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INTRODUCCION 

La especializaci6n de la práctica médica, trajo como -
consecuencia, la aparici6n de nuevas, aunque ya conocidas disci 
plinas, que por lo concreto de su campo y la especificidad de -
sus elementos, permitían un estudio concienzudo y a fondo de la 
fenomenología salud - enfermedad, así nace la odontología, como 
una rama directa de la medicina, tanto como por lo trascendente 
de su correcto ejercicio, como por las implicaciones de la eco
nomía biol6gic~ de quién cursa con alteraciones odontol6gicas. 

Actualmente es bien conocido, el papel que guarda la -
patología bucal en la génesis de enfermedades sistémicas así C.2_ 

mo la bilateralidad de aquellas en que dentro de. su contingente 
sintom~tico se encuentran las manifestaciones bucales. 

Visto desde este con·texto, la odontología es parte del 
estudio integral de todo paciente, y no obstante que la destre-

· za manuai o artesanal es importante por el· resultado estético y 

funcional, es la correlación científica, perfecta de datos, he
chos y hallazgos la que determinar~.el_éxito de nuestra prácti
ca. 

En un afá'.n de buscar un,mayor conocimiento, la odonto-
1.ogía ha originado también la aparic.ión de subespecialidades -
que ahondan aún m~s en la problemática del paciente, sin embar-· 

·¡, 

go, es conveniente ahora recordar la máxima Hipocrática que re-
za: "No debemos olvidar que tratamos enfermos no enfermeda- -
des", que.nos invitan más a la i~dividualidad morbosa, que al -
conocimien.to superfluo y generaímente inap,licab.le, esto nos ha
ce reflexionar sobre la variabilidad en l.a atenci~n de pacien--
tes cuyas condiciones son sust¡¡ncialmente diférentes r:es:a Pª!. 
tir de este principió que nació nue.stra inquietud .por conocer· -
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e investigar: "EL MANEJO OD.ONTOLOGICO DE LA PACIENTE EMBARAZA- -

DA". 

Los profundos cambios que tienen lugar en el organismo 
materno durante la gestación, exigen un conocimiento por parte
del odontólogo, de l~ repercusión que pudiera tener el realizar 
naniobras y medicaciones en el cuerpo mismo de la paciente y en 
el producto de la concepci6n. 

A lo largo de esta investigaci<5n, intentamos describir 
en forma sencilla. y concreta lo que a nuestro juicio debe s·er -
tomado·en cuenta para un buen manejo de la gestante. 
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INTRODUCCION 

El c.i,rujano dentista de la práctica general, coniunmen
te presta servicio a la paciente embarazada de manera inadecua
da; incurriendo así en errores que principian desde el momento
en que la paciente llega al consultorio dental provocando de ~

distintas maneras la desconfianza, temor e inseguridad, que si-
· guen acentuándose conforme va avanzando el tratamientó. 

s'sto se puede modificar si el dentista retroalimento y 

·actualiza sus conocimientos acerca del correcto manejo de la P!. 
ciente embarazada en el consultorio· dental. 

, . Ahora bien, esta investigaci6n se. va a enfocar princi-
palmente al . tratamiento· integral y de urgencia durante todo .el -
períodod~ embarazo de la paciente. Así .mismo saber. la ut.iliz!_ 
ci6nadecuada delos diferentes fárma~os, Rx, y las conseé:uen-'-. 
cías é¡ue estos p'ueden produci;c al rio'darles el uso adecuado, de 
igual' manerá conocer los' 'factores que influyen en las actitudes 

'de aversi6n de la paciente embarazada, ,para modiÍicar die.has. 
·a~Ú~~des ha.cía el tratamiento odontolcSgico. . 

. '_: 

, .• · 

.. -.: 
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MARCO TEORICO 

Se ha observado que durante mucho tiempo que el ciruj~ 
no dentista se enfrenta a un gran problema cuando se le presen
ta una paciente grávida en el consultorio odontol5gico. Las -
principales interrogantes que surgen son: 

Puede tratarse a la mujer grávida como una paciente -
normal?, o bién, existe el peligro de dañar a la madre o al fe
to? 

_Estos problemas interesan.directamente a la paciente -
y al dentista, más no exis.te duda alguna que la embarazada du-
rante ese período debe continua~ su tratamiento odontológico o
en caso de que no lo haya iniciado, extremar los cuidados hacia 
su salud bucal • 

. Para lograr éxito durante el tratamiento, es indispen-
. . 

sable tener los conocimientos sobre la fisiología del embarazo, 
que aplicados adecuadamente ayudaran a eliminar problemas comu
nes en estas pacientes, como son.el temor, ansiedad e inseguri
dad que a menudo transmiten al cirujano dentista. 

Existen antecedentes de casos en los cuales se han ·re
portado perturbaciones fl~tales _por el mal uso de Rx; malforma-
ciones congénitas y abortos por abuso medicamentoso, as! como -
por el uso inadecuado de anestésicos generales y locales: 

J\l referirnos a la rama quir1lrgica en_ odontología, se-. 
reportaron Aiferentes potce~tajes de mortalidad fetal al ser -
estas realizadas durante .. los distinio's trimestres de embarazo;

. también el pos_t"'operatorio se consider6 de importancia cr!t'ica-
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como causa de parto prematuro, deformidades congénitas y dismi
nuci6n considerable de peso del reci§n nacido. 

As! bien, la pregunta importante no es," por lo tanto,
puede ser esta paciente tratada con seguridad?, sino, cómo se -
1e puede tratar sin causarle iatrogenias? 

,-., 

.. 
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FUNDAMENTACION DEL TEMA 

Durante el período de gestaci6n, la paciente grávida 
presenta diversos cambios tanto generales como locales de los -
cuales el odontólogo debe tener conocimiento para que cuando -
presten su servicio a este tipo de pacientes lo hagan adecuada
mente, evitando así iatrogenias que puedan producir daño tanto-· 
a la madre como al producto. 

purante la prlctica diaria del cirujano dentista, den
tro del consultorio dental, atiende a una diversidad de pacien
tes a los cuales se le brinda un tratamiento especifico, dentro 
de esta div~rsidad de pacientes, se encuentra la paciente emba
razada. 

Para la elaboraci6n.de esta investigaci6n tomamos en -
cuent·a. que durante nuestra formación profesional se nos brindó
poca informaci6n acerca del manejo especifico que se le debe -
dar dentro del consultorio dental a la paciente -embarazada, ya
que por lo general este tipo de pacientes son ~tendidos.sin to
mar en cuenta los riesgos que pueden suscitarse durante su tra
tamie"nto ocasionando alteraciones en el producto cuando s.e hace 
mal uso de Rx, medicamentos, intervenciones quirúrgicas, o bien 
el manejo inadecuado de la paciente provocando stress. 

A1'ora . bien, exis.ten algunas al te rae iones de las cual es 
no se ha determinado la causa puesto que hay pocos estudios al
respecto, ya que no le dan la debida importancia; pero también

: s~ sabe qu~ muchas de las alteraciones que se presentan son ca~ 
sadas por ·e1 medio ambiente que rodea a la embaraz•da exponién
dola a una diversidad de agentes agresores de tipo físico, qui

.mico o biol6gico. 
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A nivel profesional, existe inseguridad por parte del
odont6logo al real,.izar cualquier tipo de tratamiento ya que no
cuenta con los suficientes conocimientos para prestar la debida 
atenci~n a este tipo de pacientes, por lo cual se cometen iatr2_ 
genias que pueden afectar a la madre y a su producto, y por lo
tanto, a nosotros en nuestra vida profesional. 

Otro .punto que el odont6logo debe de tomar en cuenta,
es el stress que se le provoca a la paciente grávida durante su 
tratamiento, el cual debe evitarse al máximo mediante un manejo 
psicol6gico adecuado dentro del consultorio dental. En este t! 
pode paciente~, la respuesta al esfuerzo suele ser exagerada,
y por ello es de suma importancia conseguir que se encuentren -
relajadas en el consultorio. Antes de conseguir esto, el prof~ 
sional es .quien debe estar relajado para darle mayor seguridad
ª la paciente. 

Existen antecedentes de anomalías en el producto debi
d6 a que la mayoría de embarazos que ocurren no son planifica-
dos, d~ tal manera que la ~adre se presenta a consulta médica -
generalmente durante el. tercer mes de gestación, siendo que du
rante ~l primer trimestre es más factible que se produzcan las
alteraciones en el producto ecasionándole as! en el futuro, un
rechazo por parte de la sociedad. 

Todos estos problemas interesan directamente a la pa-
ciente ,y al dentista; más no. existe duda alguna de que lapa- -
cient~ embarazada debe de extremar los cuidados hacia su salud
en general incluyendo en esta.su salud bucal. 

Creemos necesario que al enfrentarnos como profesioni.:!_ 
tas ante un problema como este, seri mis f~cil de solucionar si 
contamos con los conocimientos necesarios para realizar la aten 
ci6n específica de la paciente embarazada, 
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PLANTEAMIE~TO DEL PROBLEMA 

Una comprensión de la fisiología del embarazo es requi 
sito previo para el manejo adecuado de estas pacientes, ya que
de otra manera puede haber una mala interpretación del cuadro -
clínico y por lo tanto del diagnóstico y el tratamiento, el - -
cual deberá ser planeado conforme a la etapa de ~estación y el
estado general de la pacien.te, y además saber que· las iatroge.-
nias que se produzcan en la gestante aún cuando no le causen d~ 
ño directo, estas pueden repercutir en el producto provocando -
anomalías congénitas de diversa intensidad que van desde anoma• 
lías incompatibles con la vida a las compatibles pero incapaci
tantes y hasta las que no tienen consecuencias para el funcion~ 
miento del individuo. 

Anteriormente se creía que una mujer en estado de gra
videz_ no debía someterse a un tratamiento que fuera más allá d~ 
una profilaxis u operatoria dental, puesto que existía el temor 
de.producir un dafto físico al producto o bien abortos o dificul 
tades durante el parto si se realizaba un tratamiento con mayor 
grado de dificultad como extracciones o tratamientos quirúrgi-
cos. 

Tales temores eran infundados puesto que si una mujer
embarazada había recibido atención odontológica de cualquier 
tipo, y poco después sufría algún percance durante el embarazo_. 
o en el momento del parto, estas tendían a culpar a algo o a a! 
guien y en este caso era el dentista ya que esta había sido - -
atendida por él. 

Actualmente hay una elevada frecuencia particular de -
malformaciones congénitas que pueden ser deorigen genético., pero-



sin embargo la mayor parte.-de los defectos de nacimiento son 
producto de alteraciones del medio durante la vida intrauteri-
na. 

Entonces si la mujer grávida durante su perio~o de em
barazo se presenta a consulta dental, corresponde al cirujano -
dentista brindar una atención adecuada, libre de riesgos para -
la paciente. 

Ahora bien, otro punto de suma importancia que debe -
tener en cuenta el odontOlogo al prestar sus servicios a este -
tipo de.pacientes, es el aspecto psicológico, ya que durante el 
pert"odo de embarazo~ la mujer sufre modificaciones emocionales
que ~urgen ya_ sea por su estad~ de gravidez o bién son provoca
dos por problemas.de tipo familiar, económico o social, estos -
·transtornos emocionales en la madre afectan al producto de di-~ 
versas maneras provocando problemas en la vida futura del ni~o. 
Por lo. que .el odont6logo debe _tener conocimiento para saber as! 
que conducta adop"tar ante ella y las modificaciones y cuidados-
~u~ debe seguir durante su tratamiento en el consultorio den- -
tal. 

¿Conociendo y comprendiendo la fisiolog!a del embara-
zo,_ podremos brindar un adecuado Manejo odontológico_ de la pa--. 
ci~nte embarazada sin causar iatrogen.ias? 

.. 
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DELIMITAC ION 

En la realizaci6n de esta investigaci6n podremos encon 
trar la eficacia en el manejo odontol5gico para este tipo de -
pacientes. 

Se elaborará en México, D.F., en un tiempo calculado -
de cinco meses. 

OBJETIVO 

Analizar la conducta que debe seguir el cirujano den-
tista al brindar atenci6n odontológica a la p~ciente embaraz~-
da. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a) Explicar la fisiología del embarazo y los cambios
generales que se manifiestan durante este periodo. 

b) Mencionar las alteraciones que se presentan en la
cavidad oral en estas pacientes. Su diagn6stico y tratamiento. 

c) Explicar la terapia farmacol6gica en la paciente -
embarazada y sus riesgos. 

d) Explicar las precauciones que deben tomarse con la 
utilizaci6n de Rx en la paciente embarazada: 

e) Explicar las pautas psicol5gicas que deben seguir
se para modificar la conducta de la paciente embarazada. 

'•,...! 
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f) Explicar el dlagn6stico y el tratamiento del mane
jo de las emrgenc~as en el consultorio, de la paciente ~mbara-
zada. 

·). 
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HIPOTESIS 

Si se brinda atenci6n odontológica adecuada a la pa- -
ciente embarazada entonces no se producirán efectos iatrogéni-
cos ni en la madre ni en el producto. 

MATERIAL Y METODO 

P•ra la realizaci6n de esta investigaci6n no~ basare-~ 
mos en material bibliogr5fico como libroi, revistas con artí~u
loi sobre. el. tema en dife~éntes idiomas de cinco afios atrás a ~ 

l~ fecha~ ·haciendo la; traducciones correspondientes y r~~opi--. 
lando la información de libros ~c~ualizados iorn!ndolos como -
fuente bib~iográfica. 

Una vez·recopilada toda ·la informaci6n relacionada con 
el tema~. se selec~ionarli la información que se apegue y c~bra -

. los obje.tivos ya mencionados, po.steriorme"nte se tratar:i _de u~i-' 
ficar los criterios ~e los diferentes literaturas y autor~s, y

una vez analizados y unif_icados los criterios se organizará t.o-· 
da la-informacióri recabada en capítulos .con el siguiente orden: 

··, •. 

·., ·,-
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CAPITULO I 

FISIOLOGIA DEL EMBARAZO 

CAPITULO II 

ALTERACIONES BUCALES 

CAPITULO III 

FARMACOLOGIA EN EL EMBARAZO · 

CAPITULO IV 

"RADIOLOGIA 

CAPITULO V 

.MANEJO PSICOLOGICO DE LA PACIE.NTE EMBARAZADA" 

CAPITULO VI 

E~IERGENCIAS. EN EL CONSULTORIO ODÓNTOLOGICO. 

,;· .. 
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Mayo 

Junio 

Julio 

Agost. 

Sept. 

Oct. 

Nov. 

Dic. 

Dic .. 

. 1983 

Enero 

Febrero 

Marzo 
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CRONOGM .. '-1A 

Aceptación del Protocolo. 

Recopilación de datos del 1er. capítulo -
revisión del mismo por el asesor. 

Elaboración del ler. capítulo y revisión
por el asesor. 
Reelaboración. del 1 er. capítulo y revi- -
si6n por el asesor. 

Problemas Personales. 

Recopilación de datos. el.aboraci6n y revi 
sión .del Zo. capítulo por el asesor. 
Corrección del 2o, capitulo y revisión -
del mismo por el asesor. 

Período Vacacional • 

Problemas Personales. 

Recopilacióri de d•tos y elaboración del -
· 3er~ capítulo, revisión del mismo porel
asesor. 

Il.eelaboraci6n del 3er ~ capítulo y revis.ión 
del·mismo por el asesor~ 

.. 
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Sept. 

Oct. y Nov. 
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Enero 
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Período Vacac~onal. 

Recopilación de datos y·elaboraci6n del -
4o. capitulo, revisión del mismo por el -
asesor. 

Reelaborac ión del 4o. capít';llo y revis i6n
del mismo por el asesor. 

Recopilación de datos y elaboraci6n del -
So. capítulo, revisión del mismo por el -
asesor. 

Reelaboraci6n del So. capítulo y revisidn 
del mismo por el ~sesor. 

RecopilacHin de datos, elaboraci6n del --
60. capitulo y revisión det·mismo por el
asesor. 

Revisión y corección general de tesis por 
el asesor. 
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Presentación de tesis para su revisión a
las autoridades de la ENEP Zaragoza. 



BIBLIOGRAFIA 

GUYTON, Arthur G • 

. :'.l'.rat¡¡do: de fisiolog!a médica. 
: .Quinta Edici6n. México, 1978. 

:Edi toria.l Interaaericana ~ 
pág. 157, 287, 1098, 1103, 1105, 

1101, 1107, 1108,·1111, 1114. 

SHAFElh Willian G~ 

' ' 'Tratado de Pato~Qgfa Bucal. 
'.Tercera EdiciOn. Mfxico 1979 • 

. p4g. 327, 393, 721. 

niOMA •. 

·. ;~ 

· · 'Prillera' Edici6n. Mf!xico:. 1980 • 

. · ''Editorial Salvat. 
'; :; p~g~ '296, 440. 

GLICICMAN ~ Iri'ing e. 
_; ¡ 

Periodontologfa Cl!nica. 

cuartil éd1Údn~ Ml!Xka 1980 • 

. . 'EcÚtoriál ·rnteraae~icana • 
. p4¡. ·sz, 96, 97, 142, 143, 144, 

778, 962, 963. 

VELAZQUEZ; Toa4s • 
'' :·1 ·~~ .. ,, : .• ·. : . -, ' . 

AnatO.fa Patol6gica-Dental y'Bucal 
Prillera Edíci6n, Mfxico, 1979. 
La Prensa Mfdica Mexicana. 
p4g •. 207 ~ 

II-14 

' ~ . 



ODONTOLOGIA CLINICA DE NORTEAMERICA. 

Simposio sobre emergencias de la 
práctica odontológica. 
Serie IX. Vol. 27. 
Editorial Mundi, S.A. 
p.p. 108-121. 

McCARTHY, Frank. 

Emergencias en Odon.tologfa. 
Segunda Edici6n. Buenos Aires 
1979. 
Editorial Ateneo, 
p.p. 451-468. 

BEKS, J,W,F. 

El manejo del dolor, 
Serie Jonxis .• 
Medicina para graduados 3. 1980, 
Editorial el manual moderno S.A. 
p.p. 1-11. 

~ SHNIDER, Sol M, 

Anestesia Obst~trica. 
Barcelona 1979, 
Editorial Salvat. 

WYLIE, W.;D, 

Anestesiologfa. 
Tercera Edici6n. 1978, 
Editorial Salvat. 

II-15 



. .\RCHER, W. Ha rry . 

Anestesia en Odontología. 
Editorial Mundial. 
Buenos Aires, 1978. · 

GURALMICK, Walter G. 

Tratado de Cirug!a Oral. 
Editorial Salvat. 

BARNES, Allan C. 

Desarrollo intraute~ino, 
Salud Bucal Materno Infantil. 
Editorial Salvat. 

II-16 



F I S I O L O G I .A 

D E L 

EMBARAZO 

··1·· .. 

. -~ 



FISIOLOGIA DEL EMBARAZO 

La> re~cciones singulares y complicadas que sobrevie-
nen en el organismo de la muj~r al quedar embarazada y durante
la gestacidn producen la reestructuración de todo el organismo
de la gestante. 

Debido a ello, la muje.r grávida debe estar bajo la - -
constante observación del médico a quién corresponde la preven
ción de los estados patológicos, el descubrimiento de sus mani-
festaciones iniciales y la aplicación de las medidas correspon
dientes que contribuyen a protéger la salud de la mujer embara
zada y proporcionar un ~stado ··ideal para el desarrollo normal ' . . . 
del producto dentro del seno materno. 

La vida de un ser humano comienza en el momento que -
ocurre la fecundación, dando origen a un· nu.evo ser, al cual se
lé deben brindar todas las posibilidades de crecer, desarrollat 
sé y en un momento dado alcanzar la vida de adulto. Estas posi 
bilidades con.tenidas en el huevo. se convertirán en realidad~ S.2_ 

lamente ·si el nuevo ser se encuentra en los ambientes adecuados 
.. para que ésto suceda. 

El primer ambiente que deberá ser adecuado para el ere 
cimiento y desarrollo del ser humano, ·es el ser materno; y esto 
depende de que la misma madre viva en.un medio propicio, para -
que ella ·cumpla su misión reproducto7a. pués aquí pasar~ el nue 

. vo ser los primeros nueve meses de su vida;· ya que existen di-.::_ 
versos.factores biológicos, químicos, fisicos y psicol6gicos 
que p~eden alterar el crecimiento y desarrollo del producto. 

Por lo .tanto, .es necesario que la· madre reci,ba orient:!_ 
ci6n mt!dica sobre el proceso normal de la concepción, crecimie~ 
to y desarrollo para detectar si en un momento dado el embarazo 
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ocurre normal o anormalmente. 

Ahora bien. para tener un buen entendimiento en lo que 
se refiere al crecimiento y desarrollo del feto, así como las -
modificaciones que sufre la mujer grávida en esta etapa, es ne
cesario saber que la concepción de un nuevo ser depende del es
tado de salud de la pareja y del buen funcionamiento de sus - -
aparatos reproductores ya que están involucrados directamente -
en el comienzo de una nueva vida. 

El aparato genital masculino. está compuesto de un par 
de g6nadas, que son los testículos, los cuales están encargados 
de la formacian de las células germinales y de las· hormonas se
xuales.aasculinas; además un largo conducto que va desde los -
test!culos al pene, que es el encargado de conducir las cél1Jlas 
gel'lllinales para la concepci6n;·un 6rgano capulador, que es el ~ 

pene, •ediante el cual las células germinales masculinas pueden 
ser depositadas en la vagina; y· por. último las glándulas que -
proporcionan un medio líquido para las células germinales. que
son la pr6statá.y las vesículas seminales. 

La testosteroha puede considerarse que es la hormona -
11:1s importante a la cual corresponden los cambios masculinos 
dependientes del testículo. 

El aparato genital femenino. profundamente situado en
la excavaci6n pelviana, consta de un p~r de g6nadas, que son -
los ovarios. donde se forman los 6vulos y las hormonas sexua- ~ 

les; además de.un sistema de conductos huecos:que se extienden
desde_la pro~imidad de los ovarios.hasta.la superficie exterior 
del cuerpo y que son las trompas uterinas o de -Falopio; y por -
últiao el Otero y la vagina. 

Las trompa.s de Falopio actúan como conductos vectore.s-
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para el óvulo, los espermatozoides y el huevo. El útero, 6rga

no de ~aredes musculosas gruesas, retiene el óvulo fecundado, -

le suministra los elementos necesarios para su nutrición y evo
lución y al llegar a su madurez lo expulsa al exterior. La va

gina es· el órgano de la c6pula, destinada a recibir en el acto

del coito al pene y el líquido fecundante y es la vía de salida 

del producto en el momento del parto. 

Los ovarios, lo mismo que la unidad fetoplacentaria y

la corteza suprarrenal, forman las hormonas esteroides a través 

de las mismas. vías de biosí~tesis general. La• principales ho~ 
monas ováricas comprenden tres categorías funcionales; los es--· 

trógeno_s, andrógenos y progestágenos; los cuales se encargan de

regular el ciclo ovárico y los cambios más importantes que su-

fre la mujer durante el embarazo. 

EL endometrio sufre modificaciones cíclicas que refle

jan la actividad d~l folículo y del cuerpo lOteo; cada ciclo e~ 

d~metrial se ·caracteriza por una fase de crecimiento de la mue~ 

sa endometrial, que va paralela a la maduración del folículo y

se .l~ama fas~ prolifer~tiva del endometrio y una fase glandular 

Je la mucosa, que.va paralela a la madu~ación del cuerpo !Oteo~ 

y se llama fase secretora del endometrio. La regresión de este 

crecimiento y m~duración del -endometrio culmina con el sangrado 

·uterino~ que apa'rece normalmente a intervalos mensuales y se co 

noce_con el nombre de .menstruación. 

Fecundación: 

La fecundación .o fertilización, es el fenómeno por el

cu~l se fusionan los gametos masculino y femenino, en el tercio 

externo de ia trompa uterina. El acto de la un,ión del esperma

:tozoide y·. del óvulo implica la reestructuración del ndmero di-

ploide de cromosomas, para la mantención de la especie; la d~--
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terminaci6n del sexo del pr.oducto de la concepci6n y por último 
la iniciaci6n de las divisiones mit6ticas para la histogénesis
y organogénesis. 

El 6vulo fecundado se transforma en cigoto, que experi 
menta ~nseguida una serie de divisiones mit6ticas, aumentando -
rlipidamente el número de .. células y pasando por las diversas fa
·ses de mo~rula, blástula y gástrula, siendo la implantaci6n en -
útero en la fase de blastocisto. 

Utero en etapa de nidaci6n: 

Existen tres capas en la pared del útero que son: 

f) Endometrio o mucosa, la cual reviste la pared en -
su. in.terior. 

2) Miometrio, que es una capa de músculo liso. 

