesionado; consecuencia habitual de manipulaciones brutales, re
claman tratamiento quirurgico ulterior si no se corrigen progresiva y
espontfneamente. Algunos de dichos transtornos pueden obeler.a hemato-

mas perineurales.

7.- Mis importancia ofrecen los accidentes gencrales a qéu conduce la
intoxicaci6n fguda por absorcibén de dosis excesivas del anestésico sea

cualquiera la técnica utilizada.
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’En formas leves el cuadro estalla durante la ejecucidn de la anesté
sia, ei final de la operacién, e incluso mis tarde, y se redice a -
estados lipotimicos con midriasis nauseas o vomitos, sequedad de las
fauces, pilidez de los tegumentos, diaforesis acentuada y taquicar-.
dia con hipotensifn arterial. Espont&neamente o bajo tratamiento ceden

al cabo de algunos minutos o de pocas horas.

Las formas graves se suelen inciar precozmente sobre sujetes suscepti
bles sobre todo con el empleo de soluciones adrenalizadas de diversos

anestesicos.

Aparte de las manifestaciones propias de los accidentes ligeros pueden
aparecer cefaleas intensas, alucinaciones, hipnosis er6tica, convulsio
nes generalizadas o locales, la ciruclaci6n esta mds intensamente afec
tada,coincidiendo con 1a hipotensién y las arritmias variables y la
resgiraci6n que presenta‘alteraciones precocés es a veces répida y su
perficial, otras adopta el'ritmo de Chayne stokes, y algunas el apneico

por espasmo de los mGsculos respiratorios.

Los exfmenes anatomopatolégicos, cuando fueron realizados demostraron
la presencia de lesiones congestivas polivicerales y el examen toxico-
16gico proporciond datos tan inconstantes, que su negatividad no bas-
taria para esluir la posibilidol de intexicacién anestésica como causa

de muerte.

La mejor forma de excluir o de prevenir los accidentes de intoxicacién
Sguda, consiste en extremar los cuidados, concernientes a la suceptibi
lidad de ciertos enferﬁos. a la titulacién exacta de ciertos solucio-

nes al limite rigurosos de la dosis y al a acrupolosa correccién de la




manipulaciones técnicas.

El tratamiento del accidente declarado exige imperiosamente suspen-
der la inyeccifn del anestésico cuando esta en curso e impedir la

absorcibn del ya inyectado si lo permite la regibn operatoria.

Desde el primer instante se combatira la enmfa cerebral, colocéndolo
al enfermo en posici6n de trandelembur y administrfndole epinefrina
al ‘1 por mil e inalaciones de nitrito de amilo y dosis convenientes

de la epinefrina.

En conclusibn 1a anestesia local es en mucho al proceder més frecuen
te de supresibn del dolor en todas las intervenciones dolorosas de la

" odontologfa conservadora, protescia y quirurgica,

En menos del odontologo experto, que conoce sus fundamentos farmaco-
16gicos domina la técnica de su emﬁleo, la anestesia local es el pro
cedimiento de elecci6n para eliminar el dolor. Una vez sin necesidad
de ayudantes ha realizado la anestesia terminal o 1a de conduccién,
Se.puede concentrar ﬁor conbleto el odontologo en el tratamiento que
con la‘iyuda del pacienie desﬁierto y; al practicar intervenciones

quirurgicas es todavia facilitado por ls isquemia del campo operatorio.

Preciso es estsblecer ciertss limitaciones para el emﬁleo de 1s loca-

anestesia en las regiones sgudamente ipfllnudls.

