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P R E S E N T A C T O N . 

~e querido en este trabajo, tratar diversos aspectos 

ginecol6gicoe. debido a mi gran cari~o por la mujer, su mater­

nidad y la gran sahiduria divina inscrita en la procreaci6n. 

En el campo Odontol6gico, es bien sahi~o. que en casi 

un 10~ de los casos, nuestros pacientes dentro ~el ejercicio -

profesional son mujeres. 

Aunque en cierta forma mi trabajo no toca en su tota-

1 idad temas odontol6gicos, sino temas médico-ginecol6gicos, -­

quizá osto sea debido a mi interés por tener una cultura médi­

ca más amplia que me proporcione mayor capacttaci6n y asimismo, 

poder, por lo menos, orientar, dentro de mis posibilidades, a 

mis pacientes en campos que no me conciernen del to~o. 

El hecho de que como futuro odont6logo mo P.ncuentre 

dentro del campo de la salud, me hace tener una gran responsa­

bilidad en cuanto a la salud integral de mis pacientes, y por 

ello me siento comprometido con Bl desaf{o de estar actualiza­

do y de ser cada d{a mejor odontólogo. 

Le dedico en especial este trabajo, a todos los odon­

t6logos que aman su carrera y que tienen ese gran deseo de sa­

ber un poco más sobre la mujer. 
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CAPITULO l 

FISlOLOGfA DEL EMBARAZO 

1.1 Fisiolog{a del Embarazo 

Las funcidnoo generales de ios órganos sexuales de la 

mujer son los siguicntcs1 el ovario forma el 6vuto que P.S 

transportado por una de las tr(Jlapas do falopio hasta el 6tero. 

Si hay espermatozoides, para fecundar el 6vu10, el huovo se -­

desarrolla en el útero convirtiéndose en feto que después na-­

cerá. En este capítulo explicaré las funciones sexuales y mc-­

tab6llcas femeninas además de sus mecanismos de acción. 

OVULO. 

Los ovarios, como los testlcul\1S, poseen epitelio ge~ 

minal. No están dispuestos on túbulos como en las glándulas -

masculinas, sino situados en la superficie de cada ovario. En 

las etapas embrionarias del desarrollo ovárico, algunas células 

del cpltclio germinal emigran hacia el interior ~e la glándula 

y después de varia3 divisiónes forman células voluminosas que­

so convierten el 6vulos. En ambos ovarios se forman aproxima­

damente 400,000 óvulos. Casi todos ellos ya existen en el pa­

rénquima ovárico de ln recién nacida, aunque permanecen inac-­

tivos desde el nacimiento hasta la pubertad. En esta etapa --
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las hormonas procedentes de la hipófisis anterior estimulan su 

expulsi6n,uno en cada ciclo como explicaré en seguida. 

Un óvulo en el ovario está rodeado de una capa do cé­

lulas epitolioides llamadas. células granutos~o, qua junto con -

el ovulo que envuelven , constituyen el follcuto primario. 

DESARROLLO DEL FOLICULO Y EXPULSION DEL OVULO 

En ta pubertad, cuando los ovarios comienzan a ser 

estimulados por tas hormonas gonadotrópicas de la hipófisis ª.!l 

terior, algunos foliculos primarios comienzan a aumentar de v2 

lumen y proliferan las cétutas de la granulosa, y las células 

adyacentes del parénquima ovárico, adquieren caracteres opite­

lioides y se unen al folículo en crecimiento, Las células fol! 

cularee secretan l{quldoe 1 lo cual produce en el fol{cu10 una­

cavidad llamada antro. El antro crece hasta que el fol1cu10 S!! 

brcsalc en la snporricie del ovario, 

Un fol1cu10 pronto sobresale más que los otros y se -

rompe¡ se expulsa a la cavidad abdominal o\ óvulo, cubierto -­

por una masa de células granulosas. Tan pronto como se rompo -

el fol{culo comienzan a desaparecer los demás fol{culos en de­

sarrollo sin romperse, Cabe decir que la involución de estos -

fol{cutos dependa de la liberaci6n de líquido folicular en la 

cavidad abdominal por el fol{culo roto y ~e la ~Qsorción de -­

sus hormonas por el peritoneo. Sea cual sea el mecanismo, on -

cada ocasión suele expulsarse a ta cayidad abdominal sólo un -

6vu10, aunque ocasionalmente un segundo e incluso más, antes -

que los fol{culos restantes experimenten involución. Esta os -



la causa principal de las gestaciones múltiples. 

DlVlSION DE LOS CROMOSOMAS EN EL OVULO 

Después de varias divisiones, una célula del epitelio 

germinal so convierte en ooclto primario, quo es el óvulo del 

foltculo primario. !lacta la etapa final del desarrollo del fo-

1tcu10, se divide el núcleo del oocito primario, pero Din que 

lo hagan los cromosomas. En éamhio cada par de cromosomas se -

hiende, y 23 cromosomas únicos permanecen en el óvulo mientras 

que l~s otros 23 se expulsan en el llamado primer corpúsculo -

polar. El óvulo se llama ooctto secundario y tiene solamente -

la mitad de los genes de la madre. Aproximadamente cuando el -

follculo se rompe, el oocito secundario vuelve a dividirse1 en 

esta ocasión, se dividen también los cromosomas, la mitad de 

los cuales pasan al segundo corpúsculo polar y ta otra mitad -

permanecen en el óvulo. En este periodo se dice que el óvulo -

esta maduro y listo para ser fecundado por el espermatozoide. 

TRANSPORTE DEL OVULO. 

Los cilios de las trompas de falopio presentan movi-­

miento constante hacia el úteroJ por ello pasan de cavidad ab­

dominal a matriz los l{quidos de ta región ovarica. Al ser ex­

pulsado el óvulo a la cavidad abdominal, cuando se rompe el fQ 

liculo cabe que sea transportado a la trompa de falopio con e~ 

ta corriente l{quida. Sin embargo el epitelio tubárico en toda 

su extensión tiene cavidades que obstaculizan el movimiento -­

del 6vulo ·por lo cual suelen necesitarse tres a siete d{as pa­

ra que llegue al útero. El óvulo debe ser fecundado en las o-­

cho a 24 horas que siguen a su expulsión del ovario, o muere. 
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Por ello la fecundación suelo ocurrir en la porción superior -

do la trompa de falopio y el 6vulo fecundado comienza a divi-­

dirse y a formar los periodos incipientes dol em~rión mientras 

ost& aún en la trompa. Se acepta que al epitelio tubario seer~ 

ta substancias que proporcionen parte de la nutrición de la m~ 

sa de células en desarrollo. Sin embargo la mayor parte de la­

nutrici6n, si no toda, depende del abundante citoplasma del -­

óvulo mismo. 

ESTERILIDAD FEMENINA, 

Una mujer de cada 15 es estéril como ocurre en el va­

rón, Huchos casos de esterilidad dependen de infección. La in­

fección en ocasiones bloquea la tro~pa de falopio y a.veces en­

vuelve los ovarios on una masa de tejido cicatriza!. 

La infección más común que produce esterilidad feme-­

nina igual que masculina es la gonocócica. Con frecuencia la -

esterilidad dependa de insuficiencia de los ovarios para desa­

rrollar y expulsar tos óvulos a cavidad abdominal. Esto suele 

depender de estimu1aci6n insuficiente por las hormonas hipofi­

siarias. En otras ocasiones resulta de cápsulas muy gruesas en 

la superficie de los ovarios y aveces de gónadas con anomalias 

congénitas. 

MENSTRUACION. 

Si un óvulo es fecundado y se implanta en el útero, -

al desarrollarse pone en libertad hormonas espaciales que est! 

mulan el cuerpo a~arillo. Por su acción el cuerpo lúteo sigue 

produciendo estr6ganos y progesterona, y comienza la gesta 

ci6n. Si hacia al final del ciclo menstrual no ha ocurrido im­

plantación del huevo, muere el cuerpo amarillo y cesa la pro--
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ducci6n de estr6genos y progesterona. Al faltar bruscamente a~ 

bas hormonas, los vasos sangu{neos del endomctrio se tornan e~ 

p&sticos de manera que cesa el riego sangu{neo del endomctrio. 

El tejido endometrial muere y se descama hacia la cavidad ute­

rina, ren6meno llamado menstruación. La pared cndometrial 

cruenta presenta hemorragia durante los dias de la menstrua -­

ci6n, so pierden en total aproximadamente 50 ml do sangre. El 

tejido ondometrial necrótico, junto con sangro y abundante 

exudado seroso de la superficie uterina cruenta, se expulsa -­

gradualmente en 3 a 5 d{as. Durante la menstruación permanecen 

integras las porciones más profundas de las glándulas endome-­

triales, apesar del esfacelo de las capae externas. En loe d{­

as que siguen al comienzo de la menstruaci6n, los bordes de -­

las glándulas dnn or!gen a epitelio de neoformaci6n que cubre 

la superficie interna del útero. Entonces, por el efecto do la 

producción renovada de estrógonos ováricos, vuelve a iniciar-­

se el ciclo endomotrial. 

PERIODO DE FECUNDIDAD DURANTE EL CICLO SEXUAL. 

El óvulo puedo ser fecundado por el espermatozoide, -

unicamente en las 8 a 24 hrs. que siguen a su expulsión. Ade-­

más, el espermatozoide generalmente vive en el aparato genital 

femenino entre 24 y 72 hrs. En consecuencia, para que ocurra -

fecundaci6n debe haber coito poco antes de la ovulación, para 

que haya espermatozoid~ cuando el óvulo se expulsa, o bien po­

cas horas después de la ovulación. 

La ovulación suele tener lugar en el decimocuarto d!a 
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del ciclo sexual normal de 28 d{aa. sin embargo mucñas mujeres 

no tienen ciclos de 2A ~(as, aino m&s cortos o más largos, de~ 

de 21 hasta 40 d{asr en a19unas mujeres la periodlcidad de los 

cicloa es muy 1rreqular. Sin emhargo, en cualquiera que sea la 

duraci6n del ciclo, ta ovulaci6n casi siempre tiene tuqar exa.s. 

tamente \4 d(as antes del inicio de la menstruaci6n. Tomando -

en cuenta la viabilidad de los espermatozoides y Ael 6vuto, e\ 

periodo de Fertilidad suele quedar entre loa días 17 y 22 an-­

tes de co-enz~r la menstruaci6n. Pero para seguridad. suelen -

tenerse que emplear algunos días extra. 

\.2 OUlM!CA DE LAS HO~MONAS ESTEROTDES, 

HORMONAS OVARlCAS. 

A tas dos hormonas ov4ricas, eatr6genoa y progeatero­

na, so deben el desarrollo sexual de la mujer y el ciclo mens­

trual; ~atas hormonas, como las corticosuprarrenales, y la te~ 

toeterona en el varón, son substancias esteroides y probable-­

mente derivan de manera principal de una substancia grasa lla­

mada coteaterol. En realidad tos estrógenos son varias horma-­

nas dlstlntas, llamadas estradiot, estriol y estrona> que tie­

nen funciones idénticas y estructuras qulmicaa muy sem~jantes, 

por ello tas concidero juntas como si fueran solamente una. 

a).Hatr6genaa. Por su acción muchas células del cuerpo prottrs. 

ran, esto es, aumentan de númoro. Por ejemplo las cé1u1as mus­

cul~res lisas del útero prolltoran, y después de la pubertad -

la matriz a duplicado o trtptlcado el tama~o que tenla en ta -

ntna. Adamás los estr6gonos causan aumento do volumen de vagt-
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na.desarrollo de los labioa, crecimiento de vello en el pubis, 

ensanchamiento de las caderas, desarrollo de tas mamas y dep6-

sito do tejido adiposo en áreas caractcr{stlcas de la rnujer,-­

como muslos y caderas. En resumen, todo lo que diCerencía a la 

mujer del var6n, depende de los estrbgenos, 

Los estr6gcnos también estimulan el crecimiento do tQ 

dos los huesos inmediatamente después de la pubertad, pero por 

su accibn, las partes en crecimiento del hueso se nconsumcnff -

en unos aftas, por lo cual cesa el crecimiento. En consecuencia 

la mujer crece muy rápidamente en tos primeros anos que siguen 

a la pubertad, y después deja de hacerlo¡ en cambio el var6n -

pontinúa creciendo despu6s de este tiempo y alcanza mejor ta-­

lla quo la mujer, no por crocimlonto más rápido, sino mas pro­

longado. 

b).Progaeterona.-Poca part!cipact6n tiene an el desarrollo de 

los caracteres sexuales temonlnos1 en rtralidad su misibn prin­

cipal es preparar al útero para rocibir al huevo, y preparar -

las glándulas mamarias para la secreci6n l6ctea. En general la 

progesterona aumenta la actividad secretoria do las glándulas 

mamarias, y también de las células que revisten la cavidad utg 

rina. Por último la progcstarona inhibe las contracc16nes ute­

rinas e impide qua se expulsen Cl huevo ~n implantaci6n o el -

feto en desarrollo. 

c).Horaonas gonadotropicao hiporlsiarian.-La hip6rlsis de la -

nifta asi como la del niílo, en realidad no secreta hormonas go­

nadotr6picas antes de los \O a 14 aflns de edad. Sin emb~rgo, • 

en esta edad por razones que se ignoran, la hip6fisis comienza 

I· 
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a secretar tres horaonas gonadotr6ptcas. Al principio produce 

prlncipalmente hor~ona estimulante del folículo (FSH), que pr2 

voca el comienzo de la vlda sex~al en la nlffa on crecimiento,­

causando proliteraci6n de las células foliculares ováricas y -

estimulando su actividad secretoria. Tan pronto como el folí­

culo ha alcanzado aproximadamente la mitad de su vo16men máxi­

mo, la hlp6tisla inicia la aecreci6n de ia hormona luteinlzan­

te (LH), que a'Ulenta aún más la aecreci6n de las células foli­

culares, y por su acci6n, el folicu10 creen en tal medida, que 

se roape y expulsa el 6vulo a cavidad abdominal. 