3) Perimetrio, que es la parte que reviste la pared -
en· su parte externa. 

El útero en la nidaci6n está en la fase progestacio- -
nal; cuando el oocito es fecundado, hay una actividad se~reto~
_ria en el ·endometrio y vierten hacia los conductos glandulares
mucina y glucógeno. En las capas del endometrio se forma un -
lecho capilar subyacente a la superficie del útero por medio --

. de' las arterias.que se distribuyen en esas capas, haciendo que
el endometrio se torne edematoso y palido para poder as1 reci-
~ir el blastocisto .. 

Segunda semana de desarrollo: 

En la mucas.a uterina se ha introducido firmemente el -
blastoc~sto humano hacia la segunda semana de desarrollo, y.em-
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pieza el desarrollo específico del trofoblasto y del embriobla~ 
to. 

En el·endometrio se introduce cada vez más el trofo- -
blasto, el cual se va a diferenciar en sincitiotrofoblasto y c! 
totrofoblasto; y las células del embrioblasto formarán las ca-
pas germinativas ectodérmica y endodérmica, que van a consti- -
tuir el disco germinativo bilaminar. 

Tercera semana de desarrollo 

Para la tercera semana de desarrollo, el trofoblasto -
presenta innumerables troncos de vellosidades primarias, que -
son el centro citotrofoblástico, cubierto por una capa sinci- -
tial, posteriormente se desarrollan las cé.lulas mesodérmicas - :. 
que se ·originan del mesodermo extraembrionario o del citotrofo
blasto, los cuales se van introduciendo en.el centro de las ve
llosidades primarias, neoformando el tronco de las vellosidades 
secundarias. 

Ya al finalizar la tercera semana de desarrollo se - -
transforman y diferencian las células mesodérmicas en células
sanguíneas y vasos sanguíneos de pequefio calibre que formarán ~ 

el sistema capilar velloso; aquí la vellosidad se denomina tro!! 
co de las vellocidades terc1arias, y estos establecen contacto-

·con el sistema circulatorio intraembrionario conectando a la -
placenta con el embrión. 

E~ sistema velloso proporciona al embrión los nutrimien 
tos y el orígeno necesarios; y así el embrión· cubre sus necesi
dades nutritivas por difusión además de que·en la cuarta semana 
de vida intrauterina es cuando el corazón comienza a lat1r. 

Ya para el vigésimo día, el embrión se.comunica con la 
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placenta por medio del cordón umbilical el cual se forma a tra
vés del pedfculo de fijación. 

Cuarta a octava semana de desarrollo 

A lo largo de esta etapa llamada etapa embrionaria, se 
van formando la variedad de los tejidos y los 6rganos, a través 
de cada una de las hojas germinativas. 

Hacia el final de la tercera semana, los semitas que -
son ci!lulas derivadas del mesoderno, se.separan en bloques seg
mentados para que despui!s al comienzo de la cuarta semana se· d!_ 

.ferencien y formen tejido concectivo joven o nlesénquima, que a 
su vez se diferenciarin en fibroblastos y condroblastos. 

Posteriormente estas se van a desplazar para la,forma-. 
ción de la columna vertebral; con esto, se va a ir formando el
tej ido denomi_nado dermatomen, formando as! la dermis. 

Por lo tanto, cada somita formar~ su propio escler9to
ma que es el tejido conectivo joven o mesénquima (componente de 
cartilago y hueso); su propio miotoma (que brinda el component• 
mascular segmentario); y su propio dermatoma (que es el compo-~ 
nente segmentario de la pi~l). 

Hacia la mitad de _la tercera semana, se diferencian -· 
las células originarias de sangre y vasos sanguíneos. Estos s, 
irin_ formando por el acúmulo de las células angioblisticas que~ 
despui!s.originan vasos de pequeño calibre. 

El embrión se conecta a la placenta por medio de la C!l, 
nexi6n de los vasos extraembrionarios con los intraembrionario~. 
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Del mesodermo se derivan los siguientes tejidos y 6r--

ganos: 

1) Tejido conectivo, cartilago y hueso; 2) músculos -
estriados y lisos; 3) células sanguíne~s y linf!ticas y paredes 
de coraz6n, vasos linfáticos y sanguíneos; 4) riftones, g6nadas
y los conductos correspondientes; 5) porci6n cortical de la - -
glándula suprarrenal y, 6) bazo. 

Al ~inal de.este perfodo embrionario se establecen las 
bases de· los sistemas orgánicos principales, y a consecuenc.ia -
.de esto se va modificando la forma' del embri6n, quedando así -
identificados los car4cteres externos del cuerpo para el fina1-
del segundo mes de desarrollo. 

En esta etapa.y por medio de la capa gerainativa ecto
d4!rmica se originan estructuras y 6rganos que mantienen contac
to con el mundo exterior, a·saber: 1) sistema nervioso central; 
2) sistemanerv~oso perif~rico; 3) epitelio sensorial del oído, 
nariz y ojo; y 4) epidermis.que incluye el pelo y las uñas. 
Del ectodeT'IJIO se origina: glándulas subcutáneas, glándula mama
ria, hip~fisis y esmalte dental. 

Del endodermo se forma el revestimiento epitelial del
intestino primitivo y las porciones intraembrionarias de alan--

. toides y conducto vitelino en la etapa inicial. En desarrollo
más avanzado se origina lo siguiente: 1) revestimiento epite- -
lial de aparato.respiratorio; 2) parénquima de amigdalas, tiro!_ 
des, paratiroides, timo, h!gado y páncreas; 3) revestimiento -
epitelial de parte de la vejiga y la uretra, y 4) revestimiento 
epitelial de la caja d'el t!mpano y de la trompa de Eustaquio. 

Durante el segundo mes, el embri~n modifica su aspecto 
externo a causa del volumen de su cabeza y la formaci6n de sus-
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extremidades, cara, na~íz, oídos y ojos. 

En la quinta semana aparecen esbozos de las extremida
des superiores e inferiores y posteriormente se anunciará la 
formaci6n de los dedos; también se formará el pabellón de la -
oreja. 

En todo este periodo de la cuarta a la octava semana -
se observa la formación de los tejidos y órganos importantes o
mayores, a esta etapa se le denomina período de organogénesis. 

Tercero a d@cimo mes de desarrollo 

El perfodo fetal que va del tercer al décimo mes de de 
sar!ollo es caracterizado por la maduración de los tejidos y 6r 
ganas y crecimiento rlipido del cuerpo. 

Durante ·e1 tercer mes•. el feto va adquiriendo un aspef_ 
to más humano, ya que la cara se va formando. .En la etapa ini
cial, los ojos quedan situados en la superficie ventral de la -
cara; las orejas situadas cerca de. su posicit5n definitiva a los 
lados de la cabeza; las extremidades alcanzan su longitud adecu!!_ 
da comparada con el resto del cuerpo; y por último, los genita
les exteriores se desarrollan para poder estimarse el sexo del-

• 
feto por inspecci~n en la decimosegunda semana. 

Al final del tercer mes existe actividad muscular sin
que la madre perciba dichos movimientos. 

En el cuarto y quinto me_s de vida fetal, hay r:!pido a~ 
mento de longitud del feto, y est~ cubierto de vello delicado.
Y son visibles las cej_as y el cabello; y los movímientos que 
realiza ei feto son identificados plenamente por la. madre. 
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El feto tiene aspecto arrugado en la etapa inicial del 
sexto mes a causa de la falta de tejido conectivo subyacente y
la piel es rojiza. 

~l contorno corporal se va redondeando en los dos últ! 
mos meses al depositarse grasa subcut~nea; y la piel está cu- -
bierta por una substancia grasosa blenquecina llamada unto seb! 
ceo, constituida por la secreción de las glándulas cebáceas. 

Al t~rmino del décimo mes lunar, el cráneo tiene mayor 
circunferencia que cualquier otra porción del cuerpo, esto es -
importante en cuanto a su paso por el conducto del parto, y li~ 

to para la fecha del nacimiento. 
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CAMBIOS EN LA MADRE CAUSADOS POR EL EMBARAZO 

Como ya se mencionó anterio.rmente, la· mujer al quedar
embarazada y durante la gestación se producen reacciones singu
lares provocando la reestructuración de todo su organismo a co~ 
secuencia de· alteraciones locales y generales. 

Alteraciones Locales 

Utero.- En la primera mitad del embarazo el útero se
agranda a consecuencia de la hiperplasia de su tejido·muscular. 
Hay hipertrofia y posible hiperplasia de las c~lulas musculares 
de l~ pared uterina y dis'tención de las fibras musculares. 

Su ir?'igaci6n sangufnea ·se vuelve abundante, para po--· 
der cubrir ~as .. necesidades que surge de las. transformacicnes -- · 
que en él 'se producen, por lo cual los vasos sanguíneos que· lo
irrigan sufr·en. hipertrofia considerada como natural en este es
tado. 

Tanto las arterias como las venas, principalmente las
segundas, experimentan transformaciones microsc6picas interesa!!. 
tes. Los ·vasos linfáticos del Otero se. agrandan y multiplican
en el curso del embarazo, de tal manera que al. final,. el órgano 

· posee una muy abundante red linfática. 

Las modificaciones ·m~s importantes respec~o.al aumento 
de fonna y volumen del iltero son las siguientes: 

El dHimetro anteroposterior del cuello u'terinó va cam
biando su forma poco despul!s de· la illlplantaci6n.del huevo. 

:''< 
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El cuello uterino se ablanda en la porción supravagi-
nal, y como por el segundo mes el útero se halla dilatado en d! 
recci6n lateral, quedando debajo del borde de la pelvis. 

Al tercer mes ha tomado forma casi esférica y el órga
no tiene consistencia esponjosa, es elástico y blando. Al qui~ 
to mes pasa de forma esférica a ovoide. 

Haciendo comparación entre el útero de una mujer emba
razada y una no embarazada, se encuentra lo siguiente: el útero 
vir.ginal es piramidal y aplanado, con capacidad para dos centí
metros c1lbicos. El de una ·mujer al final del embarazo es de - -
forma ovoide y eli'.ptica, a.cordonada y asimétrica con un surco -
medio que d4 un aspecto de poseer cuernos, adem4s está desviado 
hacia la derecha del abdomen-- y tiene una capacidad de 4000 a --
5000 centi'.metros ctlbicos. 

El ~tero al agrandarse experimenta una anteroversión y 
una anteroflexian y se apoya sobre la vejiga. Al progresar la
gravidez se eleva el ütero en la cavidad abdominal y s.e apoya -
en la pared anterior del abdomen amoldándose sobre la columna -
vertebral, quedando el fondo uterino, al final del embarazo, 
aproximadamente a la altura de la segunda vértebra lumbar. 

Al final del embarazo, dos o tres semanas antes del 
parto, el Otero ~esciende y se proyecta hacia delante, este de~ 
censo antepartum. del 1ltero es gradual, y durante éste tienen -
mayor espacio los intestinos, el est6mago queda libre del epiga~ 
trio y el diafragma vuelve a su posición normal 

Por otra parte, la cabeza del producto ejerce presión
sobre la vejiga y el recto, ocasionando algunas perturbaciones. 

Durante el embarazo el ütero desarrolla las funciones-
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que posee, como la sensibilidad que sufre durante el parto; asr 
también como la suspensión de la menstruaci6n. 

Peritoneo,- El peritoneo crece al paso que se dilata
el útero, en virtud de una verdadera hiperplasia. 

Trompas uterinas.- Se distienden durante el embarazo
y cuelgan casi perpendicularmente a los lados del Gtero. No -
hay hipertrofia en sus fibras musculares. 

Ovarios.- Estos aumentan de tamafio, en especial el -
que contiene el cuerpo amarillo. Las alteraciones microsc6pi-
cas observables son: edema •. vascularización, aumento en el núm~ 
ro· de células intersticiales y formaciones caduciformes debajo~· 
de la túnica albugfnea. 

Vagina.- La longitud y capacidad de la vagina aumenta 
por hipertrofia excéntrica; se vuelve más distensible, aumenta
el número de sus fibras musculares y se infiltran de suero los
tejidos, las arrugas se profundizan, se engrosa el epitelio y -

se dilatan las venas y las vénulas; 

·suelo pélvico.- Este participa de la inhibici6n gene
ral de la pelvis. El ma~culo elevador del ano se hipertrofia y 

se vuelve menos. rfgido y más diStensible. Al final de la grav_! 
dez se na reabsorvido parte de la grasa de la fosa isquiorectal, 
pero la infiltración de suero hace que se abulte el peritoneo,
de ahf la prominencia del suelo pélvico. 

Los tejidos de las articulaciones pélvicas se embeb~n
de liquido, las c~psulas se engrosan, aumenta la vascularidad y 

hay un aumento de lfquido sinovial. 

.~.·, 
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Riñones.- La mujer embarazada suele formar una canti
dad de orina algo mayor, ya que son más los productos de excre
ción. Hay aumento en la resorción de sodio, cloruro y agua a -
nivel d~l túbulo renal, debido a mayor producción de hormonas -
esteroides por la placenta y la corteza suprarrenal. Es fre- -
cuente que la filtración glomerular aumenta hasta 50% durante -
el embarazo; este fenómeno tiende a aumentar la pérdida de agua 
y electrolitos por la orina. Los uréteres se dilatan por el -
crecimiento del atero, comprimiéndolos ,y aument:ando asr la pre
sión, dentro de ellos y por las hormonas ,secretadas durante el -
embarazo que tienen efecto para relajar los uréteres (progester2_ 
na y relaxina) . , 

Vejiga.- La vejiga participa en las alteraciones que
ocasiona el embarazo, cuando en los'primeros meses el fondo ut~ 
rino queda sobre ella y más aún cuando el cuello uterino retro

·. desviado hace alguna tracción, sobre el cuello de la vej~ga, la-, 
coógesti6n de los ~ejidos causa el aumento de las micciones. 

Uréte.res. - Se a.gradan desde el principio del embarazo 
y. se desvfan hacia las porciones laterales de la pelvis, ha.cié!!_ 
dose sus paredes hipertióficas e hipot6nicas~ siendo esta hipo
tonia general' afectando ai útero, intestino, uréteres, pelvis,~ 
la pelvis renal Y: la, pared abdominal. Las, causas se consideran 
que son la 'perturbación en.' el Sistema ,simptÜ:ico y Parasimpáti- -
co¡ y probiemas Hori:nonales: 

Abdomen . ..:. ,··,_se' refleja al, paso que progresa el embara-
zo. ademtls que hay' adelgazamien,to y distensión de la pared abd2_ 
minal. Ademtls,, a nivel_,de la pared abdominal,en los prime,ros -
meses,aparece la ~!nea morena del embarazo~ es,una línei obscu-, 
ra que ·se de,be a. hiperpigmentacii5n cutánea, esta: línea es ·par ti 
cularmente .notable entre el ombligo y el ·pubis. 
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Conforme aumenta ·el embarazo, el peso del útero y su -
contenido va a ser soportado por estructuras pelvianas por una
parte y por otra por la pared abdominal, que se distiende; al -
final del embarazo la superficie cut~nea del abdomen ha aument!!_ 
do en un 70\ de tal manera que es un aumento de superficie con
siderable por la distención que sufre. 

Esta distenci~n va a traducirse en la piel, que se ve-
restirada; la dermis puede no seguir a la epidermis en su dis-
tención porque tiene menos capacidad de deformación,· entonces -
se cuartea la dermis; cuando estas cuarteaduras son recientes,
tienen un color rosa o rojizo o moradoso por la .hi~erpigmenta-
ción durante el embarazo, y cuando son antiguas se llaman vivi
ces y son de color blanco nacarado, y se van produc1endo en fo!. 
mamás o menos concéntrica a la cicatriz umbilical. 

Mamas.- A la sexta semana de embarazo se halla una.lí 
nea de células que va de la axila a la regi6n inguinal y se 11!!_ 
ma línea láctea, de cuya porci5n pectoral se forman las mamas. 

. . 
A los cinco meses la gllindula consta Onicamente de-un-

. conglomerado de conductos que en un punto se une y se convierte 
en pezón. 

Al séptimo mes,. se ramifican los conductos y al termi
nar la gravidez se dividen dos o tres veces, los que al nacer -
el producto secretan la leche y calostro materno •. 

Durante el embarazo los pechos crecen y se vuelven co!, 
gantes; notándose má_s 16bulos por su crecimiento y la formacicSn 
de racimos (acini) en la.periferia y del.ablandamiento de los -
tejidos adiposos y conjuntivo que hay alrededor de ellos. 
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linfático, pezones más eréctiles que junto con la areola se Pi& 
mentan. 

Alteraciones Generales 

Durante el embarazo no sólo la mujer necesita las sus
tancias nutritivas para satisfacer sus propias demendas aumenta 
das, sino también para suministrar al f.eto las cantidades· que -
requiera de agua, oxígeno, sustancias alimenticias, calcio, hi~ 
rro, fósforo, vitaminas, étc. 

Y al mismo tiempo para recibir las sustancias de dese
cho del feto. Y adem~s almacenar cierta cantidad de sangre y -
~nerg!a para sustituir a las que se pierda en el parto, así ~o
rno grasa y albümina,para elaborar la leche. 

Sangre.- Durante los primeros meses del embarazo dis
minuyen los valores normales de hemoglobina de 12.5 gr/IOOml a-. 
13 gr /100 ml. volumen celular (hematocrito 3si-42\ normal), -
Y la cantidad de eritrotitos a 3, 5 a·4 millones, hasta el sex
to mes que comienza a aumentar hasta alcanzar los valo.res norm!. 
les al final del embarazo. 

La cantidad de leucocitos durante el embarazo, aumen
ta considerablemente de 10 a 15000 .Y más aún en la fase avanza
da esto se explica por el riesgo a infecciones que pudieran pr~ 
sentarse durante la iestaci6n~ 

Al final del embarazo y el parto, la cantidad disminu
ye; desde el sexto m·es aumentan las cantidades de fibrínógeno, -
aumenta tambi~n la facultad en el tiempo de coagulación durante 
el parto. 

Pero tambi!n existe el pequefto riesgo de que la gesta!!_ 
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te pueda sufrir de trombosis por la propiedad de coagulación -
que adquiere su sangre. 

Hay aUJllento. en la cantidad total de sangre. tanto en
eritrocitos como ·en plasma. especialmente en los útlimos meses. 
Explic~ndose esto por la creación de necesidades requeridas por 
la presencia del feto, y su circulación. 

Hay aumento en la cantidad. de colesterina en sangre. -
líquidos y fosfol!pidos. asr como de hierro. 

Las protetnas en plasma también sufren variables como
son: Disainuci6n de las albGninas. por el aumento del cataboli~ 
wao renal o por coepen~aci6n,. o bien. por la iaportancia de la -
seroalbGaina.en la regulaci6n del equilibrio hidrico. 

Aumento de globulinas. ya que son protefnas que actúan 
en la sangre coao portadoras, y-durante el eabarazo existe un -
aumento en el recambio de sustancias que deben ser transporta-
das. 

Los ~rganos héaatopoyEticos entran en gran actividad;
crece el.bazo; los linfoganglios lUlllbares experillentan hipertr.2_ 
fia as! coao las formaciones linfoideas del endoaetrio, y exis
te una pequeila congesti<Sn de la m~dula ds-ea. 

Sistena Circulatorio Materno.- Hay hipertrofia del C.2_ 
raz6n, en particular del ventr!culo izquierdo. Las causas son: 
la dnaanda fisiol6gica de mayor trabajo que se le hace al cora
.:en por la aayor cantidad de sangre que exige de éste. por el -
auaento del aetabolisao y peso. la adición de la circulaci~n -
placentaria y el &Wllento de la tensi5n abdC11Rinal. 
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a) Flujo sanguíneo por la placenta,- Al final del e~ 

barazo fluyen aproximadamente 625 ml de sangre por minuto, por

la circulación materna de la placenta. Y la concentración to-

tal de oxígeno y otros metabolitos de sangre será mayor, cuando 

la circulacidn de la madre es rápida. 

b) Gasto cardiaco de la madre.- El gasto cardiaco -

aumenta de un 30t a un 40\, debido al flujo sanguíneo por la 
placenta y el aumento del metabolismo en general; esto ocurre - _ 

alrededdr de la 27a, semana. Sin embargo el gasto cardiaco r~ 

gresa a la normalidad en las ültimas ocho semanas por causas -

aan desconocidas. 

c) Volumen sanguíneo de la madre.- Durante la segun

da semana de embarazo, el volumen sanguíneo aumenta un 30t - -

aproximadamente (4-5000 ml). Durante este per!odo se producen

hormonas en abundancia, como la aldosterona y estr5genos que -

provocan retencian de l!quidos por los riftones. 

Al principio, el hematocrito disminuye por dilución de 

ia sangre, pero al final del embarazo existe un aumento en la -

actividad de la médula ósea y el hematocrito al momento del pa~ 

to es normal, puesto que la madre tiene de uno a dos litros de

sangre extra, así que la perdida durante el parto, no es un fac 

tor peligroso de considerarse~ 

d) Frecuencia cardiaca.- Está aumentada hasta 15 la

tidos por minuto mis de lo normal, 

e) Presidn arterial.- Durante el embarazo se encuen

tra moderadamente disminuída(114/50 mm!Hg), hasta los dos o tres 

meses ültimos alcanza los valores normales. Esto.si no hay com 
plicaciones. 
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f) Pulso.- Aumen~a en los primeros m~ses a 80 por mi 
nuto y posteriormente diminuye hasta alcanzar 
les. 

valores norma--

g) Respiraci6n materna.- El aumento del metabolísmo
y de peso genera que el oxígeno que utiliza la madre aumenta un 
20\ arriba de lo normal, formando su cantidad correspondiente -
de bi6xido de carbono, estos efectos hacen que la ventilaci6n -
por minuto aumente. También se cree que las concentraciones -
elevadas de progesterona durante el embarazo aumentan la venti
lación por minuto más todav!a porque la progesterona aumenta la 
sensibilidad dei centro respiratorio para el bi5xidó de carbo-
no. El resultado es un aumento en la ventilaci6n por minuto de 
50\ aproximadamente. Además el agrandamiento de.l útero despla
.za. el contenido abdominal que a su vez oprime el ~iafragma difi 
cultando sus excursiones normales, y en consecuencia la frecue~ 
cia respiratoria aumenta para asegurar la ventilación. 

Aparato Digestivo.- Los primeros síntomas son las ná~ 
seas y los vC:Smi,tos, Aumenta la secreci6n de saliva; y por·10 -
general aumenta.la ingestión de alimentos. 

Los 1lltimos meses de embarazo el est5mago se encuentra 
dislocado hacia arriba, atrás y a la izquierda. 

El higadd se disloca hacia arriba, atrás y a la dere-
cha en los 1lltimos meses, aumenta el volumen del 6rgano, aumen
ta la cantidad de bilis por dilataci6n de los conductos bilia-
res, as! como por el estancamiento de las venas centrales. La
funcil'Sn hepática durante el embarazo e.s prácticamente ·normal a
la encontrada fuera del embarazo, sin ·embargo, hay una disminu
ctC:Sn relativa en la concentración de alb6mina sérica y de gama
globulina en el tercer trimestre, 

. " 
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Las grandes cantidades de esteroides de origen placen

tario pueden competir con la excreción hepática de la Bromosul

foftaleína, de los ácidos biliares y de la Bilirrubina. La fu~ 

ción biliar se encuentra sin cambios así como aquellas de la -

fosfatasa alcalina y de las transaminasas glutánico-oxalacética 

y pirúvica y de la deshidrogenasa láctica. 

Debe haber estreñimiento a causa de la dislocaci6n de

los intestinos, de la anormai inervacidn, de la atonia, de la -

inactividad general de la embarazada, por el crecimiento del -

útero. 

Aumento de peso.- Durante los primeros meses, el peso 

de la madre disminuye, tal vez debido a las nrluseas, pero en -

los dos al timos trimestres el peso aumenta a unos- 12 Kg aproxi

madamente, repartidos de la siguiente manera: 2 Kg corresponden 

al líquido amni6ti_co y membranas fetales; 3. S Kg al feto, ento!t 

ces la madre gan¡i 6.5 ICg, de lo.s que el·(1tero aumenta 1 Kg. _Y -

.las mamas 1.5 ICg y el resto del organismo se reparte 4 Kg, 3 Kg 

de l!.quido y l ICg de grasa. 

En un embarazo mal cuidado suele aumentar el peso ma-

terno cifras alarmantes, hasta de 35 Kg debido al apetito de la 

madre. 

Metabolismo de la madre durante el embarazo;- La pro

ducci6n de distintas hormonas como la tiroxina, corticosuprarr~ 

nales y hormonas sexuales, provocan el aumento en el metabolis

mo basal en un 1si durante la segunda mitad del embarazo. 