En las afecciones del apsrsto cardiovascular, en la disbetes mellitus
no controlada y en 1s enfgrnedad de basedow existen ﬁnrticullres peli
gros i-plgcitos en ls anestesia local, que estriban en ls sccién de
los astringenetes vnsculires (adrenalini) contenidos en 1a solucién
anestesica. Tales peligros asf como las complicaciones se pueden eﬁi

tar, no obstante, por una eleccién individual y uns desificscibn -
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escrupulosa de los agentes vasoconstrictores en particular por lu
lentitud de 1a inyeccibn o la inyeccibébn fraccionada, por la coloca
ci6n del paciente en decuvito y una atenta ohservaci6bn de las reac

ciones generales que se apunten,

Especiales precausiones exigen los ndulios miedosos y sensibles y
los nifios cuando el odontologo que actua prevenido logra identificar
se con la psiquis de tales pacientes y ganarse 'su confianza y cuan-
do, ademis, fecurre a una preparacién medicamentosa,'ndecuada, no -
tropezara, en la mayorfa de los casos con dificultades en la ejecu-
ci6n de 1a anestesia local, Con semejante comportamiento el odontolo
go puede rendir un trabajo educador valioso y auxi}iar afﬁuchos pa-
cientes librandolos del miedo a la inyeccibn y convenciéﬁdoloa que
de tal modo se pueden eliminar los dolores ligados al sanamiento de

la dentadura,

Muchos pacientes pusilamimes temen menos a la intervencién que a 1la

jeringuilla.

Cuando no se quiere renunciar en estos sujetos a las ventajas implf
citas que lleva 1a anestesia local se recomienda practicar 1a inyec
ciﬁn solamente bajo analgesia centzal o en narcosis fugaz con gas -
hilarante y practicar luego la intervencién bajo la accién de la -

anestesia de conduccibn o de la anestesia por infiltraciénm, .

Con este proceder cabe ampliar la posibilidad de empleo de 1a anes-
tesis local y restringir la indicaci6bn para la narcosis en las inter
venciones qururgicas y o odontolégicas realizadas ambulatoriamente a

casos relativamente rarvos.
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La anestesia general en forma de narcosis, para las intervenciones
odontologicoquirurgicas en la practica, es inevitable en 1los adul-
tos y en los nifios pequeflos que de ningGn modo se dejan convencer
para que consientan se les aplique una inveccién para la anestesia
local., Tampoco es empleable la anestesia local en los pacientes que
se encuentran en una situacién psiquica de reactividad anormal y a
quienes no se puede persuadir para que colaboren, En estos pacientes
estf de todos modos, indicado el tratamiento en la clinica y la eje

cucién de la narcosi por un médico especialmente experimentado.

En estos Gltimos tiempos se va hacinedo patente la tendencia a emplear
para las intervenciones cortas, en lugar de anestesia local (incisién
de abscesos subcutfneos, extirpacién de escresencias de las enclias,
etc.), la analgesia central, Contra esto no hay nada que objetar, pues
tal modo de supresién del dolor carece sin duda de peligro para el pa-
ciente y facilita el trabajo del odontologo. No obstante nadas se ha
modificado, por lo demés, respecto a la posicién preeminente de la -
anestesia local para la supresién del dolor en las operac@ones odonto

l6gicas largas y ejecutadas ambulatoriamente.

Otras :son las circunstancias en las clinicas, ya que en estas se dan
mejores condiciones para el examen previo y para el tratamiento conse
cutivo del paciente, con lo que el riesgo de la narcosis es absoluta

mente menos que la practica ambulatoria.

Como ademfs no hay que tener en cuenta la vuelta a casa, se puede es
tablecer con mayor emplitud en los pacientes interndos la indicacién
para la narcosis en las intervenciones quirdrgicas, y cabe emplearle

més a menudo en lugar de la anestesia local, en consideracién al -
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psiquismo de los pacientes, incluso en pequefias interverciones que en la odontologia
practica comportarian una rayor responsabilidad,

Pero tambien en las grandes intervenciones de la cirugfa maxilar la anestesia
local esta siendo desplasada por la anestesia general.Hasta hece unos afios se ha em-
pleado de preferencia la anestesia por infiltracidn y de conduccion en las grandes
intervenciones de la cirugfa para los maxilares, a fin de evitar los peligros impli-
cados en los antiguos métodos de anestesia general y descartar las perturbaciones en la
técnica operatoria.