A las células foliculares, se les llama también cé1u--

1as luteinicas, y en conjunto reciben el nombre de cuerpo 1ú-­

teo, que aig-nifica "cuerpo amarillo". 

La hlp6fisls antarior secreta también una tercera ~or­

mona, llamada luteotr6plca. Esta favorece el desarrollo det -

cuerpo lúteo, y junto con la hormona luteinizantc1 producogr<m. 

des cantidades tanto da estr6genoa como de progasterona. El -

cuerpo túteo poralste unas doe semanas, y dospu&s degenera, -­

luego la hip6tisls anterior ompleza otra vez a producir gran-­

des cantidades de hormona estimulante del fol!culo1 y so inl-­

cla ol nuevo ciclo do crecimiento folicular. 

1.3 CONTENIDO HORMONAL PE LOS TEJIDOS y LIOUipos CORPORALES.A­

DEMAS pE su FUNClON HBTAnoLtca y MECANISMOS DE ACCION. 

ESTROGENOS. CONTENIDO TISULAR Y METABOLISMO. 

Los estr6genos se han recuperado de liquido follcular­

y placenta human~.~sl como orina~ sangre, heces y bilis de em-
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bara%adas y mujeres que están menstruando. So ha encontrado -

que tos estrbgenos circulantes tienen una protelna espec!fica­

para al transporte, se conjugan en el h!gado y se excretan por 

medio de la orina y heces como glucur6nidos y sulfatos. Los -

principales líquidos dol Col{culo de graff son el estradiol y­

la estrena: el primero es el principal componente urinario. 

OVARIO (líquido folicular}. En 1959 se aist6 e identific6 qui 

micamente el astradiol y la estrena en ovarios humanos por zan 

der y colabOradores. Nakayama y colaboradores, experimentando 

con ovarios normales, llegaron a la conclusi6n de que el estrA, 

diol podrla ser muy bien, el único estrógeno •intetizado. Baird 

y Frazer publicaron valores de estrona y astradiol en sangre -

peri~érica y venas ováricas con estudios simultáneos do I{qui­

do folicular a traves del ciclo menstrual normal. 

SIUIGRB. Las cantidades cxtrcmadantn bajas de estr6geno circu-­

lante f1aiol6gicamente activo, han impc~1do que se conociera -

el transporte de est~hgcno con la sangre, aunque ahora se sabe 

que la sangre humana tiene actividad estr6gena. El valor del­

estradiol está entre 20 y 500 pg/ml y la estrena entre so y -'Ol 

pg/ml. bichos valores en la mujer menopáusica so encuentran -

por abajo de 10 pg/~l para el estradiol y abajo de JO ~g/ml -­

para ta estrona. 

ORINA. Varios metabolltos urinarios del ostradiol han ~odido -

recupcrarcc. ~l parecer están conjugados como gtucur6nieos o­

sulfatos, o como conjugados dobt&s1 Sulfatos glUcu~bnidos1 la­

curVa ordinaria de estrhgeno muestra una elevación gradual de& 

pu6s del la menstruación, alcan~ando un máximo antes do la ov~ 
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laci6n, en que hay una calda del nivel hor~onal. 

BILIS Y a.esa. Se han observado cantidades iguales de estr6gs 

no en las heces y en la orina do mujeres con menstruaci6n nor­

mal. En las heces de mujeres embarazadas, se han encontrado -

altas concentraciones de estr6geno. Los hat.lazgos de autopsia 

indican que el hlgado de mujeres embarazadas tiene un alto con 

tenido de estr6geno, y Cantarrov y colaboradores observaron -­

que el de la bilis es tres veces mayor que el de la sangre en 

01 embarazo humano a término. Estas observaciones experimenta­

les combinadas sugieren que hay una circulaci6n enterohepitica 

de eetr6geno, que es importante conocer,para La administraci6n 

de medicamentos estrogénicos, 

FUNCIONES DE LOS ESTROGENOS. 

El estr6geno se concidera como la bormona sexual fem~ 

nlna, ya que de ellos dependen muchos caracteres femeninos t{­

picos anteriormente citados. En esta parte del capitulo desa-­

rrollare la funci6n de los estr6genos en ciertos organos cspe­

ei ficamente importantes durante el embarazo. 

Ul'&ltO.- Bajo la acci6n de los estr6genos, el cuello se extien­

de, el orificio se abre 1 y el moco se hace abundante, ~acili-­

tando la motilidad de los espermatozoides, además de que la -­

contractilidad muscular r{tmica del útero a1can%a su máximo. 

TROMPAS DB PALOPJO.-Le motilidad de éstas también está contro­

lada por el estr6gcno. 

VAOIWA.-La cornificaci6n de la vagina d~scrita bace anos por -

Stockard y Papanicolaou, es tan caracter{stica de la actividad 

estrestr6gena, que se utiliza para definir un estr6geno. 
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NAJIAS.-El estrógeno estimula el crecimiento del sistema de con 

duetos de la mama. La erección del pezón, as{ como la pigmentA 

ción de la are61a, también dependen de esta hormona. 

OYARJO.-El estr6gcno es necesario para el desarrollo normal de 

los ovarios. 

HIPOFISIS.-El estrógeno es capaz de suprimir la secreción de -

gonadotropinas hipotisiarias FSH y LH. 

También el cstr6geno provoca aumento en la producción 

de prolactina y esto explica el crecimiento de la ~ipófisis d~ 

rante el embarazo y durante la administración de anticoncep--­

cionales por vla bucal que poseen actividad estr6gena. 

RIPC11'ALAISJ.-Al igual que en la hipófisis, el estrógeno inhibe 

la producción de hormonas gonadotrópicas hipotal,micaa PSH y -

LH. LD FSH es más suseptihle a suprimirse con estr6genos que -

la hormona LH. 

TIROIDBS.-La observaci6n cl{nica de que ea más común en la mu­

jer el hipertiroidismo y mixedema, que en los hombres y que e_!. 

tos se inician apartir de la pubertad, embarazo y menopausia 

, han hecho pensar a los ginec61ogos que existe una estrecha -

rolaci6n entre la funci6n tiroidea y la del ovario. 

Esta idea indudablemente es reforzada can el hecho -­

de que la hormona estimulante de tirotropina (TSHl tiene una -

roactividad cruzada limitada tanto hiologica como inmunol6gi-­

ca con la LH. Esta rcactividad cruzada puede explicar el ~ipcL 

estrogcnismo que se asocia en ocasiones con patolog{a de tiro! 

des • 
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SUPRAllRJnlALBS.-El estr6geno aumenta el factor proteínico de f! 

jaci6n para transporte de cortisona y por lo tanto aumenta en 

la clrculacl6n el c~rtlsol fijado. Trabajos experimentales de­

muestran que los estrógenos pueden bloquear la síntesis de CDE 

tisol en las suprarrenales. 

P&JICRllAS.-Con respecto a los problemas de diabetes Funk y cola 

boradores comprobaron que el estrógeno estimula la producción 

de insulina probablemente a través de la vía hipofisiaria sin 

embargo Barnes y colaboradores realizaron estudios en monos y 

perros pancreatectomizados y demostraron que el estrógeno de-­

tiene la glucosuria, indicando que el efecto puede ser a tra-­

vés del hígado más que por aumento en la producción de insuli­

na. 

SSQOKLBTO.-El estr6geno tiene efecto notable sobre el cierre -

de las epífisis oseas en la pubertad as! coma supresión de la 

osteoporosis. 

PROTBINAS.-El estr6gono aumenta la cantidad de diversas prote­

ínas específicas de la sangre1 la globulina fijadora de tirox! 

na, angiotensina. la proteína fijadora de aldosterona, el fac­

tor IX de coagulacl6n y el fibrln6geno plasm&tico. 

VASCULAR.-El efecto sobre el metabolismo de los !!pidas y el -

sistema circulatorio ha tenido interés en relación con el pos! 

ble papal de los estrógenos para proteger contra una afección 

arterioosclerótica cardiovascular, ya que se observa una dismi 

nuci6n del colesterol. En animales se ha comprobado que aumen­

ta la respiración de la aborta, disminuyendo la arterioescler2 

sis coronarla e hipertensión. 
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MECANISMOS DE ACCION DE LOS ESTROGENOS A NIVEL CELULAR. 

La teoría actual para ol mecanismo intracelular de la 

acción estrogénica es la activación de genes. Las células re-­

captoras de estr6genos, contienen genes y proto{nas receptoras 

Cuando la hormona se conjuga, se forma el complejo reccptor--­

hormona, que es activado para moverse hacia el núcleo donde se 

combina con una proteína receptora, que no es especifica para 

cada hormona, ya que puede aceptar otras moléculas como insul.i 

na, glucagon, etc. Una vez en el núcleo, el complejo hormona-­

receptor puede actuar coma depresor de genes en combinación -­

con una proteína receptora que permite la actuación del gen.-­

Esto provoca duplicación de RNA polimerasa que a su vez aumen­

ta el RNA ribos6mico y RNA de transferencia poniendo activadas 

todas las reacciónes necesarias para la s1ntosis de proto1nas 

(enzimas) que son caracteristicas de las células receptoras on 

respuesta a los estrógenos. 

PROGESTERONA. CONTENIDO TISULAR Y METABOLISMO, 

La progesterona ha sido aislada de tejido ovárico, -­

placentario, suprarrenal y testicular. 

OVARIO.-En 1948 Hoffman y Van Lam encontraron qua la cantidad 

de progesterona en el primer d{a del ciclo ovulatorio pod{a m~ 

dirse, Esta cantidad se incrementaba encontrándose al máximo -

en el d{a 16 del ciclo y pcrmanec{a elevada hasta el d{a 24. -

zander también estudiando 01 cuerpo amarillo durante el emharA 

zo, encontró, altos niveles do progesterona, aunque vio que la 

mayor{a de los esteroidcs progestacionales eran inactivos. 
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SAtlGa&.-La progesterona es transportada por medio de una prote 

{na espec{fica de enlace. Se sabe que la progesterona mustra -

un nivel bajo en la fase folicular del ciclo menstrual. Poco -

antes de la ovulación es posible detectar un ligero aumento, -

Después de la ovulaci6n hay una elevaci6n constante hasta una 

meseta entre los d{as 19 y 21 para después volver a bajar du-­

rante la menstruaci6n. 

oaJllA.-El pregnadiol es un producto del metabolismo de la pro­

gesterona y so excreta por orina durante el ciclo menstrual. -

Aunque de la orina humana se han aislado otros metabolitos, -­

productos de ta progesterona, s6to este antes mencionado, tie­

ne alguna i~portancia. 

BILIS Y RllCSS.-Los compuestos del pregnadiol se han identific~ 

do en la bilis. Sin embargo en las hoces, .se encuentra en for­

ma libro, lo que indica que la hidro1isis se lleva acabo en el 

intestino. 

FUNCIONES DE LA PROGESTERONA. 

Las principales funciones son preparar el endomotrio 

para la implantaci6n y conservar el embarazo, por to tanto sus 

efectos so limitan casi por completo al útero. Una peculiari~­

dad de la progcsterona es que suele necesitarse una estimula-­

ci6n eetr6gena inicial si se quiere obtener efecto. Esta depon 

dcncia a los estr6genos puede deberse a la necesidad de los -­

mismos para inducir a tas proteínas receptoras de progesterona 

específicas 

UTBRO.-Gracias a la progesterona, el endometrio sufre los cam­

bios clásicos para que se dé el flujo menstrual normal. En os-
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te mecanismo se identifica a la blastoquinina como 1a prote{na 

activadora de la,progesterona, sin estimulaci6n de estr6genos. 