Asf mismo la carga adicional que lleva, exige una acti 

vidad muscular m:is en~rgica y mayor que las normales. 
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Nutrición durante el embarazo 

Para satisfacer las necesidades del feto. la madre ne
cesita una cantidad especial extra de minerales. proteínas y vi 
taminas. El feto en desarrollo utiliza muchos elementos nutri-

'tivos de la madre, aún cuando ésta no reciba alimentación sufi
ciente. Sólo si la alimentación de la madre es marcadamente i~ 
suficiente, se manifiestan en el niño; anemia hipoprotrombine-
mia, hipocalcificación de huesos, disminución· del tamaño de a,!_ 
gunos de los 6rganos y hasta lesiones mentales irreversibles. -
Estas son algunas maneras como se manifiesta la malnutrici6n de 
la madre eri el niño. 

En el último trimestre es cuando el feto crece más (ca 
si el doble) y la absorción en el tubo digestivo de la madre no 
es lo suficiente para satisfacer las necesidades del feto, sin
embargo durante todo el embarazo, la madre almacena en la pla-
centa y de~s de_p6si tos usuales, los requerimientos de estos - -
tres últimos meses. 

Glándulas End6crinas 

Gl4ndula Tiroides.- Se vuelve más vascular y casi 
siempre se hipertrofia. Hay aumento de· volumen por una hiperpl!!_ 
sia o ·por auínento de la sustancia coloidea. Este comienza en -
los primeros per!odos de embarazo. 

Glándula Para tiroides.- Su función está íntimamente r~ 
lacionada con el metabolismo del calcio y vitamina D, durante .,.. 
el embarazo ésta ~14ndula crece, para mantener un nivel de cal
cio elevado en sangre con el objeto de que el producto lo utili 
ce al depositarlo en sus huesos y dientes. 

Gl!lndula Hipófisis o Pituitaria.- Presenta hipertro--
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fia durante el embarazo. 

Gl5ndulas Suprarrenales.- Presentan hipertrofia dura~ 
te el embarazo. 

Páncreas.- Hay hipertrofia de los islotes de Langer- -
hans. 

Placenta.- Es una glándula de secreción interna, im-~ 

portante porque produce .algunas hormonas que son esencia~es pa
ra el mantenimiento del embarazo y para la preparación de las -
mamas para la secreci(5n láctea. Estas hormonas son la progest~ 
rona y gonadotropina cori6nica. 

Fa.ctores Hormonales en el Embarazo 

Durante el embarazo,. la placenta produce grandes cant! 
· dades de gohadotropina cori6nic~, estr6genos, prog~sterona y -~ 

hormonas lact6g~nas placeritarias; as! también las gl~ndulas de-· 
secreci6n interna, reaccionan al embarazo. 

:a) Gonadotropina Coril>nica.- Esta hormona tiene la -
funcidn de evitar el desprendimiento del endometrio de la pared 
uterina, una vez que se ha implantado el huevo. 

Las c~lulas trofobU.sti'cas secretan la gon.adotropin·a -
cori<5nica cuando se implanta el blastocisto en desarrollo. Ta,m 
.bi~n-evita ta involuci6n del cuerpo.amarillo al final del ciclo 
se.XUa.l femenin~ y provoca que este (cuerpo amarillo) secrete 
cantidades mayores de progesterona y estrdgenos. 

b) Estrdgenos.- Son sécretados. tanto por el cuerpo -
amarillo como por la placenta. Durant.e el embarazo, las canti
dades enormes de estrdgenos provocari: 1) Crecimiento del Citero; 
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2} crecimiento de las mamas'ytejido glandular de las mismas; -
3) crecimiento de los genitales externos femeninos. Ya que es
ta hormona estimula ra proliferación de órganos reproductores,
u órganos asociados con ellos. 

e) Progesterona.- También es secretada por la place~ 
ta y en menor gra.do por el cuerpo am·arillo. Sus funciones en -
el embarazo son: 1) en endometrio provoca la aparici6n de célu
las desiduales que sirven de nutrición del embrión; 2) disminu
ye la actividad del útero grtivido impidiendo que éste se con-
traiga y ~rovoque aborto espontáneo; 3) participa en el desarr~ 
llo del huevo antes r después de su implantación; '4) prepara -
las mamas para la lactancia. 

d) Lacttlgeno placentario humanó.- Esta hormona dese!!!_ 
plea un pape1.:...importante en .el crecimiento del feto, muy simi-
lar a como actúa la hormona .somatotrópica y también prepara las 
mamas de la madre para la lactancia después de lo que han hecho·· 
los estr6genos y la progesterona. 

e) Otros factores hormonales en el embarazo. - 1) Se
creci6n de hipdfisis anterior: es~a gltíndula e.rece un soi más o 
menos durante el embarazo y las secreciones de corticotropina,
tirotropina, y hormona somatotr6pica se ven aumentadas. Sin em 
bargo la FSH y.LH disminuyen', por acción de la progesterona y -

estr6geno. 

2) Secrecidn de corticosteroides suprarrenales: la -
producd.6n de glucocorticosteroides está un poco aumentada du-
rante el embarazo. La aldosterona secretada aumenta al triple. 

3) Secreción tiroidea: esta g14ndul.a. crece áproximad!i!; 



mente un soi durante el embarazo, y el mismo aumento se aplica

ª la secreci6n de tiroxina, ésta debido tal vez a la cantidad -

extra de hormona tirotr6pica. 

4) Secreci•Sn paratiroidea: también la glindula parat.!_ 

roides crece en el embarazo, para mantener un nivel de calcio -

relativamente grande en sangre, para que el feto lo utilice al

depositarlo en sus huesos, esto continaa aún en la lactancia. 

5) Secreción de Relaxina: es secretada tanto por los

ovarios como por la placenta. Produce relajación de los liga-

mentas de la sínfisis del pubis, además se le achacan otros - -

efectos: a) relajar el cuello en el parto y Z) inhibir la moti

lidad uterina. 

Ahora bien, con lo dicho anteriormente se concluye que 

el embarazo es una parte fundamental del ciclo biol6gico de la

vida de la mujer y por lo tanto debe ser considerado como un f~ 

nómeno normal fisiológico ya que ocurren cambios considerables

necesarios para la nutrici6n y desarrollo del producto que ha-

cen posible que la mujer embaraza.da mantenga una salud relativa 

mente satisfacotira durante su gravidez. 

El médico, sea cual fuere su especialidad debe famili~ 

rizarse con estas reacciones ordinarias al embarazo, de tal ma

nera que pueda distinguir los signos. que son de esperarse de -

aquellos que pueden tener un potencial patológico. 

En el aspecto Odontológico, la atención clínica de una 

gestante brinda una excelente oportunidad para realizar ~ccio-

nes de prevencidn de salud, a diferentes niveles destacando la

_prevención prirnar_ia, así como el diagnóstico y tratamiento tem~ 

pranos y limitación del dafio que corresponde a la prevenci6n s~ 
cundaria. 
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Los cuidados bucales que se requieren durante este pe
ríodo prenatal adquieren singular importancia. 

Las visitas periódicas al Consultorio Dental permiten
al odont6logo detectar y tratar cualquier enfermedad bucal ma-
terna que exista o aparezca en este período y así asegurar la -
salud de la madre y del niño que está por nacer. 

Por lo que una Historia Clínica odontológica de una -
paciente embarazada puede considerarse similar a una historia -
m~dica, aunque sin embargo existen datos que deben ser priorit~ 
ríos en· este tipo de pacientes. 

I~ En la obtención de la historia en la paciente grl
vidá es de ·Suma importancia el abordar a la paciénte con inte-
rrogatorio dirigido inmediatamente sobre el motivo de la consu.!_ 
ta, s!ntomas principales y padecimiento actual, independiente-
mente del orden convencional en que esta parte de la Historia -
Cltnica ocupe en las formas correspondientes. 

Otro punto de suma importancia son los antecedentes gi 
neco-obst~tricos bien'detallados como: 

a) Historia menstrual: menarquia (comienzo de las - -
menstr.1,1aciones), frecuencia, duración, cantidad y otras caract~ 
r!sticas. Fecha de la Oltima menstruación, dismenorrea, compli 
cac;iones, etc. 

b) Embarazos anteriores: evoluci6n y fecha de termina 
ci6n del 111 timo embarazo. Complicacion.es (hemorragias .• edemas, 
cefaleas, hipertensi6n .arterial, convulsiones, etc.). 

c) Partos anteriores: evoluci6n (espontlneos o q~irú~ 
· gicos) , duracitSn y complicaciones. 
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d) Puerperio: sangrados, infecciones, retenci6n de pl~ 
centa, etc. 

e) Abortos: espont~neos y provocados. Edad del emba
razo en el momento del aborto. Complicaciones y causas. 

f) Hijos vivos y muerto?: causas de muerte y edad. 
Nacimientos prematuros (causas) o a término. 

II. Posteriormente al interrogatorio gineco~obstétri
co, se realizan pieguntas sobre sus antecedentes personales pa
tológicos durante su embar-azo; ya que' es importante el saber si 
padece de alguna enfermedad sistémica y así mismo que tipo de -
firmacos esta utilizando, las causas, evolución, etc. 

III. Terminando estos puntos, llegamos a la explora- -
ciOn f!sica tomando datos como: peso, estatura. pulso, presión
arterial, temperatura, respiración. 

IV. As! pul!!s, llegamos al Examen Intrabucal en donde
se explorar~ detenidamente cada•i.tno de sus componentes como: 

Enc1a: puesto que en este período es frecuente. encon- -
trar inflamación con sangrado de la misma, o bien el tumor del
embarazo que son causadas por ciertas alteraciones hormonales y 

vasculares en.este tipo de pacientes, esto aunado a una higiene 
dental deficiente. 

Dientes: ya que puede estar mas propenso a la caries 
debido a diversos cambios externos d.el diente y por las altera
ciones en la flora microbiana bucal causadas por la modifica~ -
ci~n del r!gimen normal de nutrición y h4bitos higiénicos. 

Obteniendo todos los datos que requiere una Historia -
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Clínica dental, permite al Cirujano Dentista realizar y elabo-
rar un buen Diagn~stico y por lo tanto esperar muy buenos resu! 
tados en lo que se refiere al tratamiento integral de las pa- -
cientes embarazadas; ast mismo es necesario que tome en cuenta
todos los aspectos que engloba la misma historia como sus ante
cedentes heredo-familiares; no pafológicos; enfermedades cardio 
vasculares, etc; exámenes de laboratorio; etc. 

Es necesario tener interconsultas con su toc6logo para 
solicitar informaci6n que se requiera y sabar la evolución del
embarazo, as! como para aclarar dudas que puedan surgir en lo -
que se refiere al estado general de su salud. 
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ALTERACIONES BUCALES 

Durante el emba~azo ocurren ciertos cambios de carác-
ter hormonal, que aunado a factores locales pueden tener reper
cusiones o manifestaciones en la cavidad oral. Las principales, 
sin lugar a dudas, son las alteraciones ocurridas en el parodo~ 
to y dientes. 

Sin embargo, también existe otro factor muy importante 
que es .el psicol6gico, porque este tipo de pacientes sufren una 
modificaci6n en los hábitos de higiene y alimentaci6n. · 
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CARIES EN EMBARAZO 

Algunos textos de obstetricia todavía insisten en que
el aumento de la frecuencia de caries durante el embarazo es de 
bido a la falta de minerales, ya que en el último trimestre del 
embarazo, el feto requiere una cantidad mayor de calcio y f6sf~ 

ro tanto para el desarrollo de sus huesos como para el desarro
llo .de sus dient~s. Ade~ás; que en el último mes de gestaci6n; 

·1a mitad del calcio del feto se fija en su organismo. 

Pero no hay ninguna prueba histo16gica, química o ra-
dio16gica que demuestre que la dentición materna pierda _cantid~ 
des imp?rtantes de calcio o fósforo durante la gravidez,· aun-
que si se ha observado desmineralización de 1a.s procesos alveo
lares. Ap~rte _de que,_ no existe mecanismo alguno para que haya 
retiro normal de calcio de lo~ dientes, coino.los hay de los hu!:_ 
sos. 

En numerosas Ínvestigaciones se han hecho comparacio--
: nes de extensión de éaries e~tre mujeres mul tí¡>aras y mujeres -
sin nilios y no se han encontrado diferencias significativas. 
No se ha podido demostrar que. el embarazo provoque un incremen
to en la frecuencia de caries •.. La única causa posible ~el au-
mento de caries en.este estado, son los cambios (en el medioª! 
biente) externos del diente, como: el pH salival, el cual se e!!_ 
cuentra disminuíd~.pero no a un grado signifi~ativo, puesto que 

-. los ·.valores normales son de 6. 7 a 7 .1 y en estas pacientes va- -
ría a· 6 .6 f y las al t'eraciones en la flora microbiana bucal cau
sadas po~ la m~dificacidn del_r,gimen normal de nutrición y há
biÍos higUnicos. Las ~uje~es ~n este. estado tienden .a aumentar 
inadecuadamente su dieta alimenticia, as!- mismo tienden a des- -
cuidar,seve~amente su higiene· bucal, la cual es muy importante. 
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Por lo tanto, es necesario que el odont6logo concienti 
ce a la paciente grávida de que durante esta etapa debe de rea
lizar y aún más, exceder los hábitos higiénicos, indicándole -
una buena técnica de cepiilado y el uso de auxiliares de limpi~ 
za bucal. 

Además tambi~p es i~portante que haga hincapié en que
los hábitos alimenticios deben estar controlados, refiriéndose
específicamente a la ingesti6n desmedida de carbohidratos que -
durante esta etapa tienden a agudizarse y· a volverse nocivos no s6-
lo para la salud bucal, sino para todo el organismo; provocando 
así una inestabilidad que no es favorable en su estado. 

Desgraciadamente la mayoría de ·los pacientes acuden al 
consultorio dental cuando ya se ha presentado la enfermedad ca
ries, inclusive mostrando.signos y síntomas de infecci6n, sien
do el más.común el absceso periapical. 

Al presentarse .es·te probiem.a ·.en una pacien~e embaraza -
da, el 'tratamiento que debe de ciar el ·odontcSlogo u el mismo -
que se le brinda a cualquier otro tipo .de paciente·, ·siguiendo
los mismos pasos para limit·ar el dai'io y así restaurar en su to
talidad de _cavidad bucal. 

ALTERACIONES PERIODONTALES EN EMBARAZO 

Las alteraciones gingivales son más frecuentes en las
mujeres embarazadas con higiene dental deficient~. Aparte-de -
que existen ciertas alteraciones ·hormonales y vasculares. El - .· 
embarazo por sí mismo ~o produce gingivi~i'S, ya que la gingiv!_ 
tis en la gravidez tiene su orígen en los irritantes.locales -
siendo el embarazo un modificador.secundario. 

El efecto del embarazo sobre la· respuesta gingival a -



33 

los irritantes locales, se explica sobre una base hormonal. 
Hay aumento sensible de estr6genos y progesterona durante el e~ 

. barazo y una disminuci6n después del parto. La intensidad de ~ 

la gingivitis var!~ con los niveles hormonales en el embarazo: 

El agravamiento de la gingivitis fue atribuído princi
palmente al aumento de la progesterona que produce d.ilataci6n y . 

tortuosidad de los microvasos gingivales, éxtasis c!rculatorio
y auaento .de la susceptibilidad a l¡¡ irritación mecánica. Todo 
Jo cual favorece a la filtración del líquido en los tejidos pe
rivasculares. 

. . Así ·mismo la acentuación de· la gingivitis. d.urante la -
· gestaci6n se produce a~í: 1) D~~ante el. primer. trimestre cuandO 
hay una prod-iacción elevada de gonadotr.opiria y, 2) Durante e'1 -
tercer-trimestre cuando los niveles de estr6genos y progestero
na son mis altos • 

. La destrucci6n de mastocitos gingivales por el aumento 
· de .las hormon•s. sexuales y la consiguiente Úber~cÍ.ón de hista
•ina .y enzimas prote.ínicas, también puede contribuír a la res-- , 

';·pt1esta inflamatoria exagerada a ~os irii ta_ntes l.ócales; 

,. 

CARACTBRISTICAS CLINICAS 

La gi~givitis del embarazo suele aparecer desde el pri 
.mer trimestre. Los cambios hipertróficos afectan particularme!! 
te a'1a$ papilas interden,tarias caracterizadás por' un color 

· · fr~mbuesa ~ . en las encías marginales y tendencia al sangrado por 
la vasé:ularidad pronunciada' en .esa . zónii.· 

La encía interdental y marginal se encuentra edemát~Z! 
da "'1 se h~nde ·a la presi~n; ·es de aspecto liso. y brillante• 
blánda :r friable. 
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El dolor es ligero, casi nulo en las lesiones avanza-
das, salvo se complique con ~na infecci6n aguda, ulceras m~rgi
nales o la formación de una seudomembrana. La ulceraci6n y la~ 

infección son raras salvo si sobreviene invaci6n por espiroque
tas. 

Puede llegar a complicarse formando masas circunscri-
tas de aspecto tumoral denominada Tumor del Embarazo, la cual -
se explicará más adelante. 

El embarazo afecta áreas in~lamadas con anterioridad,
no altera encías _sanas. Aumenta la movilidad dentaria, la pro
fundidad de l~s bolsas- y el líquido \:revicular.. Toda la sinto
matología disminuye inmediatamente después del parto. 

Las demandas del embarazo hacen que surja una descalci_ 
ficaci6n del hueso al:veolar, secundaria a ·1a eliminación gene-
ral del calcio en las estructuras 'óseas con objeto· de ~ubrir - -

. . 
las necesidades requeridas por el feto en crecimiento y ~or la-
actividad enciócrina que se modifica durante' ese estado. en el or 
gánismo. 

•TRATAMIENTO 

Todas las pacientes deben ser revisadas periudicamente 
por un dentista, como medio deprevención,·para que.este lleve
un control de la lligiene· y estado de salud bucal de la .. paciente, 
y así mismo re_til:e irritantes )ocales qué son los principales -
_a.gentes causa.les de la al teraci6n · perio_dontal. 

Dentro de los principales irritantes lócales que podrí~ 
mos mencionar· son: placa dentobacterina, sarro, cálcui'o, obtura
ciones inadecuada_s, prótesi's mal ajustadas, etc. 
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En caso de detectar la enfermedad parodontal, es reco
mendable realizar el tratamiento adecuado y oportuno para evi-
tar que la enfermedad siga avanzando y provoque ·mayores daños -
como la resorci~n 6sea exagerada culminando en la pérdida de t~ 
dos los órganos dentarios. 

El tratamiento a seguir para aliviar la enfermedad pe
riodontal en.su etapa inicial, es mediante el raspado y cureta~ 
je;.sin embargo, existen ocasiones en que el clínico valorará -
si es necesario tin tratamiento quirúrgico; esto sólo en caso e~. 

tremadaaente urgente, ya que debido al grado de dificuitad que
el trataaiento representa, es recomendable posponer cualquier -
i~tervenci6n complicada_ y prolongada hasta después del parto, -
dando solaaente un_ tratamiento paleativo • 

. · 11JMOR DEL EMBARAZO' 

•,' ·' 

El tuaor del ·embarazo, ta.mbién llamado granuloma grav.! 
. dico. granuloaa ·del eabarazo. gingivitis hipertrófica del. emba-

1'8ZO y gingivitis gravidaTUl!l, se presenta exclusivamente en te
jidos gingiv:ales. Co•ienza C::onio uri crecimiento rojo.azulado u! 
c~rado y heaorr&gico, qué puede llegar a cubrir las coronas cl.f 

. · nicas. El lúgar d~ aparicidn es en la regi6n anterior en el ~
. 'as.' de los casos.- ei 65' en -la cara labial. el 18. 51 en ia lin -
·.gual y el 15' ·.;n ·la r~gidn posterior; y el 18.St es bilateral. 

Aproximadamente del 301 al 40% de las gestantes prese~. 
t.an creciaiento gingival y . aproximadamente del. 1. 8t a.1 5 t de,s!, 

.. rrollan tuaor •. el cuai consiste en zonas localizadas de hiper- - . 
"~rof~a gingival c¡ue.-afectan particularmente a las papilas inte!_ 
· dentarias •. 

No· es una neoplasia, propiamente dicha, es una respues . . . -
· · ta' infl .. ~to'ria a la irritacic'.in local Y.'?~ m<:>dificado por el es·· 
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tado de la paciente. Suele presentarse después del tercer mes

del embarazo o antes, y crece paulatinamente hasta el momento -
del parto y después va decreciendo hasta desaparecer eventual-
mente; siendo la edad de mayor frecuencia a los 27 años. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Masa e~férica circunscrita aplanada de base sésil o p~ 
di culada, de s,uperficie lisa, lobulada o hasta verrucosa que se 
extiende en sentido lateral. Por lo ~egular est( ulcerada y 

tiene tendencia a la hemorragia espontánea o P;1"0Vo_cada por un -
traumatismo leve. A veces hay exudado de material purulento, -

.esto sólo en ocasiones muy raras. Es de color rojo o. rojo viol! 
ceo seglÍn l_a ·irrigación de la lesión, el grado .de éxtasis veno

sa y según sea el tamaño del pedículo. No invade hueso subya-
cente, es de consistencia variable, de se·mifiTllle (que es la ·más 
común), a blanda o friable. Algunas lesi~nes tienen un.color -

párdo si la hen1orl'.agia se ha producido dentro del tejido. Es -
indoloro si su crecimiento nó interfiere en la oclusi6n. 

Puede crecer rápido y alcanzar· el ·tamafto definitivo y

perinariecer así. po_r un período. indefinido; . Las lesiones de los.

diferente~ casos varían de tamaño, entre uno~ milímetros y a P~.· 

co más de un centímetro de diámetro. 

TRATAMIENTO 

. Como tratamiento preventivo, se eliminan to.dos los 

irritan tes loc~les (p;incipalmente· .al comienzo. del embarazo) , 
se te.' ind~ca :la realización· de una buena higiene bucal y aplié!!_ 

ción de enfuagatorios leves. 

Si la 11asticaci'6n.produce hemox:ragias por lás encías 
. ; ' .. ' . ·. 

·hipei~micas crecidas, o si _existen ulc~r,s, .. se r_ealiza uri. trata 

'. 
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miento quir~rgico que co~siste en la extirpaci6n de estas zo- -
~·. -~ 

nas, aplicando anestesia local y electrocauterio, que ayuda a -
la disminuci_6n del sangrado, así mismo se realiza raspado y al_! 
sado de las superficies dentarias tanto en la zona donde s.e en
cuentra la lesi6n como e~ los dientes vecinos, ya que el agran
damiento recidiva si no se elimi~an todos los irritantes. 

El tratamiento quirúrgico debe posponerse hasta el tér 
mino del embarazo, .. porque si se procede a la eliminaci6n éste -
recidiva ya que los factores hormonales siguen incidiendo en e~ 
ta etapa. 

Sin embargo, la lesi6n disminuye al .finalizar el emba-_ 
razo, mis no desaparece, quedando una zona de irritaci6n. locál
residual, e inflamaci6n que si no se trata puede producir la . . . . ' . . 
destrucci6n progresiva de los tejidos par~dontales • 

. , 

- :, ·- _-.'. 

-·' . -~· 
··¡·,, 
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FARMACOLOGIA 

En odontolog!a es común el uso de los fármacos, por lo 
que el Cirujano Dentista está obligado a sab~r el tipo de medi
camento de que va a disponer y los efectos que producer. en el -
organismo y aan m~s· cuando se trata de una paciente embara:ada, 
puesto que un error en la administraci6n de éstos, podría prov~ 
car alteraciones tanto en la madre como en el producto; el cual 
desdé el momento de la concepcii5n ya se le puede c_onsiderar un
ser vivo, que en esta etapa es sensible a la acci6n teratógena
de. algunos f:lrmacos administrados a la' madre que logr~n atrav~
zar la ba.rrera placentaria. 

BA~RERA PLACENTARIA Y TERATOGENESIS 

La funci.«'n principal de la placentá es la difusión de
material nutriente de la madre haci.a el feto, y de product9s de 
excreci-'n e~ seritido :opuesto; estos intercambios .se deben. a ~a
~eriieabilidad de la placenta por acci6n de una gradiente de di
fusi6n. 

La pet"l1leabilidad de la placenta en los .primeros meses, 
es.na~niDaa; y va aumentando progresivame~te hasta el último mes-

· de embarazo en el que vuelve a disminuir. 

La protecci«'n. dada al _feto por la plaqrnta contra los
f:lnlacos es témporal, dependiendo dé la rapidez de equilibrio -
entre, el. sistema circulatorio .de la madre y el 'feto, y de las - . 
¡>ropiedades ffsicas del f:lnaaco. 