A las ventajas de la anestesia local se contrapone, no cbstante, la desventaja
de una considerable sobrecarga psiquica en operaciones con frecuencia diffciles y
prolongadas. Como consecuencia del desarrollo de la moderma narcosis, se ha reducido
considerablemente el riesgo para el paciente, y con anestesia general con intubacion
endotraqueal, se dan condisiones previas ideales para las intervenciones en la region
maxilofacial, desaparecen hay algunos motivos fundamentales que antes fueron desici-
vos para el empleo preferente de la anestesia local.
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CAPITULO . VI
CONCLUSTONES..

Para simplificar el tratamiento o mancjo de la mujer en gestacion diremos que es
importante una valoracion clfnica general detallada de 1a paciente, asi como es
importante también determinar el tiempo de gestacidn.

Este paso es importante en el tratariento odontologico ya Que dependera del tiempo
de gestacidn para el odontoldgo, para que actue sin ninguna presidén por el estado
gravidico del paciente, y con esto poder instalar un tratanmicnto odontolégico adecuado
ya que como sabemos este tipo de pacientes puede ser tratado sin ningun riesgo por parte
del odontologo instaurando un tratamiento efectivo y continuo con el auxilio en ciertos
casos del ginecologo.

Es bien sabido como ya lo hemos mencionado que durante el primer perfodo es decir
"durante el primer trimestre la paciente empieza a alterar sus funsiones orglnicas
" .esto no es para alarmar al odontologo de practica general ya que teniendo conocimiento
del estado de la paciente podremos considerar lo siguiente:

En primer lugar trataremos de que durante e] tratamiento odontolSgico la paciente
no se vea sometida ha stress continuos mis vale hacer un tratamiento con citas
muy prolongadas aunque esto en cierta forma es cansado para la paciente es mejor
puesto que asi no la sometemos al contacto continuo con los anestésicos que amauce
no tienen ningin efecto teratfgeno comprobado las sustancias que contiene {astri-
gentes) pueden provocar alteraciones en la irrigacién placentaria en mujeres mal
alimetadas sobre todo en el ultimo trimetre del embarazo produciendo desde ligeres ma-
reos hasta una amenaza de parto prematuro. Aqui se aconseja hacer citas cortas
y utilizar medicamentos viables para el pruducto y para la madre que no comprometan
ni la salud de la madre ni del producto como es el caso de los astringentes gque con-
tienen los anestesicos locales (adrenalina).

Durante el segundo y tercer trimestre someterla lo menos posible a tratamiento
farmacolfgicos largos sobre todo evitando el contacto con antibifticos fetotéxicos
que ya hemos mencionado.

Evitar al maximo tarbién radiaciones excesivas o inecesarias. ,

En el curso del embarazo se alteran numerosas funsiones del tubo gastrointestinal

Estas alteraciones funsionales son generalmente ligeras reversibles y no muy du-
raderas aln cuando en algunos casos pueden influir-
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conside: ablemente sobre el estado general de la gestante,

CARIES DENTARIA,

El problema de la caries dentaria durante el embarazo ha sido tratado
por muchos odontologos y tocologos que suponen un mayor deterioro de las pie-
zas dentarias durante la gestaeion,ya.que una lesfon transitoria de la madre pone
de manifiestoc de modo fgudo y doloroso las alteraciones dentarias previamente existen
tes.

Es importante mencionar que las mujeres que padecen hiperemesiss y pirosis
eastan particularmente afectadas; pEsto que la composicién alterada de 1la saliva
los transtorncs de la circulacfon sanguinea de las encfas y las infuencias
hormonales causaban la mayor predisposicion para las caries durante el embarazo.
n Parece ser que la predisposicion de las personas a las distintas condicio-
nes alimenticias predisponen a una gestante al aumento de las lesiones cariosas.

Para las alteraciones en las encfas que es el tejido mas sensible de la ca-
vidad oral representa una mayor predisposicion reactiva del tejido.