La progesterona también paraliza la musculatura uteri 

na permitiendo as! el desarrollo y crecimiento del feto impla~ 

tado. 

TllOllPAS DB FALOPIO.-Al igual que la musculatura uterina la pr2 

gesterona disminuye la motilidad de las trompas. 

llAJIAS.-Ln administraci6n de progcsterona estimula el desarro-­

llo de las yemas de los acinos de los conductos lácteos de la 

mama. 

VAOJllA.-La progesterona estimula el aumento en el número de e! 

lulas en el epitelio vaginal. 

HIPOPlSlS B 91PO'l'IU.JUIO.-Los efectos de los asteroides sobre la 

funci6n hipofisiaria son al final modificados parcialmente por 

el hipotálamo. Muchos do los compueston progestacionaies sint! 

ticos empleados como anticonceptivos b•1ca1es tienen un efecto 

supresor sobre la secreci6n hipofisiaria de LH ciclica y el -­

surgimiento de LH. Se sabe también que tiene poco efecto supr~ 

sor sobro las hormonas gonadotr6picas. 

EPBCT<lS G811SRAL•S.-La progosterona tiene la capacidad de aumen 

tar la temperatura basal del cuerpo y se utiliza como indice -

do ovulaci6n en la mujer. Este efecto parece producirse a tra­

vés dol sistema nervioso central. También se sabe que adminis­

trada en dosis masivas por via intravcno~a, tiene cierto efec~ 

to anestésico. 

MECAllISllOS DE ACCION.-La progestorona ejerce su acci6n exacta­

mente de la misma rorma que los estr6genos. 
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HORHONAS GONADOTROPICAS. 

OOINICA.-Las 3 hormonas hipofisiarlas que son glucoprote!nas t 

hormona estimulante del fol{culo (FSH), hormona luteinlzante -

(LH) y la hormona tirotr6pica (TSH), as{ como la hormona pla-­

centaria1gonadotropina cariónica humana (HCG), son solubles en 

agua, lábiles al calor e ineficaces por vía bucal. Est&n com-­

puestas de 3 unidades básicas1 una cadena pept{dica y una beta 

y una alfa que tienen enlaces no covalentes, ambas tienen mi-­

tad de carbohidratos con ácido sialico. 

COJITBWJDO TISDLAll 1' DTABOJ~JSllD.-Las gonadotropinas hipofisia­

rias, hormona estimulante del folículo y hormona luteinizante 

se han aislado de hip6fisis y orina humanas. 

RIPOPISJS.-La FSH y la LH son producidas por un tipo de célu-­

las basÓfilas (tipo beta) on la hipofisis anterior. Se creé -­

que la LH y FSH son hormonas almacenadas y sintetizadas en cé­

lulas distintas. Estas deben diferenciarse de un tipo de célu­

la betn bastante similar que, al parecer, produce hormona tir2 

trópica. 

La hipófisis de mujeres durante la menstruación con-­

tiene aproximadamente 700 unidades do LH y 200 de FSH. Después 

de la menopausia la LH es rle 1 700 untd. y <150 unidades de FSH 

osca que este tipo de hormonas gonadotrópicas sufren un aumen­

to con la edad. 

Durante el embarazo r.o es posible detectar gonadotro­

pinas en hip6risis. El contenido de prolactina, sin embargo, -

si aumenta, y quizás os la explicaci6n para el aumento de tam~ 

Ro de la hipÓCisis durante el embarazo. 
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SAJfGRB.- los niveles de gonadotropina sérica están elevados en 

la niñez. Los valores de FSH en las niñas tienden a ser más -

altos qua los valores de LH, estando en su nivel más bajo a -­

los dos años de edad. Una elevación gradual empieza a los CÍ!!. 

co años y as{ continúa hasta alcanzar los niveles de la edad -

adulta. 

Poco antes do la monarquía, se observan elevaciones -

de Lff y los cambios cíclicos con la ovulación se hacen presen­

tes1 el surgimiento del LH cíclico es más notable. 

Durante la menopaucia, como el número de ocitos y fo­

lículos en el ovario disminuyen, la FSH y LH comienzan a ele-­

varee permaneciendo as! durante el resto de la vida de la mu­

jer. 

La vida media de FSH y LH se estima entre 30 y 60 mi-

nutos, 

ORINA.- Las concentraciones y activida1l de LH y FSH durante un 

ciclo menstrual normal muostran que la composicioñ de la orina 

en esto aspocto os muy semejante a la del suero. 

El aclaramiento renal de LH os de siete ml/min aprox! 

- madamonto. De la FSH administada como medicamento puede re­

cuperarse en la orina en un 35 %. y de LH solo un 5 %. 

FUNCIONES, 

HORMONA ESTIMULANTE DEL FOLICULO.- Esta causa maduraci6n de -­

los Col!culos de grarr más a11á de la etapa de antro, La esti­

mulaci6n inicial de FSH procedente del folículo de graCf debe 

sor adecuada para asegurar la vida del cuerpo amarillo y su -­

funci6n normal. Chaning a dicho que la FSH, quizá. sea la re!_ 



pensable para la inducci6n de prote{nas receptoras de LH. 

HORHON~ LUTE1Nl7.AffTE.-Estimula las células intersticiales del 

ovario y junto con la FSlt la socreci6n de estróqeno. La T.H tam 

bién es responsahle de la acumu1aci6n de una euhstancia precu~ 

sora de la progesterona en el cuerpo amarillo, posiblemente cg 

\esterol, 

Está comprohado que la descarga de LH después de una 

estimutación adecuada con FSff, es la que desencadena el meca-­

nismo de la ovulación. La normalidad de la función del cuerpo 

amarillo tambi6n esta condicionada a lo adecuado de la eetimu­

lación c{cl ica de Lff ya que su función se mantiene por un'a es­

timulaclón m{nlma de esta Última. 

MECANISMOS DE ~CCIOff, 

Las gonadotroplnas hipofieiariae FSll y LH son honmnas 

protéicas ·y ejercen su efecto hiotógico por interacción con 

el AHP c{ctico, el llamado seaundo mensajero. Estas hormonas -

tienen sus protetnae receptoras en la mem~rana externa de la -

célula, y nunca entran al citoplasma. El complejo hormona- prQ 

te{na reacciona con adreniciclaea, una enzima que está eohre -

la membrana interna de la cótula y que a su vez cata\ iza la -­

conversión de trifosfato de adcnosina, ~TP, en monorosfato c{­

cllco de adenosina, CAMP. Este compuesto por activación de una 

protetna cinasa, es capaz de fosforllar todas las enzimas ncc~ 

earias para inducir las respueetas caracter{stlcas de lae ~or-

monas. 

HOJIMON~I tttPOTALAMIC~S. 

QUIHICA. Se tian purificado y sintetizado 1 tiormonas ti\potalám! 
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cae 1 (LRH) hormona liberadora de la hormona luteinizante: 6 -

llamada también la hormona liheradora de gonadotropinas y 

(TRH) hormona liberadora de tirotropina. La primera es un dec~ 

péptido mientras que la TRH es tripéptido. Las 2 hormonas son 

fisiol6gicamcnte activas para cualquier vla de administraci6n. 

CONTENIDO TISULAR. rara la I.RH se han desarro11ado pruehas pe­

ro la sensibilidad no es mucha y las medidas exactas en suero 

aún se hayan en duda. ward y colaboradores vieron que se seer~ 

ta en forma episódica en raz6n inversa a la secreción de Lq. 

FUNCIONES. La LRH estimula tanto a la LH como a ta FSH, si hi­

en a esta Última con menor intensidad y la TRH, estimula la Ii 

beraci6n de la TSll (hormona tirotr6pica). 

MECANISMOS DE ACCION. La forma de acct6n de las ~ormonas ~lpo­

talámicas es probablemente muy similar a la de las gonadotropi 

nas hipofisiarias. La acción intranuclear de estas prote{nas -

y hormonas polipept{dicas, no está clara aún1 como ambas ~or-­

monas pueden causar ~iperp1asia celular as{ como síntesis in-­

tracelular,debo de existir una acci6n intranuclear. 
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CAPTTUt.O TI 

EHRRJOLOGTA FETAL. 

El.crecimiento prenatal del pequeffo en desarrollo con­

siste en 3 periodos prlncipalesi 

PERIODO PREEHBRIONARIOs Se extiende desde la tecundacl6n del -

óvulo ~asta la formación del disco embrionario con 3 capas geL 

minales. Ocurre entre la primera y tercera semana. 

PERIODO EHBRlONARIOs Es un tiempo de desarrollo y de diferen-­

ciacl6n rápidos, y de tormaci6n de todos loe órganos principa­

les del cuerpo. Se extiende entre las semanas cuarta y octava. 

PERIODO FETAL1 Se caracteriza por crecimiento y desarrollo suh 

secuentee de los órganos y sistemas que se establecen ~urante 

la etapa embrionaria. Se extiende entre la novena semana y el 

décimo mes lunar inclusive. 

DESARROJ,T.O EMBRIONARIO DURANTE E!. PRIMER HES. 

La fecundaci6n del 6vu10 ocurre generalmente en la t~ 

ba uterina, iniciandose casi do inmediato el desarrollo ae1 6-

vulo. La divisi6n celular prosigue continuamente, de modo que 

en unos cuantos d{as se forma una masa s6tida de células que -

recibe el nombre do m6rula. Como tas células de la m6rula con­

tinuan muttiptic~ndose, ta masa s6tida de células da origen a 

una esfera hueca de célutas conocida como hlastocito. El blas­

tocito presenta una capa externa de células (llamada trofobta~ 



to), una cavidad interna llena de líquido: y una masa celular 

interna. Es de ósta de donde máe tarde se derivarán las ~ojas 

embrionarias germinales (ectodermo, mesodermo y endodermo). El 

trofoblasto funciona en la alimentación de la masa celular in-

terna y no participa directamP.nte en la formación del P.mhrlón. 
T'B'"a"l\nrh 

Figura 1.Resurrr::'n esqu~tico del ciclo ovárico, fE'CIJnc'aclón y r7es_!. 

rrollo durante la prill'P-ra semana. El desarrollo comienza al ~n­

to de la fecundación. El OVOClto es lfberado des~e el ovario dura!! 

te la OVUlaci6n, y pasa hacla la trampa uterina, sitio en ql que -

se encuentra con un º~!'"""nnilt07.0ide y es fecundad~ por el mismo.Et 

cigoto se divide rapida1rJ.?nte conforma pasa hacia ahajo de la trom­

pa utorln11 y se convierte en m6rula. La n:Srula P.ntra en el útero, 

desarrolla una cavidad y se convierte en hlastocito. El hlastoclto 

empieza a Invadir la túnica endometrial del útero. 
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Tan pronto como el 6vulo fecundado se implanta en la 

pareduterina, el trofoblasto ataca al tejido uterino ~excavan. 

do" y estableciendo al 6vulo fecundado en una posici6n segura. 

Las membranas del útero y del joven embri6n comienzan a formar 

la placenta que funciona alimentando al organismo que apenas -

surge, La placenta está adherida a la pared del útero y se une 

al embrión por el cord6n umbilical. Desde el embrión, los va-­

sos sanguíneos (dos arter~as y una vena) llegan a ta placenta 

a través del cordón umbilical. El torrente sangu{neo materno -

lleva oxígeno y nutrimentos a la placenta, donde difunden a la 

sangre fetal y llevan al feto por la única vena del cordón um­

bilical. De modo similar, et bióxido de carbono y otros dese-­

ches metab6licos difunden de la sangre retal a la placenta y -

de ah( a la sangre materna. As(, la sangre materna no circula 

por el embrión. El intercambio de alimentos y desec~os se rea­

lizan por difusl6n a través de los tejidos de_, la placenta. 

La masa celular interna del blastoclto continúa dosa-­

rrollándose de modo que para el dócimo o décimop~lmer d(a se -

presenta como una estructura con 1 cavidades separadas por un 

disco doblo llamado disco embrionario. Esto evoluciona en el 

nuevo organismo. La cavidad amnl6tica se llena con un l(quido 

protector que circunda completamente al embrión (excepto en la 

parte del cordón um~llical), El rosto de la cavida~ y el saco 

vitelino, se desprenden más tarde del embrión. 

La placa doble o disco embrionario que es el verdade­

ro embrión, consiste en una lámina externa de células llamadas 

ectodermo1 una lámina interna (próxima al saco vitelino) llam~ 
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da endodermo y una lámina media llamada mesodermo, la cual no 

s6lo queda entre las células que forman et disco em~rlonario, 

sino que también so prolonga mucho más attá, proporcionando -­

una capa de células que recu~re et troro~tasto además del am-­

nios y el saco Vitelino. 