Ahora. bien, las drogas atraviezan en i¡enera_l ·est_a mem-' 
brana lipfdica por difusi¡,n pasiva¡ siendo.el lapso teratogéni
co· entre Íos 1 s. r' 40, dtas de la ge~tacii5n en que las dro.gas ad
•inistradas. a la madre de forma.iatrog!nica pueden provocar ma! 
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formaciones u otro tipo de complicaciones, sin embargo el perí~ 
do peligroso puede extenderse hasta el final del tercer mes de
gestaci6n. 

La exposici6n a los fármacos durante el embarazo es -
frecuente, y cuando esta exposici6n es durante la embriogénesis 
(primer trimestre) puede ser de enorme importancia al grado de
desorganizar el proceso de· desarrollo e· incluso provocar muerte 
fetal; cuando la exposici6n farmacológica ocurre en el segundo
º tercer trimestre el r·e:~ul tado puede ser alguna disfunci6n de
sistemas u órganos específicos. 



FARMACOS UTILIZADOS CON MAYOR FRECUENCIA EN ODONTOLOGIA 

I.- ANTIMICROBIANOS 

a) Antibi6ticos: 

Penicilinas 
Eritromicina 
Tetraciclina. 

· b) An1:imic6tico:. 

Nistatina. · 

u. - ANA~GESICOS 

·a). Salicilatos 

b) D~rivados de Pirazolona. 

III .- ANESTEs:rcos 

·a) Locales 

b) Generales. 

rv~ - ·TRANQULIZANTES 

a) Diiú:epan. 
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r. ANTIMICROBIANOS 

a) Antibióticos 

Entre los compuestos producidos por microorganismos 
que tienen acción inhibidora de otros microorgani?mos, sólo un~ 
pequefio número posee un indice. terapéutico favorable. Entre e~ 
tos compuestos estln los antibióticos que son dtiles en clini-
ca. 

Los antibióticos son substancias qu1m1cas, que, como -
ya se mencionó, son producidas por microorganismos de diversas~ 
especies, los cuales reprimen la reproducción o proliferación -
de otros microorganismos y en'muchos ~asos los destruyen. 

Así pues, entonces, los antibióticos deben tener algu
nas propiedades para que sea una substancia ideal; debe de te-
ner actividad antimicrobiaria selectiva y eficaz. debe ser .baét~ 
ricida ·y no bacteriost~tica. Las ~acte~ias no deben adquirir -
resistencia contra .el medicamento; su eficac;:ia antimicrobiana -
no debe reducirse por la acción de los líquidos org·ánicos, exu
dados, proteínas plasmáticas, y enzimas tisulares. 

La absorción, distrib.ución, destino y excreció,n deben
ser .tales ·que permitan alcanzar rapidamente y mantener por lar.:. 
go tiempo concentraciones bactericidas en la sangre, tejidos y

liquidos orglnicos. La elimina~ión del antibió~ico, es por vía 
urinaria, i;i conc::en~raciones bacter:i.,cidas adquiere gran valór en 
las enferm~dades del aparato urinar.io; la e'xcreci 5n no debe pr~ 
vocar lesi.ones renales.· 
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Penicilinas: 

Es un auiibiótico de estrecho, mediano y amplio espec
tro segiin su presentaci6n, que combate microorganismos gran po
sitivos y negativos. Sus v!as de administración pueden ser 
oral, intravascular, intramuscular; su absorci6n es un tubo di
gestivo, y su excreci6n es por v!a renal. 

Ahora bién,, este antibiótico es el de mayor elecci6n -. 
para el uso odontol6gico, ya que prácticamente se le puede con: 
siderar at6xico, causando sólo problemas cuando hay reaccione's -

' . 
·alérgicas o cuando se aplica en· dosis sumamente elevadas. 

• ' • • , ,1 

Est11 indicado su uso p'rincipalmente contra ·abscesos p~ 
r~odoiltales, heridas y iilcer~s infectadas, osteítis, gin~ivitís 
y otras párodontopat!as infecciosas, fracturas maxilofaciales -

'.Y en pre, y post-operatorio, cuando hay sospecha de. complicaci6n 
· infec;:ciosa. 

.. 

La dosis utilizada eri el adulto es: 

V!a oral,- c.ilpsulas ZSO mg/6 h~s. y 

c4psulaJ SOOmg/8,lZ .hrs. 

Vta IM•".' feo. 4mpula con 800,000U lc/24 hrs. ·.por ·S -
d!as •. 

Éste ~ntib'iótico cruza placenta al ser adminl.strado en 
pacierités grllvidas, na.ils no se conoce relación a efectos durante 
el embarazo así co1110 ningttri efecto tera tog~nico sobre e 1 feto,: . . . 
hasta donde se co.noce·. Por lo tanto eri la paciente embarazada-

. se util:i.zar~n las .mismas dosis que en cualquier .pac:i,ente adul-
to, · 

. ". 
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Entre las penicilinas de más uso en odontología encon
tramos la fenoximetil penicilina; las oenicilinas sintéticas; -
la ampicilina y la dicloxacilina. 

Eritromicina: 

La eritorimicina es un antibi6tico bacteriostático de
espectro intermedio; este medicamento actúa sobre gérmenes gram 
positivos re·s~stentes a la penicilina o bien, en pacientes que
p~esentan reac¿iones alérgicas a la pe~icilina. 

Su ab5orci6n es en la parte alta del _intestino delga-
do; cuando se administra por vía IM su excreci6n es por vía uri· 
naria del 2% .al· 5% cuando la actividad del riti6n es normal. 
Cuando es administrado por vía oral en grandes.dosis es excret!_ 
do en las heces fecaies hasta 0.5 mg/g; y su concentración es -
en el hígad«?. 

Atraviesa la berrera placentaria sin producir daiios t!?. 
rat6genos; por lo que no está contraindicado su uso durante el
.embarazo: pero se considera la probabilidad de producir daños -
_hepáticos al exc~der las dosis en cualquier tipo de paciente. 

La dosis usual de cualquier preparación es de 30 - 40-. 
mg/Kg al día, repartida en tres o cuatro tomas iguales; ésta es 
utiljzada en adulto incluyendo a la mujer grávida. 

Tetraciclinas: 

Lastetracicli.nas abarcan una amplia extensi.6n deacti 
vid~d antimicrobi~na contra bacterias gram pÓsitivas .y riegat(-
vas:, _por lo que muchos odont6logos lo _utiÜz~n· ampliamente, sin 

.. embargo su uso ·está. contraindicado en odontología,. 
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Las tetraciclinas se absorven en el conducto gªstroin
testinal y se excretan en la orina por filtraci6n glomerular. 

Al ser admini.strada a la madre atraviesa la barrera pl~ 
centaria y existe evidencia que indican que se deposita -amplia
mente. en el esqueleto y dientes fetales y puede causar inhibi-
ci6n del crecimiento 6seo, c;lecoloraci6n de dientes, micromclia y

~indilctilla por lo cuál está contraindicado este medicamento -
durante el embarazo. 

b) Antimic..Sticos: 

Las infecciones mic6ticas han s .ido resistentes a la - -
quimioterapia, por lo que ~e acude al uso de los antimic6~icos, 
.los cuales contribuyen a la eÚminaci6n de infecciones causadas 
por hongos; ya que actl'ian solamente l~sionando las membra~as de 
·estos • 

. Nistatina:. 

La nistatina es un f~rmaCO· antimic6tic~. que' como ya -
se mencion6, ac.túa ;.Lesionando ·las. membranas de los· hon:gos ~ 

· ... '. 

La ni~Utiria .~s eficaz contra Cándida Albicans y dgu,- -
:nos otros hongos; es Útil contra las moniliasis por lo que se -

.. utiliz'a en cavidad oral. 

Este producto es inactivado por ·el jugo gástrico y no:.. . 
. . cabe ~sperar efectos generalizados cuando tfste es sumini;;.trado

por. via oral. aunque sea incorporado. a preparados, de ·tetrilcicli 
··.nas~ 

· .. Probablemente no ·cruza placenta por .varias razones: 

·,. 
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1) Su absorci6n es probablemente en el tracto gastroi~ 
testinal. 

2) No se obtienen altos niveles sanguíneos aún por vía 
IM. 

3) Tiene alto peso molecular, por lo que es casi impeE 
meable en la placenta. 

II.- ANALGESICOS 

. Las drogas,· con acci6n ·supresora del dolor son los anal 
gésicos; los cuales se dividen o clasifican en narc6ticos y no
riarc6ticos. Por lo regular los analgésicos narc6ticos. sb~ de -
acci6n fuerte y .no están indicados en odontología; y los no; na!. 
c6ticos son ~e acci6h:ligera y s~ utilizan comunmente en la - -
práctica odonto16gica. 

a) Salicilatos. 

Los ·salicilatos o .ácido salícUico, ejerce. efectos 
analgésicos:, antipiréticos, antirreumáticos, antiinflamatorio y 

uricosúrico en el hompre. 

Los más frecuentemente usados son el salicilato· s6dico, 
ácido acetilsaiicllico y salicilamida. 

Estos al ser suministrados por vía oral pueden provocar 
.cierta somnolencia e '1rritaci6n gást·rica', pei:o su acción tera-
péutica es verdaderamente notable,. 

Su absorci6n ei en el est6~ago e intestino deljado y ~ 

su eliminación es por .vía urinaria; 
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Este tipo de analg'ésico cruza placenta cuando es admi
nistrado a la paciente grávida; pueden predisponer al niño a -
sangrado neonatal ·o intoxicaci6n después de su e~posici6n a - -
grandes dos ís. 

Ahora bien, existen datos recientes que en dosis suma
mente exageradas durante la gravidez pueden producir fiacidez,
cíanosis, ausencia de llanto y reflejos; así como ciclopia con
exposici6n de tejidos neurales, ~nencefalia, excencefalia y es
pina bít'ica; esfuerzo respiratorio pobre y la ínuerte del niño;
pero no está demostrado que los salicilatos por sí solos produ~ 
can.dichas alteraciones. 

Por. lo anteriormente mencionado, es preciso ·saber su-
ministrar ,sólo 1as dosis necesarias para poder aliviar el dol~r 

' .. en una paciente embar~zada, aunque si se evitará su admin'istra
;c'icSn durante este período, sería mucho mejor. 

El efecto analgésico de los salicilatos se produce en
dosis de 0.3, 0.6 a 1 gr; c/4 hrs. 

Mayores dosis, ':'-º aumentan su efecto analgésico, pero
si _producen .efectos indeseables·. 

· b)° ·.Derivados de Piraz:olañá. 

Los ~erivados de las pirazolonas tienen propiedades -
. análgésÍ.·~~~, antipii:éticas y aniÚ~fla~~torias 'semejantes y en
algunos casos mejores que los salicilatos; a diferencia de es-
to's: no son ácidos orgánicos~ se conjiig'aii poco a· las proteínas -

. plasm&ticas. y n~ ·~iene~, p~op.Í.edades uricosúricas' ·no cailsan ;. -
, irritaci6n gá.strica ni produ~en· los efectos ácido básicos ni me 
tabcSlicos de ~os sali~ilatos. 

El efecto más peligroso que producen los derivados . 

. , 
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de la pirazol~na es agranulocitosis que es una reacci6n alérgi
ca y se caracteriza por aparici6n en plasma de anticuerpos con
tra granulocitos. 

Los derivados de pirazolona más importantes son: 

' La aminopirina.- que posee propiedades analgésicas, 
antipiréticas y antirreumáticas, sin embargo dej6 de utilizarse 
al recohocer la posible toxicidad mortal s~bre médula 6sea; por 
lo regular se emplea en mezcl~s analgésicas en algunos países.
Posee efectos colaterales de reacciones cutáneas al~rgicas, al
gunas ocasiones leucopenias y la agranulocitosis. Se ,absorve -
bien en .tracto gastrointestinal, se elimina por la orina. 

·. Dipirona. - derivado de aminopirina, por lo que es muy
similar, s6lo·d~fiere.porque es niás soluble y se expende para -

administraci6n parenteral. 

Antipi!ina.- guarda íntima relación con la aminopirina 
y no debe utilizarse como analgésico y antipirético. 

Fenilbutazona (y los productos. similares como oxifen-
butazona y butil -pir.~zolidina) que es una de las de mayor .inte
rés puesto que es muy eficaz y su duraci6n 'de acci6n parece ser 
mucho m~yor que cualquier otro. 

Su absorci6~ es más rápida por la vía oral que por vía 
IM. 

!. 
·Las pir.azolonas y sus derivados,. a:l ser administradas -

a la e.mbarazad~ .. cruza la barrera 
·prudencia, no puede tener efectos 
adn1Ínistran ~o sis. elevad.as pueden 
~a además de la agranulocitosis. 

placen~ari:a. Recetadas con -
nocivos al n.iño; pero si se" -
producir edema eri. la embaraza 

. . . . . 
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Se utilizan en do,is de 300 - 600 mg/6-8 hrs. por vía
oral; y de 500 mg a 1 g/3 hrs por vía parenteral, y para su uso 
en odontología no es recomendable que se acompañe con narc6ti-
cos debido a que.produce somnolencia. 

III.- ANESTESICOS 

El desarrollo d~ a~éntes supresores de dolor en cual-
quier interven~i6n qµirúrgica ha tenido mucho éxito dentro de -

. . . 
la medicina; poJ" lo que los anestésicos son muy utilizados den-
tro de ·1a odontolgg1a, usando .co·n maygr frecuencia los anestési 

·cos local~s de infiltraci6n y bloqueo )/' en reducidas ocasiones
la anes~esia general. 

a)- Locales: 

Los anestésicos locales, son substancias que al ser 

aplicados s.Óbre un tejido, indu~en ·una·insensibilidad reversi-

.ble sin pérdida de la_ conciencia del: paciente y sin dañar o - -
irritar los tejidos. -Su acci6n. está basada en la interferen~ia 
en un proc~so fundamen~al de ia fisiología de la conducci6n éie·

los estbiulos nerviosos. 

La· fibra ner-viosa cuando está· en reposo posee una mem - · 

·brana polarizada con carga interna positiva, El potencial de -

. la _•eabr.ana: e_n reposo la produce la diferencia en lá concéntra
:ci6n· de iones a través de la membrana; los iones de calcio se,' -
:encuentran.•ás concentrádos en .el exte~ior, mientras que hay ma 
· yor. concentración de iones potasio en el interior. . El proceso:. 

en 1a.c~nducci6nnerv:i.o~a. ~s un aumento temporal en la perinea-· 
. bilidad· de la membrána at i6n sodio. i~s anestésic-~s locales·. -

interfi49ren ef!, la conducc_i6n del i6n sodio hacia el' exterior,· -·_ 

i•pidie~~ as! el .paso del impu'slo nervioso a través .del .cÜin

·droej~. 
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Los anestésicos locales se clasifican según su estruc
tura química, eon dos grupos: 

a) Amidas: 
Lidocaina (Xilocaina). 
Mepivacaina (Carbocaina). 
Prilocaina (Citanest). 

b) Esteres: 
·Procaina (Novocaina). 
Tetracaina (Pontocaina). 

De los ·cuales los más utilizados· en Odontología son: -
Lidocaina,' me'pivacaina, prilocaina, del grupo amida; y sus pri!!_ 
cipales indicaciones son: ~n tratamientos gingivalej; operato-
ria dental, retirár. puntos. de sutura, curaciones en mucosa - -
oral, cirugía menor en boca, etc. 

La concentraci6n del ane~tésico ~ocal en la sangie pr2. 
ducida por .difusi6n a través de los tejidos es sumamente baja,
sin embargo aplicado el anestésico intravascularmente, la con-
centraci6n · aumenta: ·considerablemente. Absorvidos los· anestési -
cos iocales, se distribuyen ampliamente atravesando la barrera
place~taria y la hematoencefálica llegando al feto sin conocer
los efectos que pueden producirle. 

Se cree q~e mientras no exista_ algún transtorno gene- -
ral de·la .circulaci6n materna, estos. f~rmacos carecen de efec-
to .directo sobre el feto, incluso cuando' se admiñisfrán int,rave 

·. nosam~~te.a la madre. 

,con el objet~ de ~vitar c~rgas innecesarias a lapa~ -
ciente embarazada, .se utiliza uri tipo de anestesia para la_ niay2_ 
ría de ·los p.rocedimient?S dentales. ·En una gestante tranquila, 

... 
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es preferible utilizar anestésico local sin drogas adicionales

aunque se puede utilizar vasoconstrictores comunes en sus con-
centraciones habituales sin temer reacciones adversas como alte 
raciones sistémicas a nivel cardiovascular tales como la hiper
tensi6n arterial o alguna otra cardionatía, por lo que se debe
establecer una interconsulta con su médico cuando se sospeche -
de este tipo de lesiones. 

Las dosis pequefiai de anestésico tipo éster son hidro
lisados en la sangre, si la cantidad es mayor entonces será me
tabolizado por las esterazas del hígado;· Lo~ productos de la 
hidr6lisis formados en la sangr·e e hígado, se excretan por la -

orina sin que se modifiquen. 

El metabolismo de los anestésicos tipo amida es má·s va 
riable y complejo., ya que la hid'rÍSlisis no se produce en la san 
gre sino en el hígado y probablemente en otros tejido!'. En ·es
tos compu~stos ·si existen.oxidación.y por úÚimo se .conj~gan 
con 'un ·ácido producido por el hígado antes de ser excretados -

por l.a . oriµa. 

LIDOCAINA 

La lidocaina es el anestésico más utilizado en odonto
logía. Es ligeramente más t6xico que la prilocai:ria, estando 
a igual concentración, ne-ro esa toxicidad no representa gran ~-

.·problema. Se dice que' la dosis tóxic·a de la lidocaina está en

~re 400 y 500 mg. Un cartucho de solución anestésica_ que con-

tengá 1~8 ml de yna conc~iltración al 2%, tendrá por. lo·. tanto -
·~6 mg de. lidocaina. · Por lo cual ,1 para que el dentista produzca 
efectos; tóxicos sob.re el paciente, tendría que inyectar poco -

más de 11 cartuchos de .solución anestés.ica, lo cual es casi im-
probable. porque en una Sesión Se Util:lzan como máxiJ!IO de 3-:-5 

cartuchos. 
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Generalmente se combina con un vasoconstrictor, el - -

cual lo provee de una acci6n rápida y prolongada para tratamie~ 
tos que van más allá de la ooeratoria. La cantidad de ·adrenal.!_ 
na contenida en un cartucho de an~stesia de 1.8 ml de una con -
centraci6n al 1:100 000 sería de 0.018 mg, que administrados -
en forma subcutánea no ejercerá ningún efecto dañino al coraz6n 
o a la circulaci6n. La dosis terap6~tica de adrenalina es de -
0.3 a 0.5 mg o de o.·3 a 0.5 ml de una soluci6n a 1:1000. 

PRILOCAINA 

La eficacia de este an.est6sico es un poco menor que - -
la lidocaina, puesto que proporciona menos vasodilataci6n por -

lo que puede emplearse con una mínima ·cantidad de adrenalina 
(1: 300 000) o bié.ri .• s6lo para procedir.iientos cortos y no muy 
dolorosos. 

La combinaci6n de prilocaina con fenilpresina (octapr~ 

sín), se aconseja par.a tratamientos pr?longados .(aunque durante 
el embarazo se deben procurar sesione_s. cortas) y si el uso ·de -

simpaticomiméticos está contraindicado (cuando .se trata de pa--
, . . . 

cientes con problemas cardiovasculares). 

MEPIVACAINA AL 3% 

Este anestésico por sí ·sólo tiene propiedades vasocons 

tricto.ras y se puede utilizar en sesion.es cortas (15 minutos "'"" 
en maxilar, 30 minutos en mandibular) . · 

También se recomienda si están .co.ntrai!ldicados· los si!!!_. 

paticomiméticos. 

•'.: 
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TOXICIDAD 

Las reacciones t6xicas generales, se nroducen casi ex
clusivamente por sobredosificaci6n del anestésico lo.cal emplea
do que puede ser evitado si se respetan las d6sis '1ímit~ admití 
das. 

La sobredosificaci6n relativa es difícil de evitar en
cada caso particular, depende de muchos factores individuales -
que, desde el punto de vista de su prevenci6n, no pueden ser -
tenidos en cuenta. 

La sensibilidad subjetiva al agente anestésico es va~
riable. la· valocidad de. resorciCSn depende de particularidades. -
locales, los. coadyuvantes deben ser valorados por su efecto - -
aislado y ~dee!s el estado psíquico desempefia un papel de difí
cil valoraci6n. 

El nivel de concentraci6n en el plas~a por unidad de -
tiempo es el responsable del efecto agudo sobre el Siste~ Ner
vioso Central, qile es el principal sino el único del Schok que
aqut se. ~roduce • 

Un illportante papel lo desmpefia también la velocidad -
de absorción. El tipo de efecto secundario es por tanto, no: -
previ~ible. y depende de la d6sis, de la t&cnica anestésica y del 
estadc> del paciente. 
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NJMBRE LATENCIA VIDA MEDIA TOXICIDAD DOSIS 

Lidocaina 2-3 min. 60-90 min. 2 200mg s/adrena-
(Xilocaina) lina; SOOmg ---

e/adrenalina. 

Prilocaina · 2-3 min. 4S-60 rnin. 1.5 400mg s/adrena-
(Citanest) 1 ina ; 600mg - -

e/adrenalina. 

Mepivacaina 2-3 min. 60-90 rnin. 2 200rng s/adrena.-
(Carlx>caina) lina; so- - -

c/adrenal ina. 

Procaina 2-3 min. 45-60 min. 1 600 mg. 

VASOCONSTRICTO~ES 

Las amidas simpaticomiméticas, particularmente la adr!. 
nalina, se usan ampliamente con anestésicos ioc~les con el fin

de eliminar .el efecto vasodilatador produciendo vasoconstrtc,. -
ci~n y disminuyendo la absorci6n del anestésico y prolongan.do -
su duraci6ñ:: 

Los vasoconstrictores más utilizados en Odontología --
son: 

Adrenalina: induce la cónstricci6n del m6sculo· liso de·· 

.las arteriola~. Se ai'iade en pequeñas cantidades de .1.:80 000 6-
1: 100 000 a los a~estésicos .locales . 

. No.radrenalian: induce constricci6n del m~sculo liso de 
·las a±:te.riolas. · Se utiliza menos. que la adrenalina por ser más 

t6xica. 

. ~ ·' 

': 1, 
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Vasopresina: es la hormona antidiurética ADH. Su ac-
ci6n tiene un efecto muy vaosoconstrictor y debido a sus efec-
tos colaterales nó es rnuy utilizado. 

Fenilpresina: (octapresin) es un derivado sintético de 
la ADH. Sus propiedades vasoconstrictores son intensas y sus -
propiedades tóxicas son mínimas. Actúa sobre la parte venosa -
del lecho vascular. Puede emplearse con toda libertad en todos 
los pacientes. 

EFECTOS COLATERALES 

.··. ANESTES reos LOCALES 

Si s~ .~mplean .dosis normales y la técnica adecuada de
infiltraci6n no habrá efectos colaterales; 

Las reacciones que pueden surg-ir y las.cuales debemos
evitar son: 

A) Reacciones ps íq~icas de la !)aciente al piquete d,e-
la ·aguja. 

B) ·Inyecci6n intravascular en forma accidental. 

C) Sobrepasar la dosis máxima de anest.Ssico, pro:vocan 
·,do efectos sobre: el Sistema Ne;vi~so Central, prÓduciendo fen~ · 

menos· de exiiaci6n, sedacci6n, in.suficiencia respiratoria1 - .. - · 
transtornos circulatorios •. sensación de frío ... somnolencia e in
diferencia;. y efectos cardiovasculares provocando descenso de -
la prHi6n ~rterial por vasodilatad6n peri.f~rica y depre~i.6n 
de' l~ iensi.6n cardi.ovaseulár ~-.produciendo de .esta: manera un. - - ; 
aborto o b i&n parto pre.maturo en. la paciente einbar~·zada .'." 

,,. ... 
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VASOCONSTRICTORES 

Aumento de la presi6n arterial, ansiedad, hipoxia, in
quietud, taquicardia que en casos más graves pueden llegar a la 
fibrilación ventricular y el par~ cardíaco. 

Estos signos y síntomas pueden ocurrir cuando hay so--. . 
bredosis de adrenalina o noradrenalina y vasopresina si accideE:_ 
talmente se inyecta el anestésico en el interior de alguna ve-
na. 