Durante el embarazo los pequefios .vasos sanguineos del corion de los inter-
ticios tienden a 1la proliferacion. Esta se asocia con frecuencia a un edema
intercelular y con hipertrofias histicas mas o menos acentuadas. En ralacion
con el estado irritativo local aparecen con frecuencia alteraciones inflamatorias
, la llamada gingivitis hipertrofica,formas ligeras de esta la llamada gingi-
vitis del embarazo.

Durante la gestacion existe una evidente tendencia a las hemorragias gingivales

que se deben en parte a la mencionada proliferacicn de brotes vasculares.

Se discuten sl estas reacciones especificas del embarazo en las encfas se
originan a cause del contenido relativamente alto en hormona folicular y go-
nadotropina corionica de la saliva.

A consecuencia de irritaciones locales a menudo en las bolsas interdentarias

afectadas del tejido de la encfa, se origina una considerable hipertrofia
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irritativa de la mucosa asociada con la formacion de un angiogranuloma el lla-
mado epulis del embarazo. Estas proliferaciones histicas de tipo tumoral entre los
dientes suelen ser muy dolorosas, ya que la estroma fibrosa esta a menudo infla-
mada ademas el epulis sangra muy facilmente al contacto.

En el embarazo se encuentra rara vez la gingivitis ulcero necrosante que
probablemente es decbida a que se agrega a los saprofitos normales de la cavidad bucal ,
que pueden aparecer en el curso del embarazo y es debida a una flora fusospi-
rilar as{ como a los impulsos toxicos.,

Afecta al maxilar inferior con mayor frecuencia que al superior, los dientes
parecen estar desprendidos del barde del borde gingival destruido y caen.

Para explicar estas manifestaciones patologicas en la cavidad bucal que pu-
eden aparecer en el crso del embarazo, se recurre a factores endocrinos, nu-
tritivos metabolicos y circulatorios. Desempefian con seguridad un p:'lpel impor-
tante la alteracion de la composicion de 1a saliva y su menor contenido en
musina, en cambio la tendencia a los edemas y la albuminuria de la toxicosis
no parece que tenga importancia para el desarrollo de una gingivitis del em-
barazo.

SALIVA,

La cantidad de saliva escretada en reposo y por minuto aparece ostensiblemente
disminuida hasta 0.39an. cubicos por min, en las embarazadas si lo comparamos con las
condiciones existentes en las no embarazadas,

Despues del parto las cifras ascenden de nuevo con rapidez hasta alcansar la
normalidad. En las embarazadas la acides ionica era, con un pH. de 6.11
sigﬁificativamente mas baja que la nommal, y en la hiperemesis y en la pirosis

en la embarazadas descendia hasta un pH. de 5.90 . El contenido en reposo en
calcio de la saliva se hgllaba dentro de los limites normales 6.66' mg.\

el nivel de f6sforo 17,34 mg.4 estaba ligeramente elevado y el contenido de
magnesio era normal.

Estas alteraciones del medio bucal durante el embarazo dependen en gran parte
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de. 10s alirentos, del metabolismo total, de los influjos nervioses y del equi-
1ibrio hormonal.

Camo sea estos factores se hallan con frecueficia alterados en el curse del
embarazo, es comprensible la mayor tendencia a la caries durante la gestacion.

El embarazo normal se acompafia a menudo de una mayor salivacion. Asociada a ella se
halla una disminucion de 1a actividad enzimatica de la saliva, as{ como de sus ~
componentes celulares. La forma patologica del aumente de salivacion, el tialismo
es una complicacion muy rara del embarazo, en general se asocia con hiperemesis. En la
literatura se han descrito casos que han secretado hasta mds de 1000 an, cubi-
cos de saliva al dfa.

En la citologia desempefian un papel importante los impuloss nerviosos y emo-
cionales, de suerte que en el suefio sulen disminuir considerablemente.