Al final de la tercera semana comienzan a desarrolla~ 

se células sangu{neas en et mesodermo o lámina media ~el disco 

embrionario, al igual que tos vasos sangu!neos. Estos vasos se 

fusionan en un solo tubo conocido como tu~o cardiaco. Un poco 

después de concluida la tercera, el tu~o cardiaco (que es el -

precursor del coraz6n) comienza a contraerse y expanderse, es­

tableciendo un patrón circulatorio primitivo. Mas o menos ~l -

mismo tiempo, comienza a formarse también el sistema nervioso. 

Surgo cuando el ectodermo aumenta de grosor para formar la pl~ 

ca neural. Esta se enrolla en los bordes para formar el tubo -

neural, el cual se convierte flnalmentr en cere~ro y médula o~ 

pinal. Durante este lapso comienzan a ~armarse otras estructu­

ras1 El tracto digestivo, los pulmones, 01 coraz6n, los ~rotes 

(yemas) de las 

D[a 24 n{a ::s O[a 7ft 

Figura 2.f.squcma de tres P.mhriones do cuatro s~nas,vlstas late­
rales con 16, ?7,y 23 sanitos, ro~p:!Ctlvamcnt.e. 
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DESARROLLO EHBRtONARIO OURkNTE EL SEGUNDO KES. 

Durante el segundo mes de vida el embri6n atcan2a una 

longitud de 3 cm y aumenta de peso unas soo veces (pero toda-­

vla pesa menos de 20 gr), El cuerpo del em~ri6n, como se o~se,!_ 

va en la figura 2, se redondea por el desarrollo de tos múscu­

los y hueuos. La cara comienza a parecer ~umana y reconocible. 

·comienzan a desarrollarse brazos y piernas que ya poseen dedos. 

La estructura esquel&tica del cuerpo comlen2a a desa­

rrollarse y crecen los órqanos internos haciéndose mis espect~ 

lizados. A principios del segundo mes. se desarrolla en ta ve­

cindad del rlffon una estructura conocida co•o Surco Urogenital. 

Apartir de esta estructura se desarrollan cordones de eó1u1as 

que llegan a ser los túbuloa productores de espermatozoides en 

los testlculos del hombro o las células ováricas en la mujer.­

A la mitad del segundo moa, los 6rganos sexuales embrionarios 

consisten on un tubórculo genital (pequeña elevacl6n so~re la 

piel), qua es el precursor del glande del pone on el ~ombre o 

del clltoris en la mujer. Más tarde se forma un surco por debA 

jo del tub6rcu10 genital. cuyos lados se pliegan sobre si mis­

mos para formar la parte de la uretra contenida en el pene. En 

la mujer, loa pliegues qu1?dan soparadas y so convierten en 'tas 

labios manares. ~ los lados de los plicguos se observan dltat.!_ 

clones genitales. tatas dllataclones se fusionan posteriormen­

te en et ñombre para rarmar el escroto. En la mujer, permane-­

cen separados formando los labloa mayores. Después del segundo 

m~s se hace retereneia al embrión como feto. 
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Extremidad inferior en forma "<:! rara 

Ojo p\gr.cntado. 

J\1 D{as 

Pliegue cervical 
el rencéfalo 

"""º 
do ta mano 

Figura 3, FsqucrM de vistaB laterales de Qm\:Jrlones duR 

rant.fl! la quinta y sexta semanas. 



"'lexo vascu1at: 
del cuero 
eat<iellu1o 

Ot.do externo 

Fiqura 4. Esquemas M tas Vistan tat{!rales ~e C111hrlones durante 

111 séptima y octava sCll'll\nas. 

DESARROLLO EHBRlONARiO DURANTE EL TERCER MES. 

~l final del tercer mes ol feto pesa alrededor de 30 

gramos y mide aproximadamente 7 cent{metros y medio. Los d{en-

tes comtenzan a desarrollarse ~uranta et tercor mes, se ~orman 

tas cuerdas bueales y el feto se empieza a mover ex~ontánenmen 

te. La sangre elrcula por el feto, hom~ca~a par un eoraz6n cu­

yos eonidos son audibles con el estetoscopio. Comienzan a fun­

cionar los riñones y la orina pro~uct.da por los rlffones primi­

tivos, se vierto en la vcgtga urlnarla y de a~! al líquido am­

nl6t lco que rod~a al feto. El crnclmlento continuo ~e huesos y 

músculos le impatte fuerza, forma y contorno humano al teto. A 
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finales del tercer mes el feto tiene apariencia definitivamen­

te humana. sin cmbar~o la ca~eza es extrema~amente grande en -

relac16n al resto del cuerpo. Durante el tercer mes, el desa-­

rrollo sexual del ~omhre procede a ritmo rápido, 

DESARROLLO EMBRIONARIO DURANTE F.T~ CUARTO MF.S. 

Al final del curto m~s de vida el feto pesa ~o 16~ a 

200 gr y mide 15 a 20 cm. Durante los 5 meses restantes del d~ 

sarro110 fetal aumenta aproximadamente ~O cm más. A los cuatro 

meses da desarrollo, el feto es capaz de mantener la cabeza e­

recta y so parece al niño a término al nacer. Durante este pe­

riodo comienzan tos movimientos fetales vigorosos. Aparecen cg 

jas y pestafias. Los lahios, manos y pies están bien formartos -

con huellas digitales de manos y ples que definen claramente -

la identidad del individuo. El cuerpo está cubierto por un pe­

lo incoloro fino (lanugo) que desaparec•J generalmente durante 

el octavo o noveno mes de desarrollo. Durante et cuarto mes -­

hay un marcado desarrollo sexual en et feto femenino. Los ova­

rios experimentan un señalado dcsarro110 celular y la vagina y 

el útero surgen de ta fusi6n de los conrluct-.os sexuales primlt.!. 

vos. 

DESARROLLO EMBRIONARIO DURANTE EL QUINTO MES. 

Para el quinto mes, el feto normalmente pesa cerca -­

dol medio kilo y mide de 2~ a 30 en. El crecimiento rle diver-­

sos 6rganos del cuerpo hace qu~ el feto se enderece respecto a 

su posicl6n curva anterior, dando como resultarle quP. h{gado, 
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est6mago, coraz6n y otros 6rganos viscerales desciendan de lo 

alto de la cavidad del cuerpo donde se encontraban. Durante el 

quinto mes experimentan un crecimiento inmenso la piel. ias 

uffas y otras estructuras derivadas de la dermis. Las qlándulas 

ceb&ceas secretan una cubierta protectora serosa {llama~a vér­

nix caseosal en la superficie del cuerpo. Si el feto naciera -

al concluir el quinto mes, podr{a vivir unos minutos y raramen 

te m's tiempo. 

DESARROLLO EMBRIONARIO DURANTE EL SEXTO MES. 

El feto posa casi un ~ilogramo cuando termina el sex­

to moa de desarrollo y mide unos 3~ cm. Los ojos han alcanzado 

un alto grado de desarrollo y est6n abiertos (aunque permanez­

ca una membrana sobro la pupila por lo menos algunas semanas -

más). Los pulmones, labios y papilas gustativas están bien de­

sarrollados. Si nace en este momento, el feto puede vivir unas 

horas. Hay grandes posibilidades de que pueda sobrevivir el se 

le pone de inmediato en la incubadora. 

DESARROLLO EMBRIONARIO DURANTE EL SEPTIHO HES. 

Al final del séptimo mes de desarrollo, el foto pesa 

unos dos kilos y medio y mide cerca, de 36 cm. Si llega a na-­

cer en este momento tiene grandes posibilidades de sobrevivir. 

El sistema nervioso se desarrolla rápidamente durante el s6pti 

mo mes y los hemisferios cerebrales están ~ien desarrollados.­

Se desarrollan fibras nerviosaA que proporcionan v{as de comu­

nicaci6n entre tos 6rganos sensoriales, el cerebro y los músc~ 

J 
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los erectores. Las papilas gustativas del feto de 7 meses se -

han desarrollado a tal grado que es posihle la diterenciaci6n 

de sahores. En esta fase del desarro1to, el reto es sencihte a 

la luz y puede llorar, respirar y tragar, En el homhre, los 

testlculos comienzan su descenso de ta cavidad ahdominal at e~ 

croto. 

DESARROI,LO EMBRIONARIO DURANTE EL OCTAVO Y NOVENO HES. 

En los dos Últimos meses del desarrollo, el feto au-­

menta varios kilos de peso1 aproximadamente el 50~ del peso at 

nacer aumenta durante estos 2 Últimos meses, El periodo termi­

nal de la existencia fetal está dedicado a terminar el desarr.9_ 

llo del teto, preparándolo para P.l momento en que tenga que a­

sumir una existencia independiente. Su cuerpo antes arrugado, 

est~ redondeado por el tejido adiposo¡ nu piel se vuelve rosa 

en vez de rojo opaco1 su cu~ierta do poto fino desaparece y -­

sus anclas se hacen prominentes. Durante estos 7. últimos meses 

de desarrollo el feto es cada vez más activo, moviendo brazos 

y piernas, en ocasiones para incomodidad de su madre. La posi­

ci6n t{pica dol feto dentro del útero es con la caheza hacia ~ 

bajo, y los brazos y piernas encogidos. Un feto nacl~o al fi-­

nal del octavo mes tiene una buena oportunidad de sobrevivir, 

mucho mayor que la de uno nacido al final del séptimo mes. De 

hecho, entre más ccrc~no esté el nacimiento del tiempo comple­

to (nueve meses), mayores serán las posihllidades de sobrevi-­

vtr. 



CIRCULACION FETAL. 

Aproximadamente 1eepuée del primer mes de embarazo, -

la placenta le sirve al reto en desarrollo como 6rgano respir,!. 

torio. digestivo y excretor. Por la placenta el feto o~tiene -

oxígeno y nutrimentos esenciales para la vida y el crecimiento 

y expulsa de su sistema loe productos de desecho retales. Esto· 

es posible por un sistema circulatorio que contiene las si---­

gulentes estructuras (que dejan de funcionar al nacer}r la Pl.!, 

centa: las arterias umbilicales1 el agujero ova1, el cual es -

una comunicaci6n directa entre loe atrioe derecho e izquierdo 

del coraz6n: el conducto arterioso, el cual es un vaeo retal 

que comunica la arteria pulmonar con la ahorta: y el conducto 

venoso, el cual es un vaso sanguíneo fetal que comunica a la -

vena umbilical con la vena cava ascendente. 

Como la placenta hace las vecee de pulmonce para el -

teto que no respira. la sangre no circula pnr los pulmones re­

tales. Existen 2 derivaciones localizadas en la zona del cora­

z6n fetal que impiden que la sangre pase por los pulmones. Es­

tas derivaciones son el agujero oval y el conducto arterioso.­

Funcionan del modo stgulentet La vena cava inferior lleva san­

gre oxigenada de la placenta al atrio derecho. En el adulto, -

este vaso lleva sangre venosa o desoxigenada que el ventriculo 

derecho bomhca a los pulmones por las arterias pulmonares para 

su oxigenaci6n. Sin embargo, como en el reto la sangre ya está 

oxigenada (por difusión de ox{geno a través de la memhrana plA 

centaria), no se requiere la clrculact6n pulmonar para oxige-­

nar la sangre. En consecuencia la sangre oxlgonada tra{da al 

coraz6n desdo la placenta pasa a través de un orificio en la -
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pared del atrio derecho (llamado agujero oval) al atrio iz---­

quierdo (el atrio i?.quierdo recibe sangre oxi~enada de los pul, 

manes en el patrón circulatorio normal establecido brevemente 

después del nacimiento. 

En el feto, la sangre del atrio izquierdo es bomheada 

a todo el cuerpo fetal, En ta circulación fetal, parte de la -

sangre que entra al atrio derecho s{ pasa al ventriculo dere-­

cho donde es bombeada a loe pulmones por las arterias pulmona­

res. Sin embargo esta circutaci6n es para proporcionar nutri-­

ci6n al tejido pulmonar y no funciona en la oxigenación de la 

sangre. La segunda derivación fetal que limita el flujo de ea~ 

gro a los pulmones es el conducto arterioso. Este es un vaso -

comunicante corto que conecta a la arteria pulmonar izquierda 

con la ahorta. Esto permite que gran parte de la sangre que p~ 

ea del ventriculo derecho a los pulmones sea desviada a la --­

ahorta y puesta en la circu1aci6n gene1-al del cuerpo. El con-­

dueto venoso, constituye una tercera derivaci6n fetal. Se tra­

ta de un vaso que comunica la vena umhilical con la vena cava 

inferior, su funcL6n es permitir que la sangre que lleqa a la 

vena cava proveniente de la placenta entre al h{gado. Debido a 

que las funciones do climinacl6n de desechos realizados por el 

hlgado después del nacimiento las efectúa la placenta mientras 

el feto permanece en el útero, no hay necesidad de que el h!g~ 

do participe en el recorrido de ta clrculaci6n rotal, c~ccpto 

para la nutricl6n del tejido hepático. 