No se conocen reacciones secundarias de fenilpresina,
la cual generalmente utilizamos como Citanest - Octopresín. 

b) ·General: 

La anestesia general se utiliza con manor frecuencia 
que la_ anestesia local en Odontología, pues en casos en que el
paciente presente temor, st.ress elevado,. schock psíquico o al--· 
gún impedimento .mental, solamente se utilizará. este tipo de --- ' 
anestesia. Sus usos en Odontología son: 

Como anaigé~ico para operaciones dentales; para sanar
un,a área afectada con infecci6n y colocar dr~naje en casos agu, 
cíos;. en operaciones quirúrgicas en que por el estado de los te
jidos ci_rcundantes está contraindicada la anestesia '1ocal; para 
procedimientos quirúrgicos tales como extracciones dentarias_. - -

' co:n síntomas agudos eri donde la anestesia_ local .no proporciona-' 
ría 'clesaparici6n completa del dolor; en paCientes sumamente 
aprensiV«;lS; ·para extracciones 'dentarias múltiples;. ~te • 

. !!ara 1a. uti,lizaci~n de anestesia génei:al, el odont6lo
ío debe de tomar en cuent.a toda_s las preC.auciones posibles cuan 
~o se trata de.Ulla paciente embarazada,·' y tener .la certeza de·-:' 

' ··, 
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que es necesaria, pués como y¿¡. se ha mencionado, cualquier in-
tervenci6ri quirúrgica debe posponers~ hast~ después del.parto. 

Existe cierto temor a realizar intervenciones en gráv! 
das cuarido se tiene que utilizar la anestesia general, t~nto -
por la seguridad del feto como de la madre. 

Cuando se requiere intervenir quirúrgicamente bajo --
anestesia general, podría ser durante el segundo trimestre del
embarazo, puesto que se puede mantener un estado de oxigenaci6n 
mis adecuado. Aunque normalmente _es imposible mantener una re-

· 1aéi6n directa entre anest6sico y alteraciones fetales. 

·.Resul.ta m'5 juü:ios'ó. evitar el empleo· de la anestesia
se.lectiva durante el primer. ·Y tercer trimestre o 'bí~n toda in..;,.. 
tervenci6n de alto grado de dificultad y el empleo de anestesia 
gen~ral hasta despµ6s .del parto. 

AgÚnos obstetras creen que·no existe contraindicaci6ri-. . 

para el.uso de·anestesia general, salvo en el primer trimestre-
de embarazo,pe~íodo'en el cµal los abortos son mis frecuentes. 

· Dur~nte ios dellb meses conviene conocer el e~tad~ de la. fun- -
-. . . f . . . 

<:.:ci~n renil!• antes de _administrar la anestesia general. 

Debido al abultamiento del.abdomen, se pueden presen-
.... tar •.principalmente. durante el tercer trimestr:e, diflcul tades -
.respiratorias¡. si durante la intervenci6n se proporciona una. -
. oxigenaci6n.ade~uada, entonces· hay mS.S probábilid~d 

0

de que ni _· 
el :·feto lii. la madre sufran efe'ctos nocivos~ 
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rv.- TRANQUILIZANTES 

Los tranquilizantes se Utilizan como medicamentos con
tra la ansiedad, poseen acci6n relajante de músculos esqueléti
cos de tipo central, y efectos sedantes e incluso hipn6ticos; -
no producen efectos secundarios extrapiramidales ni interfieren 
en funciones neurovegetativas. 

a) Diazapan. 

Es un derivado de las benzodiacepinas. Depresor de -
músculo. esquelético que actúa sobre médula espinal; adeus tie-

• . ¡ • • • 

ne efecto sedante. incluso hipn6tico por lo que a veces es lla·· 
mado tranquil i.zante menor; por lo que es utilizado ampliaaente
en Odontología' en pacientes sumamente alterados para disainuir
la ansiedad en casos en que por cualquier otro medio no se_pue~. 
datranquilizar al paciente. 

No tiene tanta tendencia a producir tolerancia y a de
pendencia física; tiene acci6n anticonvuisiva. 

Se utiliza como medicaci6n pre-anest,sica; ya sea para 
disminuir la ansiedad, aumenttn• la eficacia de un anest~sico Í!!. 
completo, disminuir la cantidad de anest6si'co necesario y. anta- . 

. gonizar efectos indeseables de los mismos~ 

.·. -·.·· 

PÓr lo general-, su administraci6n es por-via oral. 

La. dosis en adultos s·on :· 

Bucal. -
IV. -

4-40 m~/dia. 
S-10 mg/dia. 

-.·,v._ 

J • 



Administrándola per lo general una hora antes de la 
consulta por vía oral. 
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Es preciso tener presente que los tranquilizantes atr~ 
viesan la barrera· placentaria sin provocar efectos terat6genos. 

Si el embarazo es normal, cualquier dosis que no depri 
ma en forma seria a la madre, será inocua para el feto. 

' . . . 
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RADIOLOGIA El'# LA PACIENTE EMBARAZADA 

La radiología es la rama de la medicina que estudia las -
radiaciones, particularmente de los Rayos X y sus aplicaciones
en el diagn6stico y tratamiento. 

Los Rayos X son radiaciones electromagnéticas foTI11adas -
de pequefias unidades de energía llamadas fotones o quantum que
se trasladan en línea recta con movimientos ondulatorios. Son -
un tipo de radiaci6n ionizante que actúan sobre los ·tejidos vi
:vos a través de un proceso que hace que los átomos y moléculas
electrícamente estables se tornen inestables, produciendo en --
1.os tejidos transformaciones químicas de densa magnitud. 

Para determinar cuanti~ativamente los efectos de la ~adia
ci6n sobre el organismo humano, es necesaria la utilizaci6n de
una. unidad de medí.da denominada Roentgen la cual es representa

·'· da 'por el símbolo ºR" y mide la ionizaci6n producida. en el aire 
en .condiciones standar • 

. . Todo organísmci humano se encuentra constantemente expuesto 
'ª alg~n ·tipo de radiaci6n ionizante. En la atm6sfera existe r!. 

, '. .. diaci6n p·roveniente _dei ··~spacio ·exterior y. de la .tierra, pero 
1 ·.•. ' 

". éadem6s de estas fuentes existen otras creadas por el hombre. 

. . Sería imposible determinar con exacti.tud la cantidad de. ra 
d:iaci6n qué absorve cada persona de todas las fuentes. Pero de 
.acuerdo con ·el Consejo Nacional de Inves:tigac:l6n de ·1a Academia 

· 'Nacfond de Ciencia·y el ·corn'ité Nacional para l~ protecci6n de
la Radiaci6n de los Estados Unidos de Norteamérica "la exposi-
:ci~n. de la radiaci6n promedio de las células del organismo hum!_ 
no, por encima de· la radiaci6n natural, debe limitarse a 10 uni 
dades Roentgen". · 

. ' .· .. 

. Cuando se. irradian con Rayos X los tejidos bucales del P! 
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ciente, la zona de exposici6n es limitada puesto que la pelícu
la dental es pequeña en comparaci6n con una pelkula radiograf.!_ 
ca para torax; y la zona de irradiaci6n es específica, lo cual
resulta menos daftina en t6rminos de la vida del individuo que -
una irradiaci6n mayor del organísmo. Y así tenemos cuando se -
expone una película en odontología, la radiación primaria pene
tra a través de una área de piel de la cara de aproximadamente-
7 a 10 cm de diámetro. Las células que se encuentran dentro de 
esa área del círculo y las células que se encuentran al paso de 
las radiaciones reciben aproximadamente .0005 "R" de ~. 

Análisis racientes, sugieren que los riesgos de cáncer 
a .un paciente por una radiografía dental· es en el orden de 1 en 
1 000 000. El riesgo genético es substancialmente menos 1 en -
1 bi116n. Los riesgos parecen ser escencialmente iguales en r!!_ 
diografías dentales. completas y en exámen paronámicos. Estos -
cálculos son numéricamente más pequeiios pero de. efectos servero, 
y asi mismo estos riesgos no pueden ser ignorados. Sin embargo 
nosotros aceptamos riesgo~ de magnitud Similar en.nuestra vida
diaria. 

En. resumen, el riesgo de falla para hacer un diagn6st,! 
co adecuado puede ser tan grande como el riesgo de_ exposici6n -
a radiaci6n en un justificado y propio exámen radiográfico. 

Así mismo parece razonable que la informaci6n lograda
acerca de un exárnen radiográfico justo y propio deje atr~s.los
riesgos. 

TIPOS DE RADIÁCION 

. Cuando se opera en odontología un aparato de rayos X,-
. ··la radiaci6n ionizante se .manifiesta de dis~intas :formas que ... 

. s~n: 

.. 
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a) Radiaci6n pri~aria.- Es la radiación qve sale di
rectamente del foco en direcci6n de la película dental. 

Esta radiaci6n es absorvida s6lamente por la regi6n de 
la piel expuesta entre la película y el cono del aparato, sin -
alcanzar a .los tejidos adyacentes. Por lo tanto, en una pacie~ 
te embarazada, expuesta a las radiaciones ionizantes que se uti 
lizan en odontología, su producto no se ve afectado ya que la -
zona irradiada se localiza entre cabeza y cuello. 

b) Radiaci6n secundaria. - También llamada radiaci6n
por desi)l\Cnaci6n, es la radiaci6nemitida por ios_ objetos alca_!! 
zados ·por la radiaci6n primaria y que va en todas direcciones.-

. . ' 

Por lo que este tipo de radiaciones en una mujer grávida si al-
canz_a al producto. Sin el'!bargo son de un poder de penetraci6ri
considerablemente menor que los· primarios. 

· c). Radiaci~n por escape.•-: . Es toda áquella radiaci6n-. 
que escapa de la cabeza del aparato generador de rayos X. Par
lo que.est~ tipo de radiac~ón puede resultar nocivo a .la e1:1bara 
zada y a, s·~ producto, por estar fuera de control del operador. -
Aunque ca~e notar que su poder de penetración es poco. 

: - . ' . 

·.Los. efectos perjudiciales de la radiación ionizante se 
prodúce solaaente en las células dei .tejido expuesto a cual---"' 
quier accÍ6n indirecta o a distancia, se consideran como efec-
tos secund~rios, que son el resultado' de '1a cantidad ·de radia--

·ci6n disea~nada en el organ_ísmo qué resulta ser pequel'ia y de -
diseainaci6n ·dpida. ·.Sin el'tbargo cabe aclarar que ninguna ra-
.diaci~n por mtnima que esta sea •. !1!>1 icada y absorbida· por e.l - .. 
~rgan~slio es inocua.y sus efectos son acumulativos, de tai for
ila que· si .una paciente emba.razada .es expuesta a rad~'aciones en-:' 

• periodos . continuos, el dafto causado a su organismo y al organíS 
. .. ' ; ·.:·: ' ' .. , ' . ' . . ' . : -
:,llO fetal .puede r_esultar peligroso si no se. toman.' las suficien·- -
:tes aedidás de seguridad, 
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PELIGROS DE LA RADIACION RESPECTO AL EMBARAZO 

En ocasions, al ser aplicados los rayosX a cualquier -
tejido vivo, pueden resultár peligrosos cuando se utilizan en -
exceso, provocando alteraciones no s6lo del tejido expuesto que 
recibi6 directamente la radiaci6n, sino. a todo el organísmo a -
consecuencia de las radiaciones secundarias. 

las alteraciones que se pueden provocar en las células 
tanto maternas co.mo embrionarias y fetales son: 

·a) Daftos revers.ibles: Es cuando por acci6n de la ra -
diaci6n ionizante, la célula int:errupe o altera temporalmente -
sus· funciones retornando· finalmente a su estado de t>'re-irrad'ia-; 
ci6n. 

b) Daftos condicionales: Es cuando las c6lulas han si 
do daftadas por los rayos X de tal manera que en una subsecuente 
expo~ici6n 0 corre el_ peligro de sufrir daños. irreversibles. 

c) Dáftos irreversibles: Es. cuando 'las células sufren 
dafto·permanente en sus· f1:1nciones, o bién pueden morir como re-
sultado de la exposici6n a los_ rayos X. 

-El resultado final deoende de la cantidad y calidad de 
radi.ad.6n , y del tipo de tejido .que se tr~te, ya que algunos te -
jidos son m~s ·susceptibles a Ja radiación ionizante que otros y 
ese grado de susceptibilidad. está realcionada con. la diferencia 

· ci6n .Y é1 grado de reproducción ~elular. De acuerdo al grad() : 
de susceptibilidad los 6rganos y ,tejidos de clasificación en -

·Orden decreciente: 



1.- Células embrionarias. 
2 .·- Células genéticas. 
3.- Tejtdo hemotopoyético. 
4.- Células epiteliales. 
5.- Tejido conjuntivo. 
6.- Células tubulares del riñ6n. 
7.- Células nerviosas, musculosas y óseas. 
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En base a esta clasificaci6n se puede deducir que exp~ 
ner a radiaciones ionizantes a una paciente:embarazada. es suma
mente riesgoso, d.ado qu<; el embri~n es una masa de células inm!_ 
duras·de in~ensa actividad de reproducción y diferenciación que 

:,pod.rian verse .alteradas con la aplícad6n de radiación sobre -
los tejidos .•t.ernos. 

Los· efec:tos causados en el embrión o feto dependen de
la etapa de·gestat:i6n en· la que se apliquen los rayos X, así 
·coao de la dosis. 

El periodo. que corresponde a las primeras siete sema- - -
nas de eabarazo. tiene{ una considerable importancia el i:riica pue~ 
to:que·corresponde·a ia:.etapa de m~yororgánogén~sis y ~odas _: 
l~s cllulas e111brionarias se' encuentran a6n imaduras y en plena-. 
·aitosÍ~, _por i'o que seda f'cil causar· dafl.os irreversibles si -
no son expuestos a cualquier tipo de .radiaci6n. 

Los tejidos del cuerpo humano est'n consituidos por 
'dós tipos de c6lulas: genéticas y som,ticas. 

. .Las é6lulas · genétiC:as scin aquellas encargadas de la re '· · 
: ~rOd~cci~n de. la. especi~ humana. . Y deben ser cons id~radas sep!. ': 
·rada.ente de las ccSlulas som&.tié:as a causa del ·papel que desem~ 
·peft&D. 

1\.' 
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En el organísmo humano la acci6n de la radiaci6n ioni
zante se hace sentir especialmente en los cromosomas cuyos efe~ 
tos se manifiestan durante la divisi6n célular causando la evo
Iuci6n anormal o la muerte de la célula, alterando la transmi-
si6n de los caracteres hereditarios. 

El daño 'célular de los crcimosornas es acumulativo y pe!. 
manente, aunque es probable que no se lesionen en su totalidad. 
Pero .si un espermatozoide u 6vulo que contengan un ~en.mutante .:. 
intervienen en la fecundaci6n, el dafio ·causado se' manifiesta -
inmedi~tamente en la g~ne~aci6n siguiente o se mantendrá laten
te hasta aparecer en las, futur.as ·generaciones. Cabe aclarar . - -
que los efectos perjudici~les de la radiaci6ns6lo'corresponden 
.a los. sujetos c~ncebidos despu.Ss de q~e hayan recibido alg'6n ti 
po de ~rádiaci6n, los genitales de los proge~itl[)res. pero debe -
de tomarse en cuenta que toda.la radiaci6n aplicada con anterio 
ridad a los progenitores .es acumulativa y el ef~c:to es direc-
tamente ~roporcional a la dosis.· 

Por su .local izaci6n las chulas reproductoras del hom
bre son más vulnerables qu~. las células repr.oduct:oras femeninas; 
.ya' que en los pr,imeros, los genitales se encuentran en planos -
l!lás externos lo cual hace que sus céiulas d~ reproducc:icSn se.e!!. 
cuenten menos proteg.idas de los efectos de los rayos· X. Mien- -
tras que en la mujer sus gcSnadas se localizan en la .parte inte! 
na del abdomen y por lo tanto sus .. célu.las de reproducción están 
aenos expuestas a los peligros de la radiaci6n •. 

Las céiulas somáticas incIUyen todas hs dlulas del -
cuerpo excluyendo a las c~lulas encargadas de la reproducción 
humana.' En condiciones normales estas se reproducen por sí mi_! ... 
mas. 
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El efecto de la radici6n ionizante sobre los tejidos -
somáticos consiste en una modificaci6n o destrucci6n de determi 
nadas células. La destrucci6n de una s61o células no tendrá -
ningún efecto dañino observable, ocurriendo los síntomas s6lo -
cuando la cantidad de radiaci6n es suficiente para dafiar un nú
mero. relativamente elevado de células que sean irremrlazables o 
quo hayan sido dañadas en un número tal que las células restan
tes no puedan cumplir suficientemente con las funciones de las
unidades destruidas .dando como consecuencia alguna altera¿i6n -
a nivel orgánico, por ia incapacidad de funcionamiento o repro
duc'ci6n de las mismas células, pudiendo llevar al individuo ha~. 
ta la muerte o de una form~ menos severa produciendo en él alt~ 
raciones como anemia aplás'tica, leucemia, esterilidad, aborto• 
en el caso de una paciente grávida, cataratas, cáncer en la ti
roides, alopésia, dermatitis, etc. 

Además, segán estudios hechos por Mole, "es posible -
que el inicio del cáncer sea un fen6meno célular. Mole sugiere 
que el riesgo del inicio del cáncer de una dosis de S iads., a··· 
un embri6n o feto puede malamente resultar en 5 casos de .enfer
medades en ·la infan~ia cada 1 000 nacimientos. 

Puesto de otra manera, el riesgo extra de enfermedadés 
. malignas en la niftez como resultado de la exposici6n será sola

mente 1/5 000 que los riesgos naturales. Estos riesgos natua-
l~s (al rededor de 1 caso en 2 000 nacimientos) ·es casi bajo". 

Es de especial interés explicar que el origen de un -
aborto provocado por radiaciones es debido a que· es fácil inte.;. 

·rrumpir la intensa actividad mitótica en la que se encuentan to . . . ) . -
das las células fetales y embrionarias, debido a la hipersensi-
bilida.d de lo'"' tejidos sobre todo durante el primer trimestre -
de gestaci6n. 
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De esta manera podemos determinar que los efecros de -
las radiaciones en el desarrollo prenetal y los riesgos asocia
dos con exposici6n intrauterina son los siguientes: 

: 1) Muerte del embri6n/feto como resultado de.las ra-
diaciones. 

2). Nacimiento de un niño deforme, Teratogénesis . 

. ~) ·Aumento de enfermedades malignas en 1 a niñez. 

·. ':. 
¡ ~ .. ·· ' 

·, •.· 
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Las medidas de precauci6n a tomar en todos los pacien
tes y principalmente si se trata de una embarazada, deben ser -
ios que a continuaci6n se ennumeran: 

1. - Evitar tomar radiografías innecesarias. - Este» im 
plica que el.dentista debe limitarse a tomarcs6lo las radiogra
fías que se· n~cesitéri, evitando series sist6micas y r~diogra~-
:fías de· comparaci6n. · . Para· esto. el odont6logo debe va1o:rar co-
'rréctaDlente el caso. además de contar con la habilidad sufiCien 

., . . . . -
.. te para· tomar correctamente las radiografías y tener cuidado en 
el reveladó' e interpreta'ci6n de é.stas. para. evi~ar que sean to

. madas nuevamente. 

. 2 • .,. .Evitar el exceso de radiaciones. - Es to va enfoca 
_. do al peligro de las radiaciones acumulativas, que en basé. al.· -

interrC>gatorio durante. la elaboraci6n de: la historia cHnica ·po 
dremos saber si l·as hay y en que cantid~d aproximada. Pués si:

. la paciente recibi6~on anterioridad pr6xima, á!P.án tipo de ra
diación~ las precauciones que el dentista deberá tom~r serán -
excedidas al m&ximo. 

3. - · Utili':i:ar 'todos- los medios de protección que so11: 

·a) Filtración: que consiste en interponer entre el f~ 
co :y el paciente· una .limina de ~e tal, que es .de alumnio y que -
&ener&lmerite-.ya viene integrada en el aparato de Rayos x, pero~ 
.sin~ es asf, el 'odontólogo tiene la.obligaci6n de adicionar al 
::aparato esté-medio de·:protecci6n • 

.. 
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· Es necesario advertir que el uso del filtro hace que -
se tenga que aumentar el tiempo de exposici6n. Esto se debe a
qqe, si bién el filtro absorbe principalmente los rayos largos, 
o sea aquellos de longitud de onda larga, tambi6n absorbe parte 
de los cortos que son aquellos de longitud de onda corta, esta-
6ltima debe ser compensada radiográficamente aumentando el tiem 
po de exposici6n. 

b) Diafragmaci6n o Colimac~6n: Esto consiste en dis
minuir la secci6n del. haz primario, mediante la adaptaci6n al -
aparato de un diafragma de plomo de. calibre apropiado, que: hace 
que disminuya: el área a la cual va dirigido el rayo, aproxima-
damente. de S a 7 cm, y el tejido.irradiado disminuya.y así mis· 
mo. haya una reducci6n 'considerable en la cantidad de radiacio--. ' . . . ' 

nes .secundarias. Por lo tanto, con la utilizaci6n de .e.ste, se-
pueden ·evitar radiaciones innecesarias de' la paciente dando ma
yor proteé::ci6~ al feto o embri6n. 

:c) Reudcci6n de la cantidad de exposici6n de los Ra-- . 
yos X que.se ·obtiene mediante: 

L- · Utilizaci6n de películas rápidas: las .películas -
radiográficas consisten en. una ~ase transpar·ente pintada con - -
una emulsic6n sensibilizada de espesor uniforme. El elemento 

. sensible de' 1a emulsi6n consta pr.incipalmente de cristales de -
bromuro de plata· •. Las películas radiográficas rápidas, están -

.·tapi:l:adas ·po1" esa. ennási6n a ambo~ lados por lo que solamente -
: requieren de la mitad de la exposici6n a los rayos X. 

•·· Bl uso de menos· radiaci6n. reduce el riesgo de radia· -
·ci6n pal-a la paciente_y su producto. 
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El odont6logo tiene a su disposici6n una multitud de -
p'elículas odonto16gicas que varían mucho en su velocidad y que
ª simple vista pueden parecer iguales. 

2.- Empleo de pantallas reforzadas.- En todos los C! 
sos en qúe se trate de embarazadas o de niños en que deben ex-
tremarse las precausiones, y siempre qu? se vaya a practicar -
procedimientos en los cuales los rayos del haz primario pueden
alcanzar directamente la regi6n subabdominal, es indispensable
recurrir a la utilizaci6n de pantallas anti-rayos X, como 1o -
son .los delantales plomadt>s y las pequeñas pantallas submandibu 
lares. 

Los delantales-est&n confeccionados de goma pJomada P! 
ra a~sorber cuaiquier iipo de radiaci6n y as~ protegeiprinci-
palmente las. g6nadas y el t6rax del paciente y en el caso de -
una gestant~, a su bebé.. El espesor deJ. plomo< es de aproxima~ -
damente O •.. zs mm lo _cual hace al delantal. pesado pero flexible, -
Debe tenerse cuidado en el manejo de.· estos delantales cuando - - · 
no .se utilizan •. han de colgarse en un dispositivo similar al --

. empleado para colgar toallas .. Ya que de otra manera podrían.: 
· · dete~iorarse y vol verse poco funcionales. 

La. pantalla submandibular está constituida por una si!!!. 
.. ple lámina de plomo de .forma semicircular con .una escotadur-a --· 
~entral, que se mantiene rígida auxii iada de u'n material pl,sti 
co. colocado en su perímetro •. Estas se colocan debajo de la.ma~ 
dibula de ta paciente, en coniacto COQ el cuello y son sosteni

. das' P~f el paciente • 

. Es tas pantallas . se fabrican en Alemania, Estados. Unidos 
de. Norteamérica y Argentina de diferen~_!!S marcas, m!s pueden ser . 

. fabric~di.:S<por:.+:C~alquie.r· clentiSta. 

··.i · 
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•." 

3.- Mediante la. revisi6n peri6dica del aparato radio-

gráfico.- Para evitar desajustes que provocan un aumento en la 
exposici6n del paciente a las radiacione~, o bién un escape de

. radiaciones que estén fuera del control del operador. 

Como conclusi6n podemos encontrar que el uso de rayos

X en odontología es esencial para poder emitir un diagn6stico -
bucal adétuado utilizando tedas las pellculas radiográficas que 
se requieren an~es de ef~ctuar el tratamiento denta~. pero re-

cardando que ningun.á cantidad de radiaci.6n por pequeña que sea -
es 'inocua, además de que es acumulativa, y que se corre mayor -
riesgo tra.tándose de una gestante, ·pués 'como ya se dijo ánte---

. . 
riorment.e se trata no solo de la mujer que en ese momento ~stá-. 

presente sino ·también de un pequeño ser ·vivo que· se encuentra· -

en plena •. formaci6n y sus células inmaduras son .sumamente hjper
sensibles a cualquier agerite extrafto, principalmente.durante -
los tres primeros ·meses· de gestaci6n, período en el cual una ~

pequefta dosis de ·l:'adiaci6n ionizante, se calcula que ~5 R apro
ximadamente, puede ser ·suficiente para provocar al te:raciones - -
celulares.qu~ podrían dar origen a malformaciones.e inclusive· -

hasta la muerte fetal. 