Aqui parecen desempefiar un papel importante los factores hereditarins. va
mm, por ejemplo una familia de la que 15 de 16 embaracos cursaron con un inte-
nso tialismo.

La duracion de esta complicacion es muy varialble, ya que en general se inicia
despues de la primera falta y a menudo dura solo unos dias, aunque a veces
persista hasta el parto. despues del mismi se normalisa immediatamente la se-
crecion salival.

El tratamiento odontologico es sintomatologico Y por 1o general poco efectivo
se aconsejan mumerosos medicamantos anticolinergicos como los preparados de
belladona, o bien las substancias ganglioplejicas, como el penddomid o el eco-
1id Debera tratarse siempre en primer lugar una cura puramente dietetica.

A 1a misma pertenecen, por ejemplo, la toma por la mafiana aproximadamente una
hora antes del desayuno de uno a dos vasos de agua frfa con una manzana o zumos
de frutas. 8e considera tambien para desayunar pan de trigo completo con miel
en abundancia asf como beber café, La comida debe ser rica en residuos, aun-
que sin verduras flatulentas; Por ejemplo, consistira principalmente én zanahorias
ensaladas, legumbres, naranjas, etc. con escasa leguminosas y col.

Log casos leves de hipertrofia gingjyal durante el enbarazo guelen responder




a un tratamiento conservador, observindo una buena higiene bucal, puede ser util
la aplicacion local de astringentes debiles, la mayor parte de las lesionesd
desaparecenexpontaneamente despues del embarazo, si 1a masticacion produce he-
morragias por las encias hiperemicas crecidas, se deben extirpar quirurgicamnente
estas zonas.

Cross opina que los tumores del embarazo y la gingivitis que se observan
durante este perfodo podrfan obedecer a deficiencia de ascido ascorbico.

Relacion entre focos de infeccion locales bucales y complicaciones del embarazo,

Existe una relacion entre los focos de infeccion bucales y ciertas complicaciones
del embarazo. En la cual se insiste en la imporsancia de los focos bucales de
infeccion es causa de pielitis del embarazo.

La atencion odontologica requerida incluyendo las extirpaciones pueden efectu-
arse perfectamente durante el embarazo, salvo opinion contraria del ginecélogo
el feto debe protegerse contra rayos X durante el primer trimestre, si es posible
evitralos al maximd , es en este periodo de vital importancia los posibles efectos
teratologicos,

El odontologo debera controlar bien a su paciente embarazada, sin que las citas
sean demasiado prolongadas, las restauraciones amplias o las maniobras que
cansen al paciente estas ultimas no se recomiendan en los ultimos meses del embarazo.

Debemos evitar cualquier medicacion que sea inecesaria en la paciente, al
parecer el feto es incapaz de metabolizar y destoxificar ciertas drogas que se
consideran fnocuas en la madre, se debe tener presente que todas las drogas se
administran en la madre al principio o al final del embarzo pueden extrafiar
peligro para el producto, Cualquier droga tranquilizante, sedante o salicilato
causan alteracion en el producto asf como las pirazolonas en todo el periodo del-éW/
embarazo.

El uso de anestesicos en el embarazo es fnocuo.

La medicacion ésta contraindicada de los si‘gﬂientes farmacos:

La tetraciclinas ocasionan en la medula osea alteraciones como la nemia aplus-
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Las sulfas producen un cambio en el petabolisme del paciente. estreptomicina,

no se utilisa por que causan daflo al octavo par craneal del producto y del la madre.
La exposicion A radiaciones en la paciente embarazada aun es dudosa, los abusos

en la utilisacion de los rayos X pueden provocar alteraciones multiples en los

tejidos, incluyendo modificaciones geneticas y perturbaciones fetales.
Cuando se considera necesario el uso de radiografias en la paciente embarazada

es reccmendable el uso de radiograffas rapidas, delantales protectores o escudos

de plomo y tomar las radiografias necesarias que disminuyan la exposicion a las radi-

aciones.
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