Unas horas después del nacimiento, se cierran las di­

versas derivaciones fetales (agujero oval, conductos arterioso 
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y venoso) y ya no pasa sangre por ellos. En unos cuantos meses 

s6lo habrá un remanente fibroso de estas estructuras. Después 

del cierre de las derivaciones la sangre comienza a circular -

por los pulmones y el sistema circulatorio del niHo, asumiendo 

la función de oxigenar la sanqre. Se introduce también al h{g~ 

do en el patr6n circulatorio y ahora toda la sangre del siste­

ma digestivo p~sa por el h{gado antes de entrar al lado dere-­

cho del corazón. En el momento que se separa la placenta, el -

niHo es lanzado a una existencia independiente donde su sobre­

vlvencia dependerá de la eficiencia con que funcionen sus pro­

pios órganos. 

TRABAJO DE PARTO.(ALUMBRAHIENTO). 

El em~arazo típico tiene una duración promedia de 2BO 

d{as (cantan~o desde el comienzo dol Último periodo menstrual) 

Cerca del 90% de todos los partos, ocurren una semana antes o 

después de esta duraci6n promedio. Aunque no se conoce et mee~ 

nismo exacto implicado en una focha tan precisa, la mayor par­

te de los investigadores lo atribuyen una !unci6n importante a 

varias hormonas. El apoyo a esta consideraci6n deriva de los -

cambios que ocurren en la concontraci6n de las hormonas placen 

tarias varias semanas antes del inicio del trabajo de parta.­

Se observa un descenso de proqestcrona, hormona ovárica y pla­

centaria que inhibe la motilidad. Al mismo tiempo los estróge­

nos, hormonas ováricas y placentarias que facilitan la motili­

dad uterina, registran un marcado ascenso. También una hormona 
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hiporisiaria (oxitocina), que ejerce un erecto poderoso so~re 

la motilidad o contractilidad uterina. Otra ~ormona, llamada -

relaxina, secretada por la placenta y los o..-arios, funciona r.!, 

tajando las estructuras ligamentosas rlel canal del parto. As{ 

se puede decir que el trabajo do parto implica un equilibrio -

hormonal fino y prcsiso. 

Si llegaran a ocurrir las contracciones rítmicas e i~ 

tensas que caracterizan el trabajo do parto antes do que el e~ 

nal cervical estuviera reblandecido adecuadamente y los liga-­

mentas púbicos relajados completamante, el feto se lesionaría 

y quizá el útero sufriría desgarres. 

Generalmente se descubren 3 periodos en el trahajo de 

parto. En et primer periodo comienzan las contracciones r{tmi­

cae y el cárvix so dilata completamente. El segundo periodo va 

desde el momento en quo el cérvix se dilata finalmente hasta -

que el niiio nace. El tercer periodo implica la cxpulsi6n de la 

placenta. En general el trabajo dura 16 horas en las prim{pa-­

rae y 11 horae en partos subsecuentes. Un signo confiahle de -

la inminencia del parto es el llamado "tap6n 11
, descarga vagi-­

nal del moco tenido de sangre que ocurre 24 hrs. antes de que 

se inicie el tra1:iajo de parto. El "tap6n" esta formado por ma­

teriales que ocupan el canal cervical duran~e el emharazo. 

Una vez que ha nacido el niño y ~a sido expulsada la 

placenta, las hormonas presentes en 1a sangre de l~ madre ha-­

cen que el útero reduzca su tamaño, cerran1o los vasos sanguí­

neos sangrantes y facilitando la coaqutaci6n. Se pueden admi--
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nistrar fármacos para facilitar la contracci6n uterina y apre­

surar la detenci6n de la hemorragia de la pared uterina. Seis 

semanas después del parto, la madre pasa por un periodo de re­

cuperaci6n. Los 6rganos genitales asumen gradualmente su tama­

ffo y forma originales. El reclen nacido (naonato) a pesar ~e -

estar expuesto durante tantas horas a las contracciones del ú­

tero de la madre durante el trabajo de parto, al parecer sufre 

muy poco la dura prueba. Después del parto y siempre que se le 

proporcione atimento y cuidados adecuados, el infante crecerá 

rapidamente en talla, peso y en una diversidad de patrones de 

conducta, 

2.2 POSJRLF.S ANOHAT,JAS ODONTOLOGJCAS EN EL FETO, OURANTF. EL EH 

BARAZO. 

Los derivados del aparato branquial, contri~uyen de -

manera muy importante, a la formacl6n da la cabeza y cue­

llo dol feto, que son principalmcnto las zonas anat6micas 

que atañen al odont61ogo. 

La mayor parte de las alteraciones odontol6glcas con­

génitas se producen durante la transformaci6n del aparato 

branquial. 

El aparato branquial está constitui~o por1 

t).Arcos branquiales. 

2).Sacos farlngeos. 

3).Surcos branquiales. 

~).Membranas branquiales 
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ARCOS BRANQUIALES. 

Los arcos branquiales empiezan a desarrollarse al --­

principio de la cuarta semana y aparecen como ~ar~es redondea­

dos a cada lado de la caheza y región del cuello. 

Arcos Aranqulates 

Est.arodeo 

Promlncmcia 

Figura 5.Faquama da la r-eglón dn cat-ioza y cual to rle un em~rt6n 

do 29 d(as en el que so ilustra el ap<lrato hranquial humano.El 

1 .• Arco mandibular. 2.A?"CQ hioideo, J.Arco 'lCl:C!rlat ahortlco y 

~.Arco 1Jucorarln~oo. 

Todos los arcos están separados entre s{ ~ar surcos -

branquiales y se enumeran en sucesión craneo-caudal. 

La boca aparece al principio como una depresión pequ~ 

Ha del ectodermo superficial, denominada estomodeo o boca pri­

mitiva. Al principio eRta cavidad eRtá separada del intestino 

anterior o faringe primitiva por una memhrana bilaminar. la -­

membrana bucofar{ngoa. F.ata membrana so rompe hacia los ?4 d{­

aa, y pone an contacln al tuho dlgastivo con 18 cavidad amnió­

tica. 

El primar arco ~ranquial o arco mandl~ular participa 

en el desarrollo de la cara. Desarrolla ? promln~nclas (eleva-

clones) llamadas prominencia mandl~ular (proceso) y prominen--



cia maxilar (procoso}. La prominencia mandibular forma la man­

d{bula inferior o maxilar inferior y la prominencia maxilar -­

forma el maxilar superior, el hueso cigomático y la ~arte ese~ 

masa del hueso temporal. 

Durante la quinta semana el segundo arco branquial 

(arco hioideo} supera en crecimiento al tercero y al cuarto ªL 

cos y forma una depresi6n ectodérmica conocida como seno cerv! 

cal. Durante la sexta y séptima semanas, los arcos segundo y -

sexto crecen y se encuentran. De manera gradual se obliteran -

los surcos branquiales segundo a cuarto y el seno cervical, lo 

que da a el cuello el contorno liso. Los arcos ~ranquiales 

caudales al segundo contribuyen muy poco a la formación de la 

piel del cuello. 

El extremo dorsal del cart11ago del primer arco o cax 

tllago de Meckel, está muy relacionado con la oreja en dosarr.Q. 

lle y s~ osifica para formar dos huesos del oido medio, marti­

llo y estribo. La porci6n intermedia del cart1lago sufre regr~ 

si6n, y su pericondrio forma el ligamento anterior del marti-­

llo y el ligamento csronomandibular. La porci6n ventral del -­

cartllago do Mec~el desaparece casi por completo: La mandlbula 

se desarrolla alrededor por osificación intramembranosa. 

El extremo dorsal del cartllago del segundo arco (caL 

t11ago do Reichert} también se osifica para formar yunque y a­

pófisis estiloides del hueso temporal. La porci6n cartilagino­

sa situada entre la ap6fisis estiloides y el hueso hioides su­

fre rogresi6n y su pericondrio forma al ligamento estilohioidS 

o. El extremo ventral del cartllago de Reichert se osifica ~a-
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ra formar el cuerno inferior y la parte más alta del hueso --­

hioides. 

El cart{lago del tercer arco se ha localizado en la -

porción ventral del arco, y se osifica para formar el cuerno -

mayor y parte inferior del cuerpo del hueso hioides. 

Los cartllagos de los arcos cuarto, quinto y eexto -­

que están en las regiones ventrales de los arcos se fusionan -

para formar los cartílagos lar{ngcos. El quinto arco branquial 

rudimentario, si es que está presente, no tiene cart{laqos de­

tectables. 

En relación a los músculos estriados de cabeza y cue-

110, muchos de ellos son formados por los elementos musculares 

de tos arcos branquiales. 

SACOS FARINGEOS. 

La faringe primitiva es ancha ~n sentido craneal y se 

estrecha en sentido caudal. El endodermo de la faringe cubre -

las super!lcles internas de los arcos branquiales y pasa ~~cia 

dlvert{culoe en Corma de globo denomlnados sacos faríngeos. 

Aparecen paree de sacos en auceei6n craneo-caudal en­

tre los arcos branquiales, por ejemplo, el primer saco se on-­

cuentra entre el primero y el segundo arcos branquiales. Hay 4 

pares bien deCinidos de bolsas Car{ngeas, La quinta bolsa !a-­

r{ngea es rudimentaria o falta. 

En resumen las bolsas far!ngeas dan lugar a la cavi-­

dad timp~nica, al antro mastoi~eo, al conducto auditivo, a la 

amigdala palatina, al timo y a las glándulas paratiroides. 

1 
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SURCOS ,BRANOUlP..L!S. 

La !utura regi6n del cuello en et em~rlhn humano mue~ 

tra ~ surcos branquiales de cada lado durante la cuarta y quin 

ta semanas. Estos surcos dorso ventralos separan a tos arcos -

branquiales del lado externo. Solamente un par de surcos ~ran­

quiates contribuye a formar estructuras adultas. et primer BUL 

co branquial persiste como epitelio del orificio auditivo ex--

terno. Los otros surcos bran~uiales van a dar lugar a una de-­

presión llamada seno cervical, y normalmente se obliteran a m_q 

dida que se desarrolla ol cuello. 

MEK9RANAS BRANQUtALES, 

ne cada lado de ta futura regl6n del cuello del em--­

brl6n humano aparecen 4 mem~ranas branquiales duran~e la cuar­

ta semana. Se forman el los lugares donde el epitelio del sur­

co branquial y de la ~olea fartnqea se aproximan uno a otro, -

pero son estructuras temporales en el cmbrl~n humano. Et endo­

dermo de las bolsas far!ngeas y el ectodermo de loe surcos --· 

branquiales pronto son separados del mesodermo. Solamente un • 

par de tne~branas branquiales contribuya a la tormaci6n de es-­

tructuras adultas. La primera mom~rana branquial, junto con la 

capa intermedia del mesodermo, da luqar a la membrana timpáni­

ca o t{tnpano. 

PRINtlPALES ANOMALIAS DRANOUIALES. 

Las malformacianos congénitas de ta cabeza y et cue--
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llo se originan principalmente durante 1a transformaci6n del !!. 

parata branquial en estructuras adultas. La mayor{a de estas !!. 

noma1{as represontan remanentes del aparato branquial que dess 

parece normalment~ a medida que se desarrollan dic~as estruct~ 

ras, 

senos y quistes auriculares.En una superficie triangu1ar por -

delante de la oreja se encuentran con frecuencia pequeños ho-­

yuelos ciegos y a veces quistes, pero también aparecen en o--­

tros lugares alrededor de la oreja y en el pabell6n de la mis­

ma. La mayor parte de dichos hoyuelos y quistes son remanentes 

del primer surco branquial. 

seno branquial o seno cervical lateral.Los senos branquiales -

son raros y casi todos los que se abren al exterior en el cos­

tado del cuello resultan del fracaso del segundo surco ~ran-~­

quial y del seno cervical para obliterarse. Entonces permanece 

un hoyuelo ciego o un canal, el cual su ahre t{picamente sobro 

la linea del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo 

en el tercio inferior del cuello. Con frecuencia existe a~{ -­

una exudaci6n intermitente de moco que procede del orificio.-­

Los senos branquiales externos se detectan comúnmente durante 

la infancia debido a que exudan substancias a trav~s de los O; 

rificios situados en el cuello. Los senos branquiales son bil~ 

torales en alrededor de to~ de los casos y por lO regular se A 

sacian con los senos auriculares en el 16bulo de la oreja. 