Aunque no hay evidencia experimenta 1 o. clínica. que de -

muestren que la dosis de radfaci6n que. se utiliza rutinariamen

te en odontología, pueden causar alterac.iones o malforamciones
·en el feto o embri6n. Ya que se calcula que en un examen radio. 

·gráfico. completo de cavidad oral, la canti4ad de exposic,i6n a :: 
radiaci6~ es .de S a 6 .R aproximadamente, si el aparato de rayos 

.X esd. tot;almente ajustado y contiene los me¡:lios de protecci6n,. . 

. como filtraci6n y diagragmaci6n. 

/, 
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Durante la formaci6n profesonal se le proporci.ona al -
estudiante de odontología todos los conocimientos necesarios -
para poder realizar cualquier tratamiento de tipo odontol6gico; 
sin embargo existe un aspecto también importante que debe de t~ 
marse en cuenta para un adecuado manejo del paciente que acude
ª consulta, y es el factor psicol6gico¡ ya que regularmente la
gran diversidad de pacientes que acuden··a consulta asocian el -
dolor· con el dentista, ya sea por experiencias anteriores o por 

.. falta de informaci6n, lo que produce cier.ta aversi6n hacia las -
é:1_!nic·as. dentales sin tomar. en cuenta que éstas, lejos de dañar 
su .inte&ridad les brinda beneficios capaces de devolverles el -
buen funcionamiento físico y emocional. 

Adem&s el odontólogo debe de tomar en cuenta los indi
cadores. de tensión desde su inicio, para evitar complicaciones· 
ya que est,·comprobado, que si una paciente gr&vida es sometida 
a. stress constante durante tiempo prolongado puede ocurrir la--

.. bor·. pre•atura. Es probable que se pueda producir un aborto en
el ·tratamiento dental aunque no es •uy frecuente puesto que las 
consultas dentales se realizan espaciadas y de c_orta duración. . . . . 

Ahora bién, existen. factores generales y locales que .
·influyen sobre la morbilidad y mortalidad perinatal. 
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LOCALES 

Un aborto se presenta más frecuentemente en las prime
ras semanas del embarazo hasta la décima o deceava semana, como 
causas pueden tomarse en consideraci6n factores indeseables de
implantaci6n como ejemplo del transtcrrw cromosomal del desarro 
llo. 

GENERALES 

Con respecto a la raza, existe mayor índice de nací- -
mientes de bajo peso en las mujeres negras, esto con respecto -
a las mujeres blancas, y el promedio de peso de los nacidos es
tá por debajo en ~arios gramos. La diferencia se reduce cuando 
ambos grupos raciales viven en similares situaciones socioe'con§. 
micas, aunque existen evidencias de "que los niftos de raza negra 
pueden nacer una semana más temprano, siendo más maduros para -
la .edad gestacional. 

En lo que corresponde a la edad, la joven adolescente, · 
esté o no casada, significa un serio problema. ·Ella y su comp! 
ñero anímica e intelectualmente inmaduros y a menudo son incap!!_ 
ces de superar con éxito los problemas sociales, econ6micos y -
educacionales a que se ven enfrentados. De ello puede inferir
se una restricci6n potencial del desarrollo fetal. Se han he-
cho algunas observaciones generales como: 

La edad d~ la primera gestaci6n es cada vez menor; hay 
mayor proporci6n de nacimientos fuera del matrimonio en padres

. j6venes. El casamiento de los adolescentes, particularmente -
cuando es realizado despu~s de la concepción, es notablemente 
inestable y, en el mayor de los casos, termina en separaci6n. 

El porcentaje de madres adolescentes que tienen hijos-· 



81 

con peso inferior a 1500 g es el doble del de las madres de 25-
a 30 años de edad. 

Al referirnos a la clase social, podemos mencionar ma
yor en el personal del servicio doméstico, las pacientes inter
nadas en salas generales de muchos hospitales tienen una inci-
dencia de 50% de nacimientos d~ niños ¿on bajo peso que las de
la misma raza que se atienden en los mismos hospitales, pero en 
cuartos privados. 

Las mujeres·que han recibido educaci6n superior tienen 
la mitad de niftos con bajo peso en relaci6n a aquellas que reci 
bieron instrucci6n elemental. 

Parece ser que estas diferencias de condiciones de vi
_ da, así como hábitos personales o bien, problemas de alimenta-
ci6n, son interrogantes aún no contestadas del todo, y merecenl 
ser tomadas en cuenta. 

En cuanto al factor econ6mico, una poderosa raz6n por
la que la embarazada y su hijo no reciben los cuidado_s ade_cua-
dos y suficientes, así como una buena alimentación y descanso,
es a consecuencia de la escasez de recursos econ6micos. · 

De todos los problemas que acosan al mundo, la materni 
dad no planificada o no esperada·, es uno de los más tristºes. Ya 
que en los_ sectores de poblaci6n de más bajo nivel socioecon6m!_ 
co. la gestaci6n·es rechazada por ambas partes y especialmente
si son madres ·solteras. o adolescentes, las cuales desprecian - - · 
los cuidados prenatales y no atienden los consejos; esto trae -
como consecuencia problemas psicol6gicos ya que algunas desean
abortar o ruegan por el nacimiento de su hijo !llUer_to. 

. . 

Mediante el: auxilio de la psicología,. el odónt61ogo ~ 
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drá conocer la personalida~ del paciente identificado su organ! 
zaci6n caracteriol6gica, sus conflictos internos y sus actitu-
des y respuestas a las presiones externas. así también sus ex
periencias pasadas mediante el estudio biográfico del que se -
procurar! obtener,_. álguna informaci6n acerca de su vida familiar, 
ocupacional·, econ6mica y social actual. 

Al conocer el estado emocional actual del paciente, 
el odont6logo tendrá m's facilidad de encarar con serenidad sus 
ansiedades. obteniendo un efecto favorable y una buena relación 
-don't~logo - paciente. 

La paciente embarazada es una paciente muy especial y

como tal debe ser tratada, ya que se debe considerar que la ges 
tante.desde el mo~ento de la concepci6n va .experiaentando caa~: 
bios f!e tipo sisdaico, aetab6lico·y horaonal que aunados·a .fa~ 
tores externos como los.factores fa•iliares, ocupacionales, ec~ 
n6aicos. y sociales, repercuten de alguna •anera en la aodifica
cidn de .la éondud:a. 

To.ando en c:úenta todos estos factores es necesario , . 

·.que el odont6logo brin~e confianza a la paciente y esto puede -
lo~rarlo a trav~s del ... nejo psicol6gico aediante el cual se. -

.. concientiZar' acerca de las posibilidades del tratamieJ!.tO den--. 
,. t:aicyde sus.beneficios. Nuestra actitud y acciones deber~n·e_i 

tar encaminados hacia la creación de confianza entre el pacien
te y nósotros provocando de esta manera que la paciente regrese 
a consulta. 

Lo primero que el odontólogo debe conocer ace.rca de s1:1 
paciente~ antes de iniciar su tratamiento. es el tipo de alter!. 
cion'i'S psicol6gicas coaunes c¡ue pueden ocurrir.en este tipo de
pacientes y su repercuci6n directa en el tratamiento dental •. -~ 
así- como los factores dentro del consultorio que influyen:. para'." 
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que estas dichas alteraciones se vean aumentadas. 

Así tenemos que: 

La primera actitud más importante que sobreviene en -
cualquier paciente es el stress (tensi6n emocional), que se de
fine como un estado de alarma en respuesta a una agr~si6n, el -
cual se ve aumentado en la paciente embarazada debido a que su~ 
ge en ella un sentido materno de sobreprotecci6n hacia su bebé
y hacia ella misma, ya que piensa que cualquier agente extraño
puede causarle daño y provocar la muerte de su producto. Ade-
más de que existe un estado de alerta por experiencias desagra
dables pasadas, asocia el tratamiento con el dolor y el estado
de stress aumenta manifestándolo a través de expresiones nega-

. . . 
tivas como gestos, muecas, ademanes, sonidos y transtornos tem-
porales del habla; aumento de la tensi6n muscular no s61o de la 
cara sino de todo.el cuerpo, que al progresar da orígen a alte-. 
ra~iones fisiól6gicas que son: aumento de la funci6n cardiovas
cular,. especialmente de la frecuencia c~rdiaca y respiratori~,
así como aumento considerable de. la función de las glándulas su 
doríparas y salivales, éstas últimas provocando sialorrea; y -
hemésis. 

Sin embargo, con esto no se ~rata de evadir la respon
sabilidad del den.tista y excluírlo de C'!Jalquier daño producido
ª la paciente, ya que como se mencionó~ existen fatores locales 

·y generales.que ~1 odontólogo debe de tomar en cuent~ durante -
el tratamiento dental de .la gestante; por ló tanto si estos f~~ 
tores se pasaran por alto, entonces ~i se correría el riesgo ~~ 
de causar grandes daftos a la paciente y su producto; así tene--

.mos que, para dara una buena atenci6n odontol6gic~ a la pacien
te gestante, ~e tomarán a consideraci6n.dichos puntos aunados -
con los siguientes: 
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1.- Presentaci6n del consultorio dental; es necesario
que éste tanga una presentaci6n agradable y confortable, que dé 
la sensaci6n de bienestar para que la paciente se sienta lo más 
agusto posible. 

2.- Aspecto físico y trato del odont6logo; es muy im-
portante que el profesionista preste mucha atenci6n a su arre-
glo personal, ya que una persona desaliñada da muy mal aspecto 
y por lo tanto no inspira confianza a los pacientes. para que -
éstos puedan ponerse en sus manos. Además el clínico debe de -
contar con la suficiente habilidad para iniciar desde la prime
ra ·visita una relaci6n amistosa de la cual va a surgir la· con-
fi.anza y el intercambio de ideas entre el odont6logo y el pa - - · 
ciente; así durante el tratamiento .al odont6logo le será más - -
fácil proyectar o desviar a su paciente hacia ideas mas agrada
bles con la plá·tica de anécdotas chuscas o cualquier otro tema
interesante para que la paciente olvide sus temores. 

3.-· Aplicación de anestesia; está comprobado que la j~ 
rfnga es uno de los factores 9ue provocan más miedo a los pa- -
cientes. Por es~ cuando se trate de una paciente grávida se de 
berá tener cuidado_ de que ésta no vea la jeringa ni antes ni 

. des?Jllés d~ su util izaci6n. Además de usar anestesia t6pica en -

. la 'z~na en la cual será aplicado ~l líquido desensibilizador P! 
raque no sienta el piquete de la aguja_ 

Hay que recordar que de una buena técnica de anestesia,· 
. y de.un estado de calma de la paciente, va a depender que surta 

un efecto favorable de anestesia. 

4.- Utilizaci6n'de la pieza de mano de alta velocidad~ 

silenciosa: en el inicio de operato·ria dental como tratamiento. 
se debe de tener presente que. a la utilizaci6n de la pieza de -
mano de alta velocidad ruidosa provoca demasiado stress en los-
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pacientes, por lo que es reco~endable la utilizaci6n de una pi~ 
za de mano de alta velocidad silenciosa. 

S.- Exodoncias: cuando el motivo de la consulta sea -
una extracci6n dental, lo primero que se debe de hacer, es cal
mar a la paciente y explicarle que de nada va a servir que se -
resista, pues los dolores seguir6n, y eso seria perjudicial pa
ra su beb6, además de que en un estado de stress la anestesia -
no surte efecto. Luego explicarle que después de la anestesia
el dolor va a ir desapareciendo gradualmente y que en el momen
to de la extracci6n lo único que puede sentir son los movimien- . 
tos que tienen,qu~ hacerse para que el diente salga; además que 
durante la extracci6n se producir4n ruidos que son ~o·rmales. 

Durante esta operaci6n, el dentis.ta deber4 seguir pla
ticando con la paciente para distraerla, evitando las excalama
ciones negativas y la presentaci6n de las gasas con sangre. 

6.- Instrumental odontoldgico: hay cierto .instrumental · 
que po~ ~osco infund,e miedo a los pacientes. y estos son prin- -
cipalmente los forceps. 

Cuando la paciente entra al consultorio, debe encon
trárse s6lo con el instrumental con ei cual se va a trabajar, -
expliC:ándoÍe la funCl6n de cada uno d~ ellos y evitándo presen
tar el ··instrumental q~e no se va a utilizar durante esa sesión. 

7.- Rayos X: la mayoría de las pacientes embarazadas,-· 
'temén·ser expuestas~ cualquier tipo de radiaci6n, ya sea por--, 
. que ha_n leído o han sido informadas por cualquier otro medio de 
que estos causan malformaciones fetales. Por ,lo que se le deb~ 
explicar que son necesarias, que la cantidad.de radiación á·ut,! 

·. lizar. es pe.quf!.{sima, es· aún más pequefta que la cantidad de ra--,.. ' . 

diacicSn a la que est!expuesta por el medio ambiente, lo cuai -
' ·~ 
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no causaría daño a su bebé y ade~ás se hechará mano de todos -
los medios de protecci6n existentes para asegurarse de que todo 
resulte positivamente. 

Aunque sin olvidar que no sólo el stress puede presen
tarse, sino también la hemésis, ··que son los vómitos normales de 
la embarazada, considerados como una manifestaci6n clínica de -
la hiperexitabilidad vegetativa desencadenada por vía hor~onal
principalmente por la gonadotropina cori6nica. 

El hecho de que la embarazada reporte tener v6mitos ma 
tinales y ascos a toda hora, sugiere al dentista una modifica-
ci6n durante la instrumentaci6n evitando el uso de espejo den-
tal y el eyector. que son las dos cosas que más asco producen -
a es·e tipo de pacientes, utilizando un abate lenguas y haciendo
que el paciente escupa. Además deberá e~itar la toma de impre
siones durante ese período y posponerlas hasta después del par
to, ya que en· este estado es muy difícil que la paciente n.o vo
mite con la simple prueba del porta i111presi6n. 

En ocasiones se le podría indicará la paciente, tomar 
algún antihemético, pero '10 más recomendable es evitarlo sino -
se conocen los efectos secundarios. 

Generalmente a esta alteraci6n le acompaña otra que es 
la sialo.rrea o ptialismo, que es el flujo salival excesivo. Su
eitiología es desconocida .• aunque algunos autores sugieren que
es por las mismas causas que la hemésis. 

En el caso del ptialismo, el odont6logo debe de ver de 
que maneta va a enfrentarse a este, puesto que una boca liena -
de saliva interfiere en el trabajo del dentista, (instrumenta-
ci6n, visibilidad, restauración, etc,). Por lo que se deberá · 
auxiliar con el· aislamiento abso.luto del campo operatorio con -
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e1 dique de hule y utilizaci6n de eyector de saliva, los cuales 

si no se pueden utilizar por la producci6n del asco excesivo a

la paciente, se cambiarán por el aislamiento con rollos de alg~ 

d6n o bien la administraci6n de un antihemético o un antisialo

rreico, ~sto si ya se intent6 todo y no di6 resultado. 

Si se tienen presentes todos estos aspectos que se pr~ 

sentan en la paciente embarazada y las medidas que el odont6lo

go debe tomar, se podrá llegar al éxito del tratamiento, sin -

producir iatrogénia a este tipo de pacientes. 
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Un capítulo que merece especial atenci6n dentro del -
campo de atenci6n odontol6gico, es el de urgencias en el consu! 
torio en la paciente embarazada, ya que. en la variabilidad de -
pacientes en la consulta diaria, no se esti exento de que se ~

nos presente una gestante a consulta, y en cualquier momento d~ 
hemos estar bien preparados no s6lo para la consulta rutinaria
sino también para la soluci6n de problemas innusitados. 

Es imperativo el conocimiento a fondo de los anteced.e!!. 
tes personales, patologías previas y el curso de la gestaci6n,
que se obtiene a partir de la'historia clínica, o bien cuando -
el caso lo ame~ite, sería conveniente consultar al médico t:ra-
t~nte y s~licitar de éste' SU imprensi6n diagn6stica del embara
zo, para tomar una actitud fundamentalmente preventiva, y evi-
tar has.ta donde sea posible enfrentar una si tuaci6n .inesperada. 

La gestaci6n le confiere a la mujer un estado particu
lar, en·e1 cual encontramos cambios en·casi todos los niveles:
.m~tab6lico, cardiovascular~ hormonal, renal, respiratorio, y s~ 
bre todo. la presencia del producto que debe ser considerado en"
todq momento, y recordar que cualquier procedimiento que se lle 

.ve a cabo, puede repercutir ya·sea directa o indirectamente en
el pro.dueto: de la concepci6n. 

De lo anteriormente mencionado podemos desprender lo -
· sigúiente: 

El tratamiento de las urgencia.s queda bajo la absoluta 
·responsabilidad del ódont6logo·, los medicamentos, maniobras. o -
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procedimientos utilizados a su criterio, obedecen a la' magnitud 
y severidad del probl~ma que se le presente, no obstante que --. 
existen juicios terapéuticos bien definidos y preestructurados, 
entonces es el odont6logo quién decide la conducta a seguir ba
sado en el conocimiento de su paciente. 

Como se sabe, el uso de medicamentos en el embarazo se 
complica por el cambio de la dinámica bioquímica de la madre y

por la presencia del feto. El uso de medicamentos en la embar!! 
zada, parece ser elevado, en estudios recientes se h~.de~cubier 
to que un 921 de. ellas iecibían por lo menos un medicamento y -

.un 4% diez o más. El des.astre ·de la talidomida de 1960 a 1962-:

di6 ímpetu al estudio de transferencia placentaria de medicamen 
tos y· del efecto potencial sobie el feto. 

Los medicamentos que pasan de la circulaé:i6n materna a 
la fetal por la misma. vía 'que aprovisiona al feto de sustancias 

, para el' ere.cimiento para el desarrollo y que elimina los. prciduE_ 
tos· residuales. 

El intercambio. se produce primeramente en la placenta, 
donde la sangre arterial materna se vacía en los senos. (espa- -
cios intervellosos) y luego drena a las venas uterinas maternas 
para retoTllar a circulaci6n general a la madre. 

La _sangre de la madre y del feto no se mezclan, y el -
intercambio de solutos tiene lugar a través de los capilares -
contenidos ,en las vello~idades que hacen protusi6n en .fos. espa-' 
cios: interveilosos. Los solutos tienen que cruzar las cé.lulas
.epi teliales de ias veÜo'sidades .y el endotelio de los e apila res 
fe~ales, d~sde l~s que son transportados al feto por las. venas-· 
placenterias .fetales, que convergen en la vena unbilica.1. 

Los medicamentos administrados durante el embarazo pu~ ' 
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den afectar por: 1) efecto directo sobre el embri6n. Letal, -
t6xico y teratogénico; 2) efecto sobre la placenta (constric- -
ci6n de vasos). que afecta el intercambio y de nutrición entre
el feto y la madre; 3) efecto sobre el miometrio causando.asfi
xia o lesi6n al fet.o; 4) efecto sobre la dinámica bioquímica de 
la madre, que afecta indirectamente al feto. 

La magni.tud y la gravedad del efecto de un medicamento 
sobre el desarrollo o la reactividad fetal, están deteTillinadas
ampliamente por el momento de su uso y por la dosificaci6n. 
Los medicamentos administrados durante la fase de embri6n o ci
goto (antes del vig6siao día después de la concepci6n), actúan
con un car!cter de todo o nada, ya matando al embrión, ya no 
afect4ndole en absoluto. El feto es altamente resistente a la 
·teratog6~esis durante esta fase. 

El período de organog6nesis (entre la tercera y octava 
semana)· se considera crítico para el efecto teratog,nico de los 
•edic .. entos. Los aedic .. entos que alcanzan al embri6n en esta 
fase. pueden tene.r consecuencias: 1) ningón efecto medible; - "' 
2) aborto, defecto permanente sutil, 11etab6lico o funcional, -
que .puede aanifestarse en fase tardía de la vida (embriopat!a -
encubierta). 

Los medicamentos utilizados después de la org~nog6ne-
sis es decir. segundo y tercer trimestre. no. es. probable que - - · 
sean teratoi~nicos, pero pueden alt.erar el crecimiento y la f'lJ!!. . 
ci6n fisiol6gica y bioquímica· de. 6rganos y tejidos fetales for-
11.ados normalmente. 

Tras la admínistraci6n materna, la concentración del -: 
medic.a~ento· es m&s al ta en el plasma del cord6n venoso que en -

.'el ·cord6n arterial, y m!niaa en el plasaa fetal. La equilibra
ci6n entre la sangre materna y los tejidos fetales requieren --
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por lo menos 40 mín. 

Ahora bien, t_enemos que entre las emergencias que pue
den presentarse en el consultorio dental de mayor a·menor fre-

cuencia son: 

a) Lipotimias. 
b) Síncopes. 
e) Hemorragias 
d) Paro cardiorrespiratorio 
e) Shock anafiláctico 
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LIPOTIMIAS 

Se les denomina también desmayos, y se define como péE 
dida total o parcial del conocimiento, generalmente pasajera en 
la que se conserva la respiraci6n y la circulaci6n, es una for
ma de síncope, la causa es que no llega suficiente sangre a los 
centros nervl.osos (cerebro, bulbo, etc.), puede producirse por
varios mecanismos, entre ellos tenemos: causa refleja, una emo
ci6n intensa, como el dolor causando stress, otras veces la cau 
sa radica en el coraz6n o en los vasos (por vía refleja). 

El cuadro clínico que presenta este tipo de urgencia -
son: ·Debilidad. sensaci6n de falta de aire, zumbido en los oí-
dos y niuseas, oscurecimiento de la vista y de la mente, el pa-· 
ciente se ve pálido, frente cubierta por un sudor frío y por ú~ 
timo pierde el control de los músculos y se cae conpérdida par-

. cial o total del conocimiento. En las formas más leves, el pu! 
so es lento y depresible, en otras fonnas más ~ntensas, el pul
so es rápido y débil, respiraci6n lenta y la mirada es vaga y -

vacr'a. 

TRATAMIENTO 

.. 1) . Acostar al paciente con la cabeza más baja que los 
pies, o sea, poner el sill6n en trendelenburg, manteniendolo 
acostado hasta qué el pulso y el color sean normales. 

2) Aflojar cualquier prenda de vestir, que puedan di
ficultar la respiraci6n. 

3) Recomendar al pacienté respiraci6n profunda.· 
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4) Estimular la respiraci6n y la circulaci6n dando 
palmadas suaves en la cara o bien haciéndolo inhalar sales de -
amoniaco. 

5) Inyectar por vía I.V. o subcutánea una ampolleta -
de coromina, cardiazol o micorén, con este tratamiento el pa- -
ciente recupera el conocimiento, sino lo recobra, se le inyecta 
rán los-medicamentos arriba mencionados con 1 cm3 de s~luci6n ~ 
de adrenalina. 

SINCOPES: 

Se define como pérdida brusca y completa del conoci- -
miento, con latidos muy débiles e irregulares o abolisi6n de -
los mismos y sensaci6n de la respiraci6n o marcadísima disminu~ 
ci6n de la'misma. 

Suele .deberse a vasodiiataci6n. periférica momentánea,
el paso de las víceras y demds tejidos periféricos disminuye el 
riesgo del cerebro, el síncope puede téner consecuencias graves 
en un paciente con hipertensi6n, arterioesclerosis o hipoten- -
si6n, pu~s en estos pueden no funcionar los mecanísmos compens~ 
tOrios. 

Su cuadro clínico en las primeras etapas son semejan-
tes a los signos del colapso circulatorio. Son manifestaciones 
de hipoxia (falta de oxígeno en el cerebro), debido a la dismi-. 
nuci6n de la aportaci6n de sangre al cerebro. 

Al principio .el paciente se siente molesto, débil~ ma
reado, empieza a transpirar y se pone pálido, el pui'so es rápi
do, d'bil, puede haber signos de excita'ci6n o depresi6n cere- -
bral. 
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La pérdida de conciencia va precedida por mayor pali-
dez y la sudaci6n, disminuye repent:inamente la frecuencia car-
díaca y presión sanguínea, puede producirse contracciones invo

luntarias y convulciones. 

TRATAMIENTO 

Poner al paciente en posici6n·de trendelenburg. Ele-
var las piernas más arriba del nivel del corazón, así se mejor~ 
rá la irrigaci6n, se debe recomendar la respiración profunda -
que muchas veces evita el síncope; debe aflojarse la ropa y de
be darse a· inhalar un estimulante respiratorio como el amoníac~ 
aromático. Si el paciente perdi6 el conocimiento, se inclina -
el si116n como se dijo anteriormente, y se le administrará oxí
geno con mascarilla hasta que el paciente recobre el color de -
la cara, aún en este estado se puede inhalar amoníaco después -
de recuperar la conciencia; el paciente debe quedar acostado d,!! 
rante 10 a 30 min., y se volverá el sil16ri a su posición nonnaL 

Si el paciente no recupera la conciencia, se le admi-
nistrará una. ampolleta de coramina, cardiazol o micqrén por vía 
I.V. o subcutánea con 1 cm 3 de soluci6n de adrenalina. Tratar
de estimular.la respiraci6n y la circulaci6n practicándo respi
ración artificial y mas aj e cardíaco con torax cerrado. Se pr'a~ 
ticará el masaje cardíaco dando rápidamente dos inflaciones bo
ca a boca cada 15 presiones sobre el corazón. 