Las aberturas de los senos branquiales internos en la 

faringe son muy raras. Como usualmente so abren en la sutura -

intaamigdallna o cerca del arco palatofar{ngeo, casi todos es-
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tos senos derivan de la persistencia de parte de la segunda -­

bolsa rar{ngea, 

FISTOi.A BRAWQUIAL.La trayectoria anormal que se abre tanto a -

un lado del cuello como hacia ta faringe se denomina fístula -

branquial, Es el resultado de persistencia de partes del segu~ 

do surco branquial y del segundo surco faríngeo. La fístula a­

sciende desde su orificio cervical a través del tejido subcut! 

neo, de tos múscutos, y de la fascia profunda hasta llegar a -

ta vaina carot{dea. Allí pasa entre tas arterias carótida in-­

terna y externa y en general se abre en la fistula intraamigd~ 

tina. En los pacientes de mayor edad puede aparecer a veces un 

sabor desagradable en la boca, debido a ta exudación de mate-­

rial procedente de la f{stula hacia el interior do la !aringe, 

QOJSTBS BaAJIQUYALBS O CBRVICALBS LATEltALBS.El tercero y cuarto 

arcos branquiales normalmente están enterrados en el seno cer­

vical. Remanentes o partes del segundo surco branquial o de am 

bos pueden persistir y formar quistes es!éricos o alargados. -

Si bien pueden estar asociados con los senoe branquiales y dr~ 

nar a través de 011os, con frecuencia dichos quistes están li­

bres en el cuello, exactamente por debajo del ángulo de la ma~ 

d{bula. pueden, no obstante, desarrollarse a lo largo del mús­

culo esternocleidomastoideo en cualquier punto del borde ante­

rior. 

Estos quistes con frecuencia no se hacen visibles si­

no hasta etapas tard{as de la niñez o tempranas de la vida a-­

dulta, cuando se produce en ellos un leve aumento y se detec-­

tan como una tumefacci6n indolora en el cuello. Los aumentos -
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de tamaffo de los quistes SP. dehen a la acumutaci6n rle t{quldos 

y dentritus celulares derivados de la descamacl6n de sus reve~ 

timientos epiteliales. 

SIKDRO"P. DEL PRJJIO!:R ARCO.Los deíectos del deaarrollo de tos --

componentes del primer arco branquial traen como consecuencia 

diversas malformaciones conaénitas de ojos, cides, paladar y -

en conjunto constituyen el síndrome del primer arco. Se cree -

que este conjunto de s{ntomas es por insuficiente migración de 

células de la cresta neural hacia el primer arco hranquial du­

rante la cuarta semana. Hay 2 manifest11ciones principiptes del 

;{ndrome del primer arco branquial. El s(ndrome de Treacher Ce 

llins (disostosis mandihulofacial), que es causado por un qene 

autosómlco dominante, incluye una hlpoplasla malar con fisuras 

palpehralea 1ncllnaclas '1acia abajo, defectos del parpado lnfe-­

rior, olrto externo deformado y a veces anormalidades del oldo 

medio y del interno. 

El síndrome de Pierre Rohin en donde se encuentra una 

gran hlpoplasla de la mand{hula, paladar hendido, defectos dP. 

los ojos y los o{dos. En el complejo morfogenéttco de Ro~in el 

defecto inicial es una mandlhula pequeffa (micrognatia), que 

trae como consecuencia un desp1azamlentn posterior de la len-­

gua y la obstrucción del cierre total de los procesos palatt-­

nos y en consecuP.ncla un paladar hendl~o ~!lateral en forma de 

u. 

GLANDULA TIROJOES Y SUS ~ALFORMACJONES. 

La glándula tiroides aparece hacia los 2d d{as e par-
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tlr de un engrosamiento endodérmico medial en el piso de la '~ 

ringe primitiva. Esto engrosamiento forma pronto un crAcimten­

to hacia abajo conocido como divert(culo tiroideo. La glándula 

tiroides en desarrollo se extiende hacia la parte frontal del 

cuello. Está conectada con la lengua por un conducto estrecho, 

el conducto tlrogtoso1 su abertura en la lengua se denomina -­

orificio ciego. 

Hacia la séptima semana la glándula tiroides ~a alean. 

zado por lo común su sitio final frente a la tráquea, y el con 

dueto tirogloso normalmente ha desaparecido, La a~ertura orlgi 

nal del conducto tirogloso persiste como excavación vestlgial, 

llamada orificio ciego de ta lengua. 

QOIS'l'ZS Y SSllQS Tt•OGLOSOS.Los quistes se pueden formar en --­

cualquier lugar a lo largo del trayecto aeguido por el conduc­

to tirogloso durante todo el descenso de la glándula tiroidea 

desde la lengua. Normalmente el conducto tirogloso se atrofia 

y desaparece, pero pueden persistir remanentes de él y dar lu­

gar a quistes en la lengua o en la linea media del cuello, en 

general en posiciones inmediatamente inferiores al hueso hioi­

des. La tumcfacci6n se desarrolla en general sin dolor, va cr~ 

ciendo progresivamente y se vuelve una masa movible. En a1gu-­

nos casos existe un orificio cutáneo como connecuencia de una 

perf.oraci6n derivada de una infección del quiste. Esta forma -

un seno del conducto tirogloso que en general se encuentra en 

la linea media del cuello por delante de tos cart[lagos lar{n­

geos. 

01.AJO>ULA TIROJDES·llCJIJPJCA. y TBJIDO TJROJDltO ACCKSORIO.Kuy rar~ 
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mente no desciende la tiroides, y en consecuencla aparece una 

tiroides lingual. El descenso incompleto puede determinar que 

la glándula tiroides aparezca alta en el cuello o lnmediatamen 

te por debajo del hiol~es. ~1 tejido tiroideo accesorio puede 

ser funcionante, poro con frecuencia el tamaffo es insuficiente 

como para mantener una funci6n normal si se extirpa la glándu­

la tiroides. El tejido tiroideo accesorio puede derivar de tr2 

zas de la glándula que llegan a estar separados de ta glándula 

principal, pero se origina en general de remanentes del con-­

dueto tlrogloso. Se puedo encontrar en cualquier punto entre -

ta lengua y el lugar usual de ubicaci6n de ta tiroides. 

LA LSllOUA Y SOS NALP01UIACIOW89.La primera lndlcaci6n del desa­

rrollo do la lengua aparece alrededor del final de la cuarta -

semana como una elevaci6n mediana o primordio lingual mediano 

en el piso de la faringe, exactamente ro~tral al agujero ciego, 

Pronto se desarrollan dos primordios lin~uales distales ovales 

(prominencias linguales laterales) a cada lado del primordio -

lingual medio. Los primordio~ linguales distales aumentan rápl 

damcnte de tamafto, se unen uno con otro y sobrepasan al primor 

dio lingual medio. Los primordios linguales distales fusiona-­

dos forman los 2 tercios anteriores o part~ bucal en la lengua. 

El tercio posterior o parte faríngea de la lengua, -­

inicialmente ast~ indicado por ' etavaclones que sé desarro--­

llan en posicl6n caudal al aqujero cleqo. Una c6~ula (do co--­

nexi6n), está formada por fuslon de las parte~ ven~romediales 

de los segundos sacos branquiales: la otra, la eminencia hipo­

l>r"anquial gr-ande, se desarrolla cnndal a la c6puta apar-tir del 

mesodermo en las par-tes ventrorne~lales de los sacos ~ranquia--
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les tercero y cuarto, 

Conforme se desarrolla la lengua, la c6pula es sobre­

pasada de manera gradual por la eminencia hipohranqulal. Como 

resultado so desarrolla el tercio posterior ~e la lengua apar­

tir de la parte craneal de la eminencia hipohranquial. La l!-­

noa de fusl6n de las partee anterior y posterior ~e la lengua 

es indicada burdamente por la hendidura en forma de v, denomi­

nada surco terminal. 

El mesénquima de los arcos branquiales forma el teji­

do conectivo y los vasos linfáticos y sangu{neos de la lengua 

y probablemente algunas de las fibras musculares. La mayor pa~ 

te do ta musculatura do la lengua deriva de los mioblastos que 

emigran apartir de los mi6tomos de los somitos Occipitales.--­

Estos mioblastos (células musculares primitlvas) emlgran nl in 

terior de la lengua. donde se diferencian para formar los m6s­

culos. F.l nervio hipogloso (Xll par craneal) acompaña a loe -­

mioblas~os durante su emigración e inorva a la musculatura do 

la lengua cuando ésta se desarrolla. 

F{stulas y quietes congénitoe.-Los quistes en el interior do -

la lengua, inmediatamente superiores al hueso hioides, derivan 

en general de remanentes del conducto tirogloso. ~ueden aumen­

tar y producir s{ntomas do molestia far{ngea o de disfagia (di 

ficultad Bl tragar), o do ambas alteraciones. 

Las fístulas en la lengua derlvan asimismo rle ta per­

slstencla del conducto tirogloso y se abren a través del orifi 

cio ~lego en el Interior de lB boca. 

Anqultoglosia (frenillo lingual). El Crenillo conecta normal-­

mente la supcrricie inferior de la parte anterlor de la lengua 
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al piso de la boca. En esta a1teraci6n se extiende el frenillo 

hasta cerca del extremo de la lengua, o interriere con su li-­

bre protrusi6n. En general este frenillo se estira con. el ttem 

po, de manera que la corretaci6n quirúrgica de la malformaci6n 

raramente es necesaria. 

Hacroglosia.- Una lengua excesivamente larga no es común y re­

sulta de ta hipertrofia generalizada de la lengua. Estos casos 

en general son consecuencia de un linfangioma o de una hiper-­

trofia muscular. En otro de los casos se puede asociar con s{n 

drome de davn. 

Hicroglosla.- Una lengua anormalmente pequeffa es rara y en ge­

neral se asocia con micrognatia (mand{~ula no bien desarrolla­

da, con recesi6n del mont6n). 

Lengua hendida,- Raramente la fust6n incompleta de los primor­

dios linguales distales pueden resultar en un surco mediano 

posterior o hendidura de la lengua1 usualmente la hendidura no 

se extiende hasta la punta. 

Lengua h{fida.- La !alta completa de fusi6n de los primordios 

linguales trae como consecuencia una hendidura en la parte bu­

cal de la lengua. 

DESARROLLO DE LA CARA. 

Los 5 primordios faciales aparecen alrededor del est2 

modeo o haca primitiva al principio de la cuarta semana. 

La prominencia frontonasal de conciderable tamaño 

constituye el l{mlte craneal del estomodoo. Lao prominencias -

maxilares pares del primer arco hranquial constituyen los l{mJ 
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tes laterales o lados del ostomodeo. Las prominencias mandibu­

lares pares de este mismo arco constituyen el limite inferior 

del estomodeo, 

Aparecen a cada lado rle la parte más inferior de la 2 

levaci6n frontonasal engrosamientos bilaterales de forma oval 

del ectodermo superficial, denominados plácodas nasales. El m~ 

eénquima prolifera en los bordes de estas plácodas y produce -

las prominencias (elevaciones) nasales medial y lateral en he­

rradzra • Las plácodas nasales so encuentran ahora en depresiones 

llamadas f6veas nasales. Las prominencias maxilares crecen con 

rapidez y pronto so aproximan entre s{ y con las elevaciones -

nasales mediales. 

Dúrante la sexta y la séptima semanas, las prominen-­

cias nasales mediales concluyen entre s{ y con las prominen--­

cias m~~ilares. A medlda qua las prominencias nasales medias -

se unen una con la otra forman un segmento intermaxilar del -­

maxilar superior, Esto segmento da lugar a1 

t).La porci6n media del labio superior llamada filtro, 

2).La parte premaxllar del maxilar superior y su enc(a asocia­

da. 

J).El paladar primario. 

Las partes tatcralos del lahio superior, del maxilar 

superior y dol paladar secundario se forman a partir de las -­

prominencias maxilares. Estas prominencias surgen en sentido -

tatornl con tas prominencias mandlbularcA. 

La prominencia frontonaaal forma la frente, el dorso 

y la punta do la nariz, Los lados o atas de la nariz derivan -
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do tas prominencias nasales laterales. 

Las prominencias maxilares superiores se ~uslonan en 

la cuarta semana, y el surco que P.Xiste entre las mismas desa­

parece antes de que termine la quinta semana. Las prominen--­

cias mandibulares originan maxilar inferior, labio inferior y 

parte más baja de la cara. El desarrollo final ele la cara ocu­

rre siempre con lentitud y es resultado principalmente de cam­

bios en la proporción y en la posición relativa de tos compo-­

nentes faciales. 

La pequeño~ de la cara al nacimiento es consecuencia 

de• 

1) .Lo rudimentario: que sen los maxilares superior e inferior. 

2).Do que no han erupcionado los dientes. 

3).Del pequeño tamaño rle las cavidades nasales y de los senos 

acreas maxilares. 

DESARROLLO DEL PALADAR. 

El paladar se desarrolla a partir del paladar prima-­

rio y del paladar secundario. Si bien la patogénesls empieza -

al final da la quinta semana, la rusi6n no so completa sino -­

hasta alrededor de la semana dcclmosegunda. 