No pueden darse líquidos por la boca, pués lo más pos! 
ble es que pasen a las ~ías respiratorias y ahoguen al pacien-
te. 

HEMORRAGIAS 

Se define como hemorragia. cuando de un va·so sanguíneo-·· 
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.. 
sale sangre. 

En el consultorio dental ocurren a veces hemorragias -
prolongadas o intensas, debido a algunas maniobras quirúrgicas
y por defecto de los mecanísmos hemostáticos normales como el -
de la coagulaci6n, intrínseco o secundario a medicamentos. 

·_Antes de realizar cualquier intervenci6n _quirúrgica, -
el interrogatorio debe dejar establecido si en alguna ocasi6n,
la paciente ha tenido tendencia a sangrado intenso. 

Además de la coagulacicSn de la sangre, otros factores.: 
que parecen contribuir a la hemostasia en condiciones normales
son: la contracci6n refleja de las paredes de los vasos sanguí
~eos, el efecto vasoconstrictor de las plaquetas distribuidas y 

la tendericia del endotelio lesionado a obstruir-los extremos 
seccionados de los.vasos. 

Una hemorragia puede ocurrir aunque no haya historia 
de este tipo y a pesar de que los resultados de exámenes de 1 a.

. boratorlo sean norma~es. 

Las hemo_rragias pueden clasificarse según: 

Causa. Hemorragia producida por un agente externo que 
obrando bruscamente .sobre los tejidos corta· o desgarra vasos - - . 
sanguíneos. 

Tipo. Arteriales, es el. tipo de hemorragia más peli-7 
grosa que se conoce, se reconoce por ser _de color rojo vivo el~ 
ro, sale en chorros fuertes debido a cada latido del coraz6n; 
la sangre sale rápidamente. 

Venosa, su color es oscuro, sale en forma contínua _sin 

,,··· 
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fuerza. debido a la poca presi6n que tiene la sangre en las ve
nas. 

Capilar, su color es entre rojo vivo y sangre arteria~ 
rojo oscuro. que brota en pequeñas gotas. 

Sitio. Externa, producida por herida de la superficie 
del cuerpo. Interna. producida en cavidades cerradas. 

Tiempo. Inaediata, son las habituales en ellas la le
si6n del vaso es seguida inmediatamente por ei derrame de la -
sangre. Tardías. que sobrevienen después de la. lesi6n. 

Cuadro clínico. Se presenta lipotimia .(desmayar. la -
cual es favorable. pués el descenso que provoca en la presi6n -
arterial .tiende a detener la hemorragia. 

Debilidad creciente, sed de aire. mareos, zumbido de -
oídos. la presi6n arteria.l disainure y el pulso es rápido y dé
bil, intranquilidad, ansiedad, exitaci6n nerviosa, piel .Pálida
y fría. labios y uft.as ligeraaente azulados, respiraci6n aceler~ 
da y.profunda que termina con hacerse lenta y superficial, mue~ 
sas pálidas .• puede háber. náuseas. y sequedad de lengua y por úl -
tiao sobreviene el síncope. 

TRATAMIENTO 

El· tratamiento de las hemorragias en el consultorio -
dental puede llevarse ·a cabo por medios sistémicos, local y me
cánicos. 

Sist~micos: estos se llevan a· cabo por medio de medie~ 
aentos que entre ell;os encontramos: 

Expansores del plasma. Estos se usan· para reestable- -· 
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cer la. volemia y carecen de efecto directo sobre el mecanísmo -
· de coagulaci6n. Los más útiles son los dextranes. 

Fibrin6geno. Este factor, que puede aislarse junto --
' . 

con otras fracciones de proteínas, ha sido utilizado con resul-
tado satisfactorio para corregir deficiencias específicas, se--

.. puede administrar, en .un volumen muy pequeño (10 al). El aéto 
do permite, en consecuencia, realizar un tratamiento efectivo -
sin el peligro de aumentar excesivamente la.voleaia del pacien
·te. 

Vitamina K. La vitamina K promueve la síntesis hep4t.! 
ca de protrombina. La-administraci6n de, este agente por vía -
oral.C>parenteral debe reservarse para los casos en los cuales
.se ha certificado una dismin:uci6n en el nivel dé protroabina •. .: 
·Por otra parte~ esta vitamina no debe darse a.paciente·bajo tra 
tamiento anticoagulante sin consultar previáaen1:.; con el •'die; 
tratante.· . Es .conveniente administrarla con fines profil~cticos 

·· en los paciéntes. con nivel de protrombina ~lgo disainuído y ~sin 
tratamiento anticoagulante •. La vitamina JC, no es hidrosoluble
~ se presenta bajó la fot'ma de emulsi6n para adainistracicSn in
tramuscular o intravenosa • 

. vitamina . e. Se utiliza para mantener la integridad C.!, 

pilar; es hidrosoluble y el organísmo lo excreta con rapide·z •. -
se· admini~tra a raz6n de 500 mg diarios. y se recoaienda coaen-· 
zar con el tratamiento un: día antes de.la interYenci6n y prolon 

•,, -
garló hasta cinco días despu~s. 

EstrcSgenos. Los estr6genos se han usado en au}eres, • 
con.resultados· satisfactorio's, a veces espectaculares, .para -
controlar la hemorragia capilar o mecánica. ca.recen de efe~to
en las hemorragias' por deficiencia de factores de' coagulacicSn.
Alguna.s evidencias indican que los estr6genos, adainistrados --
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por vía intravenosa. producen un rápido aumento de la protrom-
bina circulante y de las globulinas aceleradas y disminuyen la
actividad. antitrombínica de la sangre. Se considera que una d~ 
sis 6nica de 20 mg. de estr6g~nos conjugados (Premarín), por -
vía intravenosa. manifiesta un rápido y notable efecto, genera! 
mente no se da más de una dosis. El Premarín ha ·sido empleado
satisfactoriamente para controlar hemorragias extensas o hemo-
rragias venosas importantes. 

Adrenosem, Kutapresín y Koagamín. ·.Se usan ocasional-
mente _para ~ontrolar hemorragia capilar. El Adrenosem disminu
ye la permeabilidad capilar o aument~ la resistencia de sus pa
redes. El Kutapresín. s6lo es efectivo para las hemorragias C!::_ · 

pilares, mientras que el Kaogamín. formados por los ácidos oxá
lico y mel6nico, favorece la liberaci6n de protrombina para fo~ 
mar trombina; Estas drogas son de valor dudpso y enteramente -
ine.ficaces de acuerdo con la opini6n de' muchos autores. 

En caso de utilizarlos, no obstante, la ~dministraci6n 
debe comenzar el día antes. de la intervenci6n y continuarse por 
3 a S días. 

Tratamiento Local: 

Adrenalina. ·Este agente, en aplicaci6n t6pica al 
1:100 mediante un algod6n o gasa, o en ·inyecci6n local ai 1:50-
000, .es transitoriamente eficaz pero sus efectos·.son reversi-:.
bles. Est·a Última vía no debe emplearse en paci~ntes con hipo
tensi6n grave o con enfermedad cardiovascular puesto _que su a~ 
ci6n puede.ser muy peligrosa. Por otra parte, y particularmen.,. . . 
te si·se exponen grandes superficies de la boca, la aplicaci6n-
t6pica al .1 :1000 también puede ocasio.nar efectos t6xicos impor
tantes. La adrenalina detiene rápidamente la hemorragia, ac- -
ci6n transitoria que generalmente dura lo suficiente como para-
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que se forme un buen tap6n mecánico en la luz del vaso. No obs 
tante. el paciente debe ser controlado cuidadosamente una vez -
que ha desaparecido el efecto vasocontrictor, dado que el des-
prendimjento del coagulo puede reanudar la hemorragia. La edre 
nalina es muy poderosa y ha ocasionado serias reacciones de hi
persensibilidad por aplicaci6n t6pica. 

Soluci6n de Monsel. Los ~6picos son soluciones de su~ 
sulfato férrico. precipitan las proteínas y pueden utilizarse -
en zonas de hemorragia capilar. Es relativamente inofensiva P! 
ra los tejidos y rinde buenos resultados en los taponamientos -
de extracción. particularmente a nivel del hueso medular. 

Trombina. Se aplica de manera similar y act6a como 
agente hemostático e~ presencia del fibrin6geno plasmático. Nu!! 
ca debe inyectarse. Muchos odont61ogos la recomiendan en apli
ca~i6n t6pica p~rque actúa fisiol6gicamente favoreciendo un pr.2_ 
ceso normal sin alterar la integridad de los tejidos. 

Veneno de víbora Rusell. El veneno de víbora Rusell -
{Stypven), que se presenta, en ampolletas de S ml, es un prepar! 
do de tromboplastina que se aplica en forma similar a los ante
riores que promueven la formaci6n del co,gulo sanguíneo. Este
veneno de víbora y .la trombina deben usarse únicamente sobre g!_ 
sa simple o yodoformada, algodcSn o espuma de gelatina (Gelfoam), 
y no sobre celulosa oxidasa (Oxycel)¡ con ésta Última forman 
un compuesto.,cido que los vuelve complet811lente.inactivos. 

Acido tánico. E~ 4cido tánico. envuento e.n un saquito · 
similar a.los de té, precipita las proteínas y favorece la for
aaci6ndel coágulo~ Es mejor aplicarlo haciendo morder el sa-
quito {seco o apenas húmedo) durante.s minutos repitiendo la -
operaci6n hasta tres veces si es .. necesario. No debe. permitirse 
la acumulaci6n de saliva durante el ·procedimiento. Se le utili 

: 1 
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.. 
za de preferencia como tratamiento casero, dado que se dispone-
de otros métodos más eficaces para el consultorio. 

Espuma de Gelatina. (Gelfoam) es una esponja de gela
tina que se reabsorve de 4 a 6 semanas y que destruye la inte-
gridad plaquetaria para establecer una trama de fibrina sobre -
la cual se produce un coágulo firme. 

Celulosa Oxidasa. (Oxycel) esta sustancia libera áci
do celul6sico· que tiene gran afiniqad con la hemoglobina y dá
orfgen a un coágulo artificial. Se reabsorve en aproximadamen
te 6 semanas, se presenta bajo la forma de gasa o de algodcSn. -
No debe ser humedecida antes de aplicarla, porque la acidez as:( 
creada tiende a inhibir la epitelizaci6n. No se recomienda - -
usarla, entonces, sobre superficies epiteliales. 

Celulosa Oxidasa y regenerada. (Surgicel) presenta al 
guna·s ventajas sobre el preparado anterior; la almohadilla de -
gasa es m~s resistente y se adhiere más, y sus derivados áci~os 
no inhiben la epitelizacicSn. Puede emplearse en consecuencia,-

· sobre superficies.epiteliales. Se presenta bajo lá foma de--· 
una cinta grues4, o en frascos con trozos pequeños. 

Hielo. La aplic,acidn de hielo, con intervalos de 5 m!_ 
nutos las primeras cuatro horas puede reducir la intensidad de
ta hemorragia. 

Electrocauterüaci6n. Este mcitodo no se ~sa en el co!!_ 
sultorio dental, pero es importante mencionarlo. En un buen -
número de casos las hemorragias de cierta magnitud pueden con~
trolarse por electrocauterizaci6n, para lo cual se emplean dos
procedimientos:. 

a) En algunos casos la electrocauterizaci6n es indi-- · 
recta. Se toma el vaso con una pinza hemost,tica y se le toca-

',,-
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con el instrumento eléctrico. De tal manera precipitan las pr2_ 
teínas en la herida y el vaso se ocluye por acci6n del calor g~ 
nerado en la punta de la pinza. 

b) Un procedimiento más común es cauterizar directa-
mente los pequefios vasos que sangran, lo cual coagula la sangre 
y las proteína~ de la zona y detiene la hemorragia en los s~- -
.tios muy vascularizados. 

No es prudente· esperar que la cauterizaci6n reemplace
ª la sutura en el caso de vasos grandes. 

·Procedimientos mecinicos. Incluyen la aplicaci6n ·de -
cualquier· tipo de fuerza capaz de cont·rarrestar la presi6n hi-
drostitica del vaso sanguíneo, hasta tanto se haya formado el -
coágulo. 

Compresión. La hemorragia puede controlarse, general
mente, si ·se hace morder una gasa o una esponja seca colocada -
directamente.sobre la zona sangrante. 

·TcaponamientÓ del alve6lo. A veces es necesario tapo-
n·ear la cavidad a presión mediante una esponja o· una gasa, para 
que la tensi6n intraalveolar detenga la hemorragia. El m6.todo
s6lo es aplicable .en caso de hemorragia 6sea, y en ocasiones·d~ 
be de procederse a la sutur·a para mantener la gasa en el lugar. 
El taponamiento no debe dejarse hasta que esté totalmente empa
pado en sangre o saliva, sino que se cambiará con frecuencia ·P.!! 
ra interferir con el meca"Iiismo de coagulaci6n. 

Tablilla protectora~ A veces es aconsejable fabrica~ 
antes de la intervenci6n una tablilla protectora capaz de ser
suje~a con alambre y mantenerla fija en zona operatoria. 
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El método facilita una compresi6n continua sobre la r~ 
gi6n hemorrágica y permite estabilizar los tejidos lo cual im
pide la recurrencia de la hemorragia durante los movimientos de 
mastic~ci6n y deglusi6n. Las tablillas son indispensables en -
pacientes afectados de di~cracias sanguíne~s. 

Ligadur~s y suturas. Lai ligaduras profundas con cat
gut absorbible, en el caso de vasos grandes, o con hilos de se
da. o nylon para heridas de superficie, son.ayuda valiosa en la
práctica quirúrgica. Sin embargo, y a menos que se haya extir
pado la cantidad suficiente de hueso alveolar,. para permitir -
una adecuada aproximaci6n de los tejidos, las suturas pr6ximas
a la cresta alveolar s6lo sirven para favorecer la hemorragia.-
L~ eiecci6n del material depende del tipo de hemorragia y de -
las características del paciente. Cualquiera que sea el-caso.
es importante utilizar agujas.atraumáticas, siempre que sea po
sible, pára· evitar el riesgo de hemorragias adicionales. Se -
píensa que el hilo seda, si bien requiera una extracci6n poste
rior, permite un control más eficaz en los procedimientos intra 
vasculares. 

Los hilos.de material si~téticos o de nylon son a menu 
do irritantes para los tejidos blandos de la mejilla o la len-
gua. 

Cera para hueso y ot1·os. El hueso es un material que
no puede comprimirse, y las hemorragias a este nivel son amen~ 
do molest~s por la i~posibilidad de ocluir el vaso sangrante. 

Sacabocados. El uso de este instrumento, con el fin -
de machacar el orificio ~e un canal, es frecuentemente el dnico 
medio de detener una hemorragia intra6sea. Todos los dentistas 
deben tener a su alcance una pinza. hemostática adecuada, a la -

_ ·. cuai podrán recurrir inmediatamente si se presenta una hemorra
.'gia .inesperada. .Además este .instrumento también es útil en ca-

.... 
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so de rotura de una aguja. 

PARO CARDIORESPIRATORIO 

Se define como la ausencia de latidos cardíacos efecti 
vos acompañados por la pérdida de conciencia o conocimiento, -
falta de pulso aún en arterias gruesas, como las car6tidas del
cuello, también se acompaña habitualmente por la detenci6n de -
la respiraci6n en dichas circunstancias bastan pocos minutos P! 
ra transformar la muerte aparente en definitiva o ,producir da-
nos irreparables al cerebro. 

En el paro cardíaco los ventrículos están ina6viles y
no sale sangre del ventrículo derecho al izquierdo, y el paro -

·respiratorio va acompaftado de cianosis, dilataci6n pupilar, el
diagn6stico oportuno debe hacer6e en pocos minutos. 

La mayoría de los pacientes llegan al consultorio odon 
. tol6gico temerosos y·sin sedaci6n. Como promedio, tienen una -
frecuencia de 10 pulsaciones por minuto,·más de lo que tendrán 
si no ánticipacen el·tratamiento. A veces se observan taquicaE 
·días de 120 a 140, y el incremento de la presi6n sanguínea sis
tcSlica suele ser unos 15 mm/Hg antes de iniciar el tratamiento. 

,Durante los tratamientos odontol6gicos son comúnes los. awnentos. 
de presi6n sist61ica de SO mm/Hg. A.estas tensiones le agrega
mos la posible toxicidad de la anestesia local, la estiaulaci6n 
de vaso.constrictores end6genos y el stress de los estímulos do
lorosos, entonces es el odont6logo quién.tiene la r~sponsabili
dad de hacer la evaluaci6n de sus pacientes antes de emprender
los tratamientos. 

Cuadro Clínico: 

Cuando se detiene el corazón, el paciente está incon-- · 
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ciente, a veces pálido al principio, presenta jactitaci6n (movi 
mientos involuntarios de la cabeza) es uno de los signos inici~ 
les más frecuentes·, la piel está pálida, a menudo húmeda. con -
perlas de sudor, a veces hay dilataci6n pupilar y los globos -
oculares describen movimientos circulares o permanecen fijos en 
posici6n excéntrica. Hay aceleraci6n y debilidad de la respir!_ 
ci6n y pulso, el color de la piel es gris ceniciente, flaccidez 
total. 

El tratamiento para el paro cardiorespiratorio se di vi 
de ~n cuatro fases: 

1) Apertura de vías aéreas. 
2) . Restauraci6n de la respiraci6n • 
3) Reestablecimiento de la circulaci6n. 
4) Tratamiento definitivo. 

1) Apertura de vías aéreas. Se pone al paciente con-
la cabeza inclinada hacia atrás hasta su má~ima extensi6n, col~ 
cando una mano detrás de la nuca del paciente y la otra a lo al 
to de .la cabeza. 

2) Restauraci6n de la respiraci6n. Si la respiraci6n 
no se reanuda después de haber abierto ~as vías aéreas, se ini 
ciará la respiraci6n boca a boca o de nariz a nariz, dárido 12 -
insuflaciones por minuto, .en este momento se sentirá que .los • -
pulmones se expanden; y se ve que el torax se. eleva, cuando el
reanimador quita la boca, es preciso oír la exhalaci6n pasiva -
del paciente, también es conveniente dar a inhalar esencias aro 
máticas, lo mismo que oxígeno.· 

3) Reestablecimiento de la circulaci6n. Este reesta
blecimiento ·se lleva a cabo con masaje cardíaco, cuyo objetivo

. es proporcionar una buena circulaci6n de sangre oxigenada· para•· 
mantener el f~ncionamierito del cerebro y de .los órganos vitales 
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hasta que se recuperen las funciones naturales del organísmo y

permitan la ventilación y circulación espontánea. 

La experiencia ha demostrado que la·porci6n inferior -
del esternón es movible en personas anestesiadas o inconscien~
tes y que este movimiento se debe a la flexibilidad de las arti 
culaciones condrocostales y la elasticidad de .las costillas. 
Los cartílagos pueden fracturarse durante las maniobras, pero -
afortunadamente el accidente no tiene consecuencias serias. 

Cuando el paciente pierde de pronto el conocimiento en 
el sillón de odontología, esto puede deberse a un síncope vaso
presivo, qu.e es muy común y: se diagnostica .con facilidad. El -
paciente est&·inconsciente, ante to~o se baja el sillcSn· de odo!l 
tolog!a hacia atrls e iniciarlo de manera que los pies estén a
la altura de la cabeza. 

El. m~todo de compresión cardíaca consiste en colocar -
al paciente en el piso y arrodillarse junto a él (a cualquiera
de a~bos lados), el sitio apropiado para lacompresión cardíaca 
se determina d~l siguiente modo: se coloca un dedo de una mano
.sobre el ap~ndiée sifdides, palpando el e~ternón, en contacto -
con el dedo. Despu~s se coloca la otra mano sobre la primera.-· 
Los dedos de la mano inferior deben estar dispuestos paralela-
mente a las costillas, pero sin tocar a estas, apoyarse en el -
parte inferior del esternón. No presionar sobre el sifoides. 

La maniobras de compresión (masaje cardíaco exteno) d~ 
berá realizarse a raz6n de una vez por segundo, mediante un m~ 
vimiento· firme y unifo.rme sin características de golpe. Des- -
pu~s de .los primeros movimientos de compresi6n, el esternon po
drá ser desplazado 4 a S cm hacia abajo. Al final de cada com
presi6n, mantenga la presión durante una fracción de segundos ·
para permitir que el coraz6n se vacíe, y luego levantar rápida.-

,- .. 
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mente las manos, la elasticidad del t6rax hará que este se ex-
panda y que el coraz6n se llene nuevamente. 

Al finalizar las 15 maniobras de compresi6n, se proce
de a ventilar los pulmones con dos expiraciones rápidas y pro-
fundas, alterriando las dos técnicas, si se encuentra acompañado, 
uno hará la maniobra de masaje y el otro la maniobra de ventila 
ci6n. El masaje y la ventilaci6n se realizarán hasta que el co
raz6n vuelva a latir. 

4) Tratamiento definitivo. En el consultorio dental, 
debe haber equipos y drogas para atender la emergencia de.circ!!_ 
laci6n Y. respiraci6n. En el paro cardíaco, se instala una ac·i
dosis que va en aumento hasta que se reestablece la circulaci6n 
y la respiraci6n. 

A medida que la acidosis se acrecenta, las perspecti-
. va·s de volver a poner en marcha el coraz6n disminuyen. Si la -
resurrecci6n tiene buen éxito, se reanuda .la respiraci6n y se -
ob_tiene pulso en un lapso de 15 a 30 segundos, quiz&s no haga· -

. falta administraci6n de bicarbonato de sodio. .Si la resurrec- -
ci6n cardiorespiratoria persiste m's de 3o segundos, sedá una -
ampolleta (44 meq) de bicarbonato de sodio intravenos~ lo antes 
p~sible. Si las condiciones del tratamiento lo permiten se re
comiendan SO ml. adicionales (44 mEq) de bicarbonato de sodio -
cada 5 a 10 minutos de resurrecci6n cardiorespiratória·. El bi
carbonato de sodio ·Se expende en jeringas descartables ·de 50 ml 
o 44 mEq. Tainbi6n existe una. solución de bicarbonato dé sodio
al 5%-para administraci6n intravenosa; 75 ml. de esta soluci6n
~ontienen alreded~~ de 44,6 miliequivalente de bicarbonato de -
sodio. 

Si el. paciente no da seftales de recuperaCicSn después -
de haberse hecho la . re·surreccicSn cardiorespiratoria durante 5 -
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minutos, la adrenalina, el conocido y potente vasoconstrictor y 
estimulante cardíaco, es un estímulante extraordinario cuando -
se inyecta en el corazón. Se debe emplear una aguja calibre 22 
de 8.3 cm con jeringa de 10 ml para inyectar 3 ml de soluci6n -
de adrenalina 1:10 000 directamente al coraz6n. 

La inyecci6n se hace a través del cuarto espacio inte.E, 
costal, antes de inyectar la adrenalina hay que aspirar sangre 
para ten.er la seguridad de que la aguja está en .la cámara car- -
díaca. Se expende adrenalina en ampolletas de 1 ml en una dilu 

. ci6n de 1 :1000. · Se acostumbra llevar esto a 1·:10 000 diluyendo 
con 9 ml de soluci6n clorurada isot6nica e inyectando 3 ml de -
esta d.iluci6n. También hay soluciones .1 :10 000 preparadas de -
·antemano, en jeringas descartables. Así se reduce a un mínimo
de ligera pérdida de la droga que puede ocurrir al insertar la
~guj a •. Las inyecciones de adrenalina.pueden repetirse cada 5 -

minutos. 

Si se tiene una vena expedita, puede inyéctarse .tres -
mililitros de adrenalina al 1:10 000 en la vena, y la circula-
·ci6n obtenida por la compresi6n cardíaca llevará .la droga al c2 
· rai6n. ·. Este enfoque puede ser de elecci6n para muchos odont612, 
gos. 

Los consultorios dentales que ~uentan con un electro-
cardi6grafo se puede determinar si el coraz6n está en fibrila-
c:i6n ventricular, si se emplea el des~ibrilador se re·comienda -
una descarga de 300 a 400 vatios. Estos pasos se llevan en un
hospital. pero el clínico dental puede dar el tr~tamiento enun-

. ciado.· Después de la desfibrilaci6n se continúa con la respir.! 
ci6n ~rtific{al y el masaje card~aco. Si el ¿oraz6n no entra·
en. funcionamiento a los 5 minutos de la desfibrilación se pue~-. 
den pasar por vena otros 3 ml de adrenalina al 1:10 000, o 
b.ien, se hace la irtyecci.ón intracard~aca., según se describió an

teriormente. 
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NOTA: La eficacia de las maniobras se har~_evidente por el re
iorno ~e color nomal y la _contracción de las pupilas. -
A menudo, los pacientes comienzan a realizar respiracio
nes jadeantes y a niover los miembros .. -Debe mantenerse -
al paciente bajo observaci6rí continua hasta su ·iraslado
al ·hospital. o ·1a Úegáda: del Ín~dico. Si no se .ha rec~P!. 

·rada.de actividad éspontánea 1 _la víctiaa ·debe ser.lleva-
da a un· hospital tan pronio coao s~a posible. 

La ventilac~cSri pulaona_r, boca a boca ·(o .. boca a riariz) y.· 

el aása:fe. eardíaco :po~ coiipr~sicS~··951:ernd deberá co~tiliuarse-. 
sin interrupcicSn ·duralite. la ·aovili~aCidn y~ el. t.raslada/ · · 

• ·• . • • • . 1 ,- ', - • ) •• - ~ • . • . • . , " ·~ • • 

.... Bs'to ~Í.piÍi~a .que. tenéld'qu~ .&co'apana~e a'l ~c~eit.te
en la aabÜ1anda si 'lst~ n~ trae ~-.equipo c·a~itado ~í;a p~
seft1ir l~ res~rreccid~ en el trayecto haci~ e1' .. ho~pita:t. ,· . 

·.; ._,, ·· .. 

sHoc:I .ANAP1ucT1co . · 
•,: 

~:-

. ,. ·.· . 

Las r~acciones· illedic~entosas s'oil a\Jy vaii~blesi_: hipe!:. 
sensib,Üid~d,.; idiosinc~asia. r~ac~iones· aUraicas· cudneu r·~--. 

· ~íncóP.~· · despulS .. ·_. · · 
': 

La .anafilaxia'· est' CaZ'.&Ctet:i~ada ·.por: urt~caria ,' difi '.". ~ 
·cuÚ:ácl re·spirat~ri•• ~~jap~o:,va.<ui~~ .. · ocasionaiu~te ñ~itos •• 
:espa-'s abctoainales qu~ pro:ctuceri en·~· p~~sona·previ~,.tí• -~ 

· .. sensibiÍizmii: cuando','r·ecibe .de nuevo el. uida~no:·s.ensibilizan-te: 
. Está. rea~ci6n de' Tipo: I .se produce cuando .. el An.Ú1eno alc~za~ · 

· .la ·c::t'ráilaci6n.: . . .. · .. : ... :. 
:.·.· 
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PATOGENESIS 

El jadeo y los síntomas gastrointestinales ~on.ca~sa-
dos por contracci6n del'músculo liso, la vasodilataci6n y el e!_ 
cape del plasaa a los tejidos causa la urti'caTia y tiene por -
consecuencia una dis'minucicSn de volumen plasm4tico eficazque -
es la causa principal del shock •. Puede tambit~n producirse an--

. gi.odenaa obstructivo de las _vías respiratorias· superiores, ·:rara 
vez, si.la i:eacci6n es prolon¡áda se desarrolla miocarditis. 

cuadro Clínico:. 
•;. 

' Al cabo' de 1 ·ª iS •inutós , ' el énfeno se· queja d~ sen~' 
· sad.Sn de _aalestar .y sé vuelve agitado y erirojeC:i~~~ · Otras:que 

jas ~{pica~sonia~ palpttaciones parest4sicas,' prürito 1· pulsa::
Ciones en" lc)s o{dos, l~s ·estornudos y la insuficlencia respira
toria .. con· o ~in· i~suficiencia ··ci~ciai~tória, puede .haber paÜdé~ 
son .. nos las niuseas y los vdaitos~ Los signos. y: 'síntoi11ís. 'del 

' •.. shock. ,.d.~ desa~rollarse al 'cabo de i a 2 ainutos" o ••s: el. pa 
.ciente 'pgede vol~erse incon~c.ient,;, convi.alcionarse y quedarse -
sin respuesta a los esdaulos y auere~ 

: Cuando hablaao.s ·de reacciones al,rgicas, queremos sig
nificar, a. aenucio·, reaccionelÍ peli¡rosas para la Vida del pa- -
ciente. . Coao allU"ªs respuestas al.Srgicu s~n serias· desde el

. coaienzo, o puede~ transformarse o terminar en· reac_clones gra- -
: ves, es 'iapórta~te tratarias de inaedi'ato' y _de manera· adecuada. 
:y :solicitar· la presencb d~ un. atfdico aientras se instituyen_ ~ -
las·. ,.didas de eaeriencia necesa~ias. 

Coito .el colapso Circulatorio es la manifestac16n •'s. 
-··. i•portante · y . "Ú arosa, e.s ta;. ~Úuaci~n deber4 · ser tratada · ~~ - ..- · · 

pri.er luaar; 
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La palidez es el primer signo de la insuficiencia cir
culatoria, se usará corno punto de partida en lo que respecta al 
tratamiento. 

Se coloca el paciente boca arriba. No intentar la co
nocida maniobra de ubicar la cabeza del enfermo entre las rodi
llas, lo cual podría producir lesiones graves si el transtorno
se debe a un accidente cardiovascular. A continuaci6n se con-
trola el pulso, ya sea por medio de la carótica, es más conve-
niente que la radial. Si el pulso no es palpable, se comienza
irunediatamente el masaje cardíaco. Si hay pulso, se continúa -
con el siguiente paso. Se elevan las piernas por encima del n!_ 
vel del tórax. Se recuerda que puede acumularse.mucha sangre -
en los músculos de los miembros inferiores, por tanto la manio
b_ra peTl!litirá devolver buena parte de este volumen a la circula 
ci6n activa. 

s~ colocan vapores de amoníaco bajo la nariz del pa- -
ciente, si no hay mejoría, se recurre a laoxígeno-teraJ?ia. Si 
la-rec~peraci6n no ha sido completa, se contindacon las manio
bras que acaban de"ser mencionadas hasta la recuperaci6n total. 

En el paciente cuya _presi6n sist6lica es menor de 80,
o. cuando hay signos de alergia, se sugiere continuar con la ad
ministración de oxígeno. Esta es una de .las pocas oportunida-
des en que de~emos apartarnos del tratamiento sintomático y ha
cer el di~gn6stico diferenci~i, es decir, antes de elegir un V!_ 

sopresor. Si se considera que está caída la presi6n sanguíilea
obedece ·a una alergia (shock anafiláctico) por admlnistraci6n -
de una droga alergénica o por la presencia de signos-al~rgicos, 
la droga de elec~i6n es la adrenalina. La ~drenalina posee ~ -
t'res reacciones deseables en estas· circunstancias: ,es vasopreso 
ra, ~ntihistamínica y broncodilatadora. Además es comienzo de: 
su accl6n rápida •... La dosis de adrenalina en ~l adulto.en shock 
anafil4ctic~ ~~ría desde O.l ml de soluci6n al 1 por ml. (O.~ m~ 
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por vía intramuscular o subcutánea, hasta 1 mg por vía intrave 
nosa lenta. Si se recurre· a la vía intravenosa, quizá conv~ng; 
más inyectarla en forma fraccionada; es decir, que pase lenta-
mente desde O.OS mg. para una caída mínima de la presi6n sangu.f 
nea, hasta 0.2 mg. para una caída de presi6n importante, em
pleando una diluci6n de 1:10 000, y se esperan 2 minutos para -
juzgar el efecto. 

·Este procedimiento se repite si es necesario, hasta -
que el paciente mejore o hasta que el estado cardíaco sugiera -
que hay .que cesar el tratamie11to porque la frecuencia. del pulso 
se acelera por encima de 150 pulsaciones por minuto o por que -
el pulso se torna. irregular. .El. efecto de la administración. -

· ~ntravenosa puede .durar apenas unos minutos, de modo que des- -
·pués.de la adrenalina intravenosa se puede dar 0.3 mg (1/2 de.-

111 al 1: io\:io) por vía Úitramuscular. 

Cualquier masa· muscular accesible es acept.able como de· 
p6si to·, incluso la lengua. .si se consigue punzar a una vena' -
convl.ene mantener esta v!a iniciando un goteo de SOO a 1000 ml
de destroxa al 5% ·en .agua, pasando por lo menos 30 gotas poT m_! 
nuto o más en el shoclc intenso. 

Como· se ha descrito, la adrenalina es beneficiosa en -
relaci6n con los problemas alérgic~s, pero por su capacidad pa
ra producir taquicardia y arritmia, y para levantar la presi6n
sangu:ínea por encima de io normal, es muy deficiente.enmuchos
estados de hipotensi6n, se considera ~ndeseable elevar en mu- -

.chos estados lapresi6n sanguínea por encim¡¡ de lo nonnal en el 
infarto al miocardio o en· la hemorragia .ce.rebrovascular. ·Por -
lo. tanto' 'si no es competente en el llÍanejo de los vasopresores
potent:es, qui:6·lo.m's indicado.sea recurrir a un vasopresor-
suave como la mefenterminá. (Wyamine). Esta droga es menos po~
tente pero relativamente m's segura porque no suele elevar la- . 

. pres i61i sanguínea m4s alltf ~e lo non.al. 

.) 
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·Pued~ administrarse una dosis de 15 a 30 mg. por vía.
intramuscular o. intravenosa, según la magnitud del problema cir
culatorio. Cuando la presi6n sanguínea está muy deprimida, su~ 
le convenir un goteo ·intravenoso rápido de dextrosa al S% (o de 
soluci6n Ringer con lactato) en.agua, hasta que se observe mej~ 
ría, para después poner el goteo a 60 gotas por minuto. Des- -
pués de inyectar adrenalina o menfentermina puede s·er Útil admi 

' -
nistrar corticoides, que a menudo son beneficiosos en el colap
so periférico. Se recurre a ellos en segunda instancia porque
su acci6n no es inmediata (puede demorar hasta una hora) y por
que a veces resultan ineficaces. 

Debe usarse un producto que puede ser inyectado por -' 
vía. intraauscula~ o endovenosa como la dexametasona (Decadr6n). 
en dosis de 4 a.20 mg, la hidrocortisona (Solu-Cortil., Fleboco!. 
tid) a raz6n de 100 - 200 mg, o ia metUprednisolona (Solu-Me-'~ 

· drol) en dosis de 40 mg~ 

Los antihistamínicos a veces son eficaces en el shock
anafil,ctiC:o. Puede usarse el malea to de clofeniramina (Clor.- -
Trimeton), en dosis de 25 a· SO mg. ambos por vía intramuscular. 
o endovenosa. 

Si ·en algún momento se produce una pérdida completa -
.del p~lso o de la presi6n arterial, es importante practicar el
masaje cardíaco externo y.proceder a la respiraci6n.artificial. 

Si el shock presenta insuficiencia respiratoria sin i,!! 
suficiencia circulatoria, trastorno que se produce habitualmen

. te por const.ricci6n br.onqueal o bronqueolar, causada por ede,..-:. 
•.• o espasmo. y la .respiraci6n es asmatiforme, con las silbila!!. 
cias características. 

El edema. del laringe es otra causa de obstruccicSn res - .. · 

.· .... 
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piratoria. La intensidad del tratamiento depende del grado de
obstrucci6n. Si s6lo se escuchan ligeras silbilancias puede -
usarse el isopropanol (Aleudrin, Medihaler), que constituye un
buen dilatador bronqueal de acción moderada. 

Para ello es generalmente suficiente con una inhala- -
ción, en caso de adrenalina es la droga de elección si la obs;.
trucción es grave, y puede emplearse una dosis intramuscular de 
0.3 ml. de solución al 1:1000~ que se repite tantas veces sea -
necesario.· Si se sospecha una obstrucción completa por edema -
de laringe es imperativo-practicar una coniotomía de urgencia.
Los corticoides pueden ser dtiles después de la administraciórt
de adrenalina, y antihistamínicos; sugerimos una dosis de 4 mg
de dexametasona (Decadrón), o de un producto similar, en inyec
ción intramuscular o endovenosa. 

Los antihistamÍnicos son a veces eficaces en estos ca
sos'· .pero no actdan con tanta rapid.ez como la adrenalina. Cuan 
do.la reacci~n es suficientemente seria como ¡>ara requerir adr.!:!_ 
nalina, se le debe dar antes del antihistam!nico. 

La posología' indicada para el maleato de clorfeninami
na (Clor-Trimeton) o para el malea to de bromofeniramina · (Di.DJe,.-
tane) es de 25 a 50 mg por vía I.M. o I.V., segdn sea la. grave

. dad. 

Las reacciones ·cutáneas que ent,ran en .la categoría po
tencial de emergencia son -las de tipo anafiláctico, como la ur
ticaria y el edema angioneurótico (y rinitis alérgica). El el~ 
mento.más importante transcurrido entre la administración de la 
sustancia· excitan te y· ia aparición de la lesión. Cuando m's 
breve sea este período~ mayor ser' la probabilidad de que la 
reacción sea el. preludio de un shock anafil~ctico. 
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El tratamiento depende de esta norma. Una reacci6n -
que se presenta más de una hora después de la administraci6n -
del alergeno, por lo general, aunque no siempre, no alcanzará -
proporciones de emergencia •• Siempre se debe tener al paciente
en obs~rvaci6n durante por lo menos 24 horas, y si se instalan
s:i.gnos ·graves, se le tratará según lo descrito anteriormente. -· 
El tratamiento usual de la alergia de comienzo lento se puede -
emprender con un antihistamínico administrado por vía I.M. u -
oral entre los cuales tenemos la bromofeniramina (Dimetane) 10-
mg; o la· difenhidramina· (Benadryl) 25 mg. Después se continúa 
con un antihistamínico oral, como la tripelennamina {Piribenza
mina). 50 mg, cada 6 horas, para controlar las lesiones. Si se 
requiere tratamiento adicional, será conveniente recurrir al m~ 
dico o al alergcSlogo del paciente para que siga atendiéndolo. 

Cabe anticipar una reacci6n potencialmente grave si -
las lesiones de tipo anafiláctico aparecen hasta una hora des.-
pués (raras veces más tiempo) de la administracl.6n de la susta! 
cia alérgica. E.sta si tuaci6n exige tratamiento inmediato po.r-
que es una verdadera emergencia médica .• 

Se dan O. 3 mg. de adrenalina (O. 3 ml. de una dil uc i6n-
1: 1000) por vía I. V. o subcutánea. Que se repiten según sea -
necesario. ~o se debe seguir dando adrenalina si la frecuen
cia cardíaca es mayor de 150 latidos por minuto y si hay pulso
irregular. Se puede .hacer una infusicSn intravenosa de adrena1f 
na antes de la admini.st'racicSn intramuscular, proporcionando - - ~ 

O.OS mg. (0.5 ml. de s~Ú1ci6n de 1:10. 000) lentamente, repi:tie!!_ 
.do cada dos minutos hasta controlar los signos. El goteo intr.!_ 
venoso se mantiene con dextrosa al S\ en agua. 

Luego· se dad por v.ía I. V. un ántihistamínico coao - · -
clorfeniramina (Clor-Trimet~n) o bromofe~iramfoa (Dimetane} a -
raz6i:i de 10 a·zo mg~. o difenlÍidramina (Benadryl) en dosis de -
25 a SO ag. 



117 

Después de administrado el antihistamínico y la adren~ 
lina, puede utilizarse un corticosteroide como la dexamatasona-
8 mg. (Decadr6n) 100 mg. de hidrocortisona (Solu-Cortel), 40 mg 
de meti!)rednisolona (Solu-Medrol) o una dosis comparable de - -
cualquier corticoides similar recomendado para uso intravenoso. 

Si en el transcurso de una reacci6n alérgica sobrevie
ne considerable estimulaci6n o convulsiones recurrentes, hay -
que orientar la atenci6n hacia el aparato cardiorespiratorio, -
donde quizá radique la causa de las convulsiones. Si estas pe!:. 
sisten puede recurrirse a un barbitGrico de acci6n corta o ul-~ 
tracorta, o bien al Diazepam (Valium), para controlar las con-
vulsiones. 

Es importante emplear el sedante de tal manera que se
pueda controlar la dosis, la cantidad de este sedante debe ser
s6lo la necesaria para controlar las convulsiones. 

Si. no se puede recurrir a la v!a I.V., se usan otras -
vías, peró con dosis muy bajas. Para la v!a I. V., se puede ad
ministrar SO mg~ por ml. de pentobarbital (Nembutal) o sacoba~
b"ital (Seconal), que se administran c!e la siguiente manera: 

Se cargan 4 ml. en una jeringa, que se utiliza para 
punzar la vena, y una vez en ella se inyecta 1 ml. (50 mg). 
Luego se espera un minuto y medio. En·este lapso se pone de ma 
nifiesto la sedaci6n en toda su plenitud. Se.repite este proc~ 
dimiento (inyectando ·so mg. y esperando un minuto y medio) has
ta obtener·el_ grado de sedaci6n que se desea. 

Si el paciente presenta v6mitos, mientras _est~ incons
ciente, como ocurre durante las convulsiones, es necesario gi-
rar la cabeza del paciente hacia un lado para evitár que se ah!?_ 
gue, ·baj&ndole la cabeza por debajo de la cintura, en decúbito-:. 
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ventral (no dorsal) • además de mantener abierta la boca del pa
ciente con la frente elevada. 

Todo consultorio dental debe estar dotado de los ele-
mentes necesarios, así como equipo, drogas~ etc .• para atender
las emergencias dentro del consultorio que sean capaces de sal
var las vidas de cualquier tipo de pacientes: 

Oxígeno tanque con su válvula reguladora, mascarilla y bolsa 
de respiraci6n. 

Jeringa estériles de 2.5 y 10 mmc de capacidad. 

Agujas estériles para intravenosa, intramuscular y subcutá
nea. 

Espíritu aromático de amonio. 

Ampolletas de coramina, cardiazol o micorén de 5 ml. 

Dextranes. 

Ampolletas de fibrin6geno de 10 ml. 

Vitamina K emulsi6n para administración intramuscular o in-
travenosa; 

Vitamina C ampolletas. 

Estr6genos como. el premarín ampolleta de 25 mg. 

Adrenosen, Kutapressin y Kaogamin. 

Adrenal_ina. t6pica al 1 :100 o ampolleta de 1 :SO 000~ 

Soluci6n de Monsel. 

Trombina. 

Vene.no de víbora Rusell. 

Acido tinico. 

~ Espuma de Gelatina (Gelforlll) 

Celulosa oxidasa (Ox~cel) soluci6n.'. 



Celulosa oxidasa y regenerada (Surgicel) cinta. 

Hielo. 

Tablillas protectoras 

Ligaduras y suturas 

Cera para hueso 

Sacabocados 

Bicarbonato d~ sodio ampolletas al 8.4% 

Adrenalina al 1:10 000 

Soluci6n. clorurada isot6nica ampolletas de 10 ml. · 

Mefentennina (Wyamine) ampolletas. 

Dextrosa solucicSn. 

Dexametasona ampolletas (DecadrcSn) de Z ml. 

Solu-Cortil ampolletas de lZS ml. y 500 mg. 

Solu-Medrol ampolletas de lZS ml. y 500 mg. 
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Clorofeniramina (Clor-Trimeton) soluci6n de 10 ml. 

Bromefeniramina (Dimetane) ampolletas de 1 ml. con 10 mg~ en 

·cada ampolleta. 

Diilzepam. (Valiuin) ampolletas de 10 mg. en Z ml. 

Pentobarbi tal (Nembutal) ampolletas de 1 O mg. ·en Z 111. 

Equipo para traqueostomía. 
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RESULTADOS 

Las fuentes bibliográficas que se revisaron para la -
realización de esta investigaci6n, la informaci6n se maneja de
diferente. manera, ma§ en esencia el contenido casi es el mis-
mo; sin embargo, en algunos casos existía la contradicci6n en -
la administración de los fármacos durante la etapa del embara-
zo; ya que algunos autores mencionan que un adecuado_uso de:és

tos, sin importar .la etapa en la que se encuentra la mujer grá
vida, no se producir!an efectos teratogénicos .en el producto; : 
por otro lado se encontraban los autores que mencionaban que.-
e-ra de suma importancia conocer la etapa en que se encontraba -
el emba-razo para la administracii5n de los fármacos, pués éstos
st podrían causar efectos teratogénicos. 

Asj'. mismo, hab!a contradicción de los autores con res- . 
pecto a~ uso de.los Rayos X; pués algunos mencionaban que tenie.!!_ 
do los debidos cuidados, protecciones y ~n uso correcto de .lós

.·• mismos, entonces si se podrfan áplicar a la mujer grávida sin -
importar l~ etapa _de gestáci6n en la que se encontraba sin cau-

. sar danos al producto; por otro lado estaban los autores que --
. - . . 

mencionaban evitar al máximo las radiacciones aún con la mayor-
proteccien que se.diera.· 

Ahora bien, se tomaron aquellos datos en los cuales -
hab!a infórmaci~n en la que concordaban el niayor número de autQ_ 
res. 

·:..r 
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CONCLUSIONES 

A manera d~ conclusi6n, ~odemos decir que existen cier 
tas controversias acerca del MANEJO ODONTOLOGICO DE LA PACIENTE 
EMBARAZADA, ya que es una paciente que requiere atenci6nespe-
cial puesto que dentro de su organismo existe otro pequeño ser
en plena formaci6n y que cualquier agente extraño podría inte-
rrumpir y daftar la vida de ella y la de su producto. 

Por lo cual resulta ser de suma importancia que el pr~ 
fesionista cuente con los conocimientos necesarios y suficien-
tes acerca de la fisiólog!a del embarazo, los cambios que sur-
gen en· ella durante esta época y l.as etapas que suceden durante 
la formaci6n del producto de la concepci6n, estos cambios, aun~ 
dos a factores locales, repercuten en la cavidad oral manifestá!!. 
dose alteraciones que se· suceden en el parodonto y dientes. 

Ahora bien, el Cirujano Dentista cuenta con una gran -
variedad de f4rmacos que son ut.ilizados e.n la práctica diaria y 

que al no administrarse adecuadamente, sus efectos en el .orga-
nismo podrdn provocar alteraciones en la madre y acción terat6-
gena en ei producto. 

Por otra parte, entre los auxiliares de diagn6stico e!!. 
centramos el uso .de los Rx, que pueden ser perjudiciales si és-. 
tos.so~ utilizados end~sis excesivas (superior a 5 rads), o -
aplicarlos en el período que corresponde a las primeras siete -
·semanas del embarazo (etapa de mayor organog~nesis); provocando 
alteraciones no s6lo del. tejido expuesto que recibi6 directame!!. . 
te la radiacil5n, sino a todo el organismo a consecuencia de·las 
radiaciones secundarias, ya que estas son acumulativas; por lo
mismo se. evitar!n las radiaciones a su mliximo y sl5lo se contar~ 
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con este auxiliar de diagn6stico en casos muy necesarios y con
tados los medios de protecci6n, evitando la toma de Rx prínci-
palmente en el primer trimestre. 

El stress provocado en la consulta dental puede ser m~ 
yor que la afecci5n a tratar, teniendo como consecuencia labor
prematura o bien un aborto; por lo que el odontólgo tendrá en -
cuenta los factores locales y generales, que pudieron provocar
la tensi6n emocional en estas pacientes. 

Por otra parte, tenemos que el manejo de las emergen-
cias que se presentan en el consultorio dental, no s6lo en la 
gr4vida sino en todo tipo de pacientes, son las mismas, dedu- -
ciendo así que el tratamiento de las urgencias quedan bajo la -
absoluta responsabilidad del od,ontdlogo, ya que los procedimie!!_ 
tos utilizados a su criterio, dependen de la magnitud y severi
dad del caso que se presenta; puesto que existen juicios tera-
p~uticos bien definidos y preestructurados, entonces es el odo!!_ 
t6logo quien decidir~ la conducta a seguir basada en el conoci
miento de su paciente. 
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PROPUESTAS 

Es_ importante recordar que durante nuestra formación -
profesional, los conocimientos que.nos brindaron acerca del MA
NEJO ODONTOLOGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA fueron mínimos, por 
lo cual proponemos que se incluya dentro del plan de estudios -
la información relacionada con este tema, ya que muchas veces -
por la falta de conocimientos nos limitamos a prestar nuestros~ 
servicios a este tipo de pacientes o bien provocar iatrogenias.: 
en éstos si. son atendidos inadecuadament'e ¡ también se recomien
da al odontcSlogo que por iniciativa propia realice investigad.:~ 
nes bibliográficas sobre este tema.o'cualquierotro de interés-· 
para que aumente así sus conocimientos y al mismo tiempo evita
todo tipo de iatrogenias. 
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