Paladar Primario.El paladar primario, o proce$O palatino medio, 

se desarrolla hacia el final da la quinta semana a partir de -

la parte más interna dPl segmento intermaxilar del maxilar su­

perior. Forma una mas11 con figura de culia de mesodermo entra -

las prominencias maxl1arns del maxilar en de~arrollo. 
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~aladar secundario.- El paladar secundario se rorma de 1 pro-­

yecclones mesodérmicas horizontales que se desarrollan a par-­

tir de los procesos ~axilares, denominados procesos palatinos 

laterales. Estas estructuras se proyectan al principio hacia ~ 

bajo a cada lado de la lengua, poro conforme se desarrollan 

los maxilares la lengua se mueve ~acta abajo y los procesos p~ 

latinos laterales de manera gradual hacia el lado contrario y 

se fueionan. Tam~lén se fusionan con el paladar primario y ta­

bique nasal. La fusión empieza hacia delante en la novena se~ 

na y para la decimosegunda es completa en ta parte posterior.­

La úvuta (del latín uva pequeRa) es la última parte del pala-­

dar en formarse. El rafe palatino indica la línea de fusi6n de 

los procesos palatinos laterales. 

El hueeo so desarrolla gradualmente en el paladar pr! 

mitivo para formar la porci6n premaxilar del maxilar, la cual 

posee los dientes incisivos. El ~ueso se extiende desde los -­

huesos maxilar y palatino hacia la ap6fisis palatina lateral -

para formar el paladar duro, Las porciones posteriores de la -

ap6fisis palatina lateral no se osifican, pero s{ se extiende 

más allá del tabi~ue nasal y se fusionan para formar el pala-­

dar blando y la úvula. 

LABIO Y PALAnAR TIP.lfl)lbOS.Son malformaciones comunes de labio y 

paladar. A menudo van acompaRados, pero labio y paladar ~endi­

dos AOTI malformaciones diferentes desde los puntOS de Vista Bfil 

hrio16gico y etlol6glco. Se originan en épocas ~lversas del d~ 

sarrollo, y abarcan procesos distintos durante el mismo, 
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Labio hondido.-Esta mal{ormaci6n del la~lo superior, con pala­

dar hendido o eln é1, ocurre aproximadamente en 1 de cada 1000 

nacimientos. El defacto puede ser unilateral o l}\latcral, y es 

máe común on varonei;. r~as hendiduras varlan de una pequcffa re!l 

dlja a una completa divlsi6n del lahlo y de ta parte alveolar 

del maxilar. 

El tablo h~ndldo ~llateral aparece como consecuencia 

de que no se han unido la ~romlnencia maxilar del lado a~ecta­

do con las prominencias nasales medias unidas entre s{. 

El labio hendido bilateral e~ la consecuencia de que 

no se han encontrado ni unido tas promi1U1ncias maxilares con -

las prominencias nasales medias. En 1a fisura- bilateral compl_!!. 

ta del labio superior y de ta parte alveolar de1 maxilar supe­

rior, el segmento lntcrmaxllnr cuolga llhremente y se proyecta 

en sentido anterlor. 1.os defectos pueden ser dlstlntos o l']1.1a-

1cs con dlversos grados de defecto de cnda lado. 

Paladar hendldo.-El paladar hendldo,CCJ11 tablo hendido o sin él, 

ocurre en t de cada 2 500 nacimientos, Las hcndlduras pueden -

ser unll~tcralcs o bilaterales y son más comunes en mujeres.­

Una hendidura puede incluir solamente la úvula o puede exten-­

derse a través de las reglones htanda y dura del paladar. En -

tos casos graves acompaftados de tablo hendido, la hendidura ~n 

los paladarr.s anterior y posterior se extiende por todo el pro 

ceso a1vcotai del lahia en amhos lados. La hase emhrlo16gica -

del paladar hendido es la lnsuficlcncla de las masa~ mesodérmi 

cae de los procesos palatinos laterales para encontrarse y fu­

sionarse, tanto entre s{ como con r.l tahlque nasal o proceso -
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palatino medio, o con ambos, o con el paladar primario. 

La gran mayoria de los casos de lahio y paladar hendi 

dos se deben a factores múltiples, genéticos, y posih1emente -

también no genéticos, cada uno de los cuales causa s610 un pe­

queBo defecto en el desarrollo. A este proceso se le llama ~e­

rencla multifactorial. Estos factores parecen operar influyen­

do la cantidad do mesénquima procedente de la cresta neural -­

que migra hacia el interior de los primordios raciales embrio­

narios. Si esta cantidad es insuficiente aparece la hendidura 

de labio, del paladar o de ambos. 

Los estudios en mellizos indican que tos factores ge­

néticos son de la mayor importancia en el tahio hendido, con o 

sin paladar hendido¡ más importantes que en el paladar hendido 

aislado. 

Un hermano de un niño que haya tenido paladar hendido 

tiene riesgo elevado de tener paladar hendido, pero no le au-­

menta el riesgo de presentar labio hendido. 

RRBffDIDORAS PACJALWS.Pueden acurrlr diversos tipos de hendidu­

ra facial, pero todos son extraordinariamente raros. Las hendi 

duras graves se acompañan generalmente de malformaciones tmpo~ 

tantos de ta cabeza. 

En la hendidura mediana del labio lnrerlor y rlel maxl 

lar inferior hay una profunda hendidura que aparece dehido a -

que no se han unido completamente una con otra las promlnP.n--­

cias mandibulares del primer arco branquial. 

Las hendiduras faciales oblicuas son a menudo bilate­

rales, y se extienden desde el labio superior hacia el ~arde -
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medial de la 6r~ita. Son resultado de insuficiencia de las ma-

sas mesodérmicas de los procesos maxitarP.s para fusionarse con 

las prominencias nasales laterales y media tes. T,as 'liendiduras 

faciales laterale9 o transversas corren desde la ~oca 'liacia el 

o{do. Las hendiduras bilatcrale!'.l c'P.j11n un;s 'Joc:a muy gran,,.'!,altera-­

ci6n llamada macrostom{a. Esta anormalidad es resultado de in-

suficiencia de los procesos maxilares superiores e inferiores 

para fusionarse. 

A B e 

O E F 
Figura 6. Esquema rlc malformaciones muy raras rle la cara • .l'\.t.ablo -

hendido tnedial.B.Hendldura ircdlal del labio inferior y del maxilar tn 
fec-ior. C.Hendlc1L1ras raciilll"'S oblicuas hilaterates con lahio 't\cm'li~<:i 

bilateral completo. p,mar.rostam(a o •ton~idura facial lateral. E.Nari­

na única con microstOJ11{a1 estas matformacion~s no se asocian hahltual. 

toonte. F.Nariz h{fida con handlttura la~iat ne:Hat lncomple~.a. 
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Nl<ABl\hiA Ul&Mlth.t.a mlcrostom{a congénita (~oca pequeña) es -

resultado do rusi6n exeslva de las prominencias maxilares sup~ 

riorea e inferiores del primer arco. Se produce una nar(na úni 

ca cuando s6lo se forma una plácoda nasal. Se produce nariz ~l 

fida cuando las elevaciones nasales mediales Re fusionan por -

completo. 
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CAPTT!TI.n xrx 

F.MRARA'7.0. 

3.1 Diferentes tipos ~e embarazo. 

Para poder entender los variados tipos de embarazo que 

existen, los he clasificado en 3 tipos principales, tomando en 

cuenta el lugar de implantaci6n. 

1.Eut6pico (dentro.del útero) 

2.Ect6pico (fuera de lugar) 

3.Hixtos (casos comhinadoe) 

EUTOPICO, 

El emharazo eut6pico es ol embarazo en el cual la ge~ 

tación del feto comienza y termina dentr~ del útero. Es el em­

barazo más común de todos, y es el que se desarrolla general-­

mente con toda normalidad y sin problemas para ta madre y el -

feto. 

Dentro del embarazo intrauterino se puede instaurar -

el feto en 3 zonas principalmente: En la parte central, que es 

el lugar ideal de desarrollo para et feto. En ta parte lateral 

del útero, donde ln mayor{a de las veces el feto logra ~esarr2 

llarse apropiadamente ron ciertos acomodos del mismo para o~tQ 

ner su propia comodidad y finalmente en la zona marginal del ~ 

tero que anatomtcamente corresponde al orificio externo ae1 -­

cervix uterino 6 muy cercano a él. Generalment~ en muc~os de -

estos casos, se aborta al producto, dado esto, por el despren-
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dimiento prematuro de la placenta. 

Existen 3 tipos de variaciones del embarazo eut6pico 

o intrauterinoi.(los 3 son sumamente raros) 

Embarazo mosométrico.- A este embarazo se le conoce también 

con el nombre de embarazo mural. Es aquel en el que el feto se 

desarrolla en la capa media muscular del útero. 

Embarazo múltiple.- Es mis que un tipo de embarazo, una condi­

ci6n de la mujer, en la cual esta gestando 2 o mia fetos den-­

tro del útero. 

Embarazo extracorial.- Gestaci6n en la que el feto se desarro­

lla en el útero, pero fuera del saco cari6nico. Esta clase de 

gestaci6n ea el resultado de la ruptura de las membranas y su 

retraimiento en los primeros meses de embarazo. 

ECTOPICO. 

Los embarazos ect6picos se dan en uno de cada 300 na­

clmlentos, por lo tanto son sumamente raros. Son aquellos en -

los cuales la lmplantaci6n del huevo fecundado tiene lugar en 

un tejido distinto de la mucosa que recubre la cavidad uterina. 

Esta denomlnaci6n resulta m&s satisfactoria y completa que la 

de embarazo extrauterino, ya que la gestación puede ser ect6pi 

ca y verificarse, no obstante, dentro del útero, como sucede -

en el caso de el embarazo intersticial o cornual. 

Existen diversos tipos de emharazo ect6ptco, que son -

los siguientes en orden de incldencia1 



t.-Tub,rica. 

2.-tnterstlclal a cornual. 

3.-ov&rico. 

4.-Abdo~lnal primario o perltoneal. 

5.-Cervlcal. 

6.-Ampollar. 

7.-Angular. 

0.-tstmico. 

Embarazo Tub&rico.-Es el que se desarrolla en una parte de la 

trompa de falopio. Se le llama tambi'n salplngoclesia. Las 

trompas intervienen en el transporte del ~uevo !ecundado el !f. 
vu~o, pero el óvulo en este casa se implanta en la pared tub'­

rica que no se encuentra apta para una nldaci6n satisfactoria 

ni para el desarrollo ulterior del embarazo. 

La etialog{a de este tipo de embarazo se debe princi­

palmente a 2 factores1 

a).Factores que impiden o retardan el paso del huevo fecundado 

hacia la cavidad uterina. 

b).Factores que acrecientan la receptividad de una mucosa tuh!, 

rica frente al huevo fecundado, 

Después de la implantación, la acción erosiva del ~r2 

foblasto velloso provoca la perforaci6n de la pared tub,rlca.­

La invasión de vasos sangu{nP.OS produce hemorragia dentro del 

conducto, pared tubárica o cavl1ad perttoneal. ~ar el me~io -­

desfavorable el emhrión sucumbe en fase muy precoz llamandose­

lc a este hematosalpinx. 

Embarazo Intersticial o cornual,-En esta rara forma de emtiara­

zo se haya localizado en la parte de la trompa que atraviesa -
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la pared uterina. El diagn6stieo es dif{ctl y muy pro~ahlemen­

te se confunda con un mioma blando, quizá con un ahorto tempr.!!,. 

no de embarazo intrauterino~ Los síntomas son similares a los 

del embarazo tubárico, aunque el dolor puede no ser tan inten­

so y la amenorrea que procede a cualquier hemorraqia vaqlnal -

algo prolongada, provenir de una implantaci6n más favorable. 

Embarazo ovárico.- Es extraordinariamente raro teniendo en 

cuenta lo accesible que resulta la glándula a loa espermato--­

zoos, y las puertas de entrada que ofrecen los ro1{cu1os rotos, 

ee debe con toda probabilidad a que et 6vulo al sor expulsado 

del ovario no ha alcanzado su completa madurez, proceso que -­

normalmente se completa mientras circula por la troapa. 

La implantac16n del 6vu10 fecundado se desarrolla en 

la franja ovárica de la trompa de falopio. La connecuencla de 

esto consiste ~n que termina en un embarazo a~domtnal secunda­

rio osea el que se desarrolla en ta cavidad abdominal a cont1-

nuaci6n de la ruptura de la franja ovárica. El reto puede con­

tinuar su crecimiento hasta mecerarse, esqueletizarsn o momlfi 

cars~. 

Existen 2 varlantes dentro del em~arazo ovárico\ 

Embarazo ovárico primario.- La fccundacl6n del 6vu10 por el e~ 

permatozoide tiene lugar antes que aqu41 sea expulsado del o-­

vario. 

Embarazo ovárico secundario.- F.l hlastocito se implanta sohre 

la superficie del ovario. 

Embarazo abdominal primario o peritonea1.- El huevo fecundado 

crece y se implanta dentro de la cavidad peritoneal. La ferti 
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lizaci6n y el crecimlonto em~rionario tiene lugar antes de su 

entrada dentro de la trompa de falopio. En este tipo de em~ar~ 

zo la ptacenta se encuentra ad~erida al mesenterio y v{ceraR -

abdominales, por ello et cirujano tiene contrain~\cado extraer 

ta placenta ya que puede producirse hemorraqta prorusa por ma­

niputact6n. Si ae deja la placenta , en la ~ayorta ~e los ca-­

sos se reabsorhe sin secuelas. to más prudente suele ser ta -­

eliminacl6n del feto ligando el cordón. 

Embarazo cervical.- Aunque extremadamente raro, ta posihllidad 

de un embarazo cervical está fuera de duda. cnmo en ta placen­

ta previa al huevo puedo implantarse en la boca interna del -­

cuello, en circunstancias raras lo hace en la mucosa cervical. 

Como es 16gico, este tipo caprichoso de embarazo ~roducD abun­

dante hemorragia en loa primeros meses y necesita interven --­

c16n quirúrgica (hlsterectom!a). 

Embarazo ampollar.- Embarazo ect6pico que se produce Qn ta pO.[. 

clón bmpollosa de las trompas de ~atopio. Generalmente termina 

en aborto tu~árico. 

Embarazo angular,- Oestac\6n que se desarrolla en uno de los -

cuernos rudimentarios del útero. Tam~ién se le llama emharazo 

rudimentario de tos cuernos. 

Embara~o istmlco.- ~s el qua se desarrolla en ta porct6n más -

estrecha de la troMpa de ratopio. 

MIXTOS. 

Se llaman cm~ara?.os mixtos a los que se ~esarrotlan -
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combinadamente tuera y dentro del útero. Existen solo 2 tipoer 

a),Heterot6pico comhinada.- Se caracteriza por la existencia -

de 2 embarazos1 Uno intrauterino y el otro extrauterino. Se le 

llama también embarazo compuesto. 

b).Utero abdominal.- crecimiento del feto y de la placenta en 

la cavidad abdominal, después de la ruptura del útero. 

3.2 MANJFESTACtONF.S DEL EMRARA~O EN CAVTO~D ORAL. 

OlNGIVITIS DEL EMBARA7.0. 

El .em">arazo por e{ solo no produce gingivitis. La qin­

givitis en el embarazo tiene su origen en los irritantes loe~ 

les, igual que en pacientes no em~arazadas. 

El embarazo acentúa la respuesta gingival a los irri­

tantes locales y produce un cuadro Cl{nico diferente del pro­

ducido on mujeres no embarazadas. En ausencia de irritantes -

locales no hay cambios notables en la enc{a. Los irritantes -

locales causan la gingivitis; 01 emharazo es un factor modifi 

cador secundarlo. 

La intensidad do la gingivitis aumenta durante el em­

barazo apartlr del segundo y tercer mes. 

Pacientes con gingivitis cr6nicas leves que no llama­

ban la atencl6n antes del embaraza, se preocupan por la enc{a 

porque las zonas inflamadas so tornan excesivamente qrandes y 

edemáticas, y presentan un cambio de color más llamativo. Pa­

cientes con poca hemorragia glngival antes del embarazo obser 
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van un aumento en la tendencia hemorrágica. 

La gingivitis más intensa se observa en el octavo mes. 

y en et noveno disminuye, y 1~ acumulaci6n ~e placa sigue el -

mismo patr6n. ~lgunos registran la mayor intensida~ entre el -

segundo y el tercer trimestre. 

La correlación entre la gingivitis y ta cantida~ ~e -

placa es más estrecha después del parto que durante et embara­

zo. Ello sugiere que el embarazo introduce otros factores que 

agravan la respuesta gingival a los irritantes tocatas. 

La frecuencia de la gingivitis en el embarazo var{a. -

El embarazo afecta areas inflamadas con anterioridad1 no alte­

ra anclas sanas, La impresi6n de que la frecuencia aumenta pu~ 

de deberse a que so agravan zonas que hablan estado inflamadas, 

pero inadvertidas. Asi mismo, en ol embarazo aumenta la movili 

dad dentaria y la profundidad de las holsas parodontales exis­

tentes, 

C.rae~orlstlcas e1tnleas.- La vascularidad pronunciada es la -

caracter{stica cl{nica má~ saliente. La encla esta inflama~a -

y su color varia del rojo brillante al rosa azulado, a veces -

descrito como "rosa viejo". 

La enc{a marginal e interdentaria se halla edematizada, y se -

observa con aspecto liso y brillante, blanda y fria~le, y a VQ 

ces presenta aspecto aframbuesado. F.l enrojecimiento extremo -

es consecuoncia de la vascu1arldad marcarla y hay un aumento en 

la tendencia de la hemorragia. Los cambios glngivales por 1o -

general son indoloros salvo que se compliquen con una tnroc -­

ci6n aguda o úlceras marginales. 
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En algunos casos la enc{a ln~la~ada rorma masas clr-­

cunscritas de aspecto tumoral. Hay una re~ucci6n parcial ~e la 

severidad de la gingivitis a los 2 meses ~espués del parto, y -

luego de un affo el estado de la enc{a es comparable al de pa-­

cientes no embarazadas. 

Sin embargo tas encías no vuelven a la normalidad --­

mientras hayan irritantes locales. 

Después del embarazo también disminuye ta movilidad -

dentaria y la profundidad de las bolsas. Sin embargo algunos -

informan de una pérdida de inserci6n periodontal durante el ee 

barazo que no se restaura del todo después del parto. 

fflaMJpato1og(a.- El cuadro ñlstot6gtco de la enfermedad gingi­

val del embarazo es el de una lnflamaci6n inespec{fica vascul!!,_ 

rizada. Hay infiltrado celular ahundantc y ~egeneraci6n ~el -­

epitelio gingival y tejido conectivo. El epitelio hiperpl&eti­

co, con brotes largos y diversos grados de edema intracelular 

y cxtracelular e infiltraci6n de leucocitos. Hay ahundantes e~ 

pilares neoformadoe y Ulceraciones superficiales. 

Turesky y colaboradores estudiaron ta enc{a insertada 

que no se hallaba afectada por la inflamaci6n a diferencia de 

las áreas marginales e interdentarias inflamadas. Informaron -

también que el embarazo disminuye la queratinización supcrfi-­

cial, aumenta la longitud do los brotes epiteliales y el glu­

cógeno en el epitelio, En P.1 tejido conectivo, la capa ~asal -

está adelgazada y la densidad de tos complejos carbohidratos-­

prote{nas y el gluc6geno rle ta su~stancia fundamental estan rQ 

ducidos. 
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Estudios electrométricos indican una disminuci6n 1e -

la densidad de las glucoprote{nas en la encía de los primeros 

meses del embarazo, y que hay una vuelta a ta normalidad •,oa--­

rios meses después del parto, 

El efecto del emliarazo, sobre la respuesta gingivat a 

los irritantes locales se explica debido a que hay un aumento 

sencible del estr6geno y la progeeterona durante el embarazo y 

una disminuci6n después del parto. 

El efecto del embarazo, sobre la respuesta gingival -

a los irritantes locales se explica debido a que l\ay un a•.1111en­

to sencible del estr6geno y la progesterona durante el em~ara­

zo y una disminuci6n después del parto. La intensidad de ta -­

gingivitis varía con los niveles hormonales del embarazo. El -

agrandamiento de la gingivitis fue atribuido principalmente al 

aumento de progostorona que produce la dilataci6n y tortuc~i-­

dad de los microvasos gingivalcs, aumentando la suceptibi!idad 

a las irritaciones mecánicas y qulmicas de tal modo, _que >:odo­

favorece la filtraci6n de \{quido en los tejidos perivasculares. 

Asi mismo se ha dicho que la acentuaci6n de la gingi­

vitis en el embarazo se produce en 2 picos1 

\}.Durante el primer trimestre, cuando hay una producci6r. eln­

vada de gonadotropinas. 

2}.0urante el tercer trimestre cuando los niveles de est=6geno 

y progesterona son \os más altos. 

La destrucci6n ~e los mastocitos gingiva1es por ~1 a~ 

mento do las hormonas sexuales y la consiguiente liberaci6n de 

histamina y enzimas proteol{ticas, tamntén puedA contril-:uir a 

la respuesta inflamatoria exagerada a los irritantes loc~lcs. 
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EPULLIS DEL EMBARAZO O TUMOR DE BLUHE. 

El agrandamiento del embarazo o tumor de "lume puade 

ser marginal o generalizado o presentarse con masas múltiples 

de aspecto tumoral. 

Agranda•len~o .. rgtnal.-Se registr6 una frecuencia de agranda­

miento gingival marginal en el embarazo que varia de 10 por --

100 a 70 por 100. Este aQrandamiento es el resultado del agra­

vamiento de zonas anteriormente inflamadas. 

El agrandamiento no se produce si no hay manifestact2 

nos ct(nicas de irritaci6n local. El embarazo no produce la --

1esi6n. El metaholiemo alterado de tos tejidos lntensi~ica la 

respuesta a los irritantes locales, al igual que en ta gingivi 

tia del embarazo. 

El cuadro ct!nico varia considerablemente. El agrand~ 

miento es, por lo común, generalizado y tiende a ser más prom! 

nente en zonas interproximales que en las superficies vestibu­

lares o linguales. La enc[a agrandada es roja hrillante o ma-­

genta, blanda y friable, do superficie lisa. Sangra espontane~ 

mente o a una provocación leve. 

Agranda•lento glnglya1 de ••pecto tu.aral.-El llamado tumor o 

epullis del embarazo no es un neoplasma. El término epullis es 

un término usado clínicamente para designar a todos los tumo-­

res de la encíar sirve para localizar_ at tumor pero no lo des­

cribe (muchas lesiones llamadas epullis son inflamatorias, no 

neoplásicas). 

El tumor del embarazo es una respuesta inflamatoria a 

la irritacl6n local, y es modificado por el estado de la pa--­

ciente. Se suele presontar despu6s del tercer mes de emharazo, 



pero es posible qu~a~are~ca antes. 

Dentro de l~s caracterlstlcas cl{ntcas se o~servan -­

una masa esférica circuns~rita, aplanada semojante a un hongo 

que hace protrusi6n desde el margen gingivat o espacio inter-­

proximal y unido por una ~asP. sésll o pediculada. Tiende a ex-

pandirse en sentido lateral, y ta pre~i6n de la lengua y los~ª­

rrillos le confiere su nspécto aplanado. Por lo ?eneral de co­

lor rojo obscuro o magenta, su superficie lisa y brillante, m~ 

chas veces presenta manchas multiformes de co1or rojo su~ido. 

Es una leei6n superficial y no invade el '1ueso su'byacente. J.a 

consistencia varia. en general; es semlfirme, pero puede pre--

sentar diversos qrados de blandura y triabilidad. Es indolora, 

salvo que su tamano y forma sean tates que permttan ta aeumut~ 

c16n de residuos bajo su mar~en o se interpon1an en la oclu--­

s16n, en cuyo caso puede haber 6lcorae dotorosas. 

La hist.opatologla en los agrantlamientos marginalli!s c,g 

mo los de aspecto tumoral so componen de una masa central ~e -

tejido conectivo, cuya periferia est& cubierta de cpitet{o ese~ 

maso estratificado. El tejido conectivo cuenta con numerosos -

capilares neo~ormados, tapizados por células endoteliatos cu-­

hoidales. Entre los capilares hay un estroma moderadamente ~l-

broso que presenta ñiversos grados de edema e tnflltraño 1euc2 

citarlo. 

El epttetlo o.o:;camoso estratificado se halla engrosado 

y tiene brotes epiteliales pronunciados. El epitelio ~asal ma­

nifiesta un cierta grado rln edc~a intracelular y ext.race1u1ar1 

hay puentes intercelulares prominentes e inflltraci6n teueoci-
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tarla: La superf'icle del epitelio generalmen';@ es queratiniza­

da, Hay inflamaci6n cr6nica generalizada con una zona superfi­

cial de inflamación aguda. 

El agrandamiento gingival en el em~arazo se denomina 

angio1ranuloma lo cual evita el significado ~~ neoptasma impli 

cito on nombres tates como fibroliemangloma o tumor rlel emhar~ 

zo. La proliferación agregada, son las características partic~ 

lares. La neotormaclón capilar exede a la respuesta gingivat -

normal y a la irritación crónica y explica e\ agrandamiento, -

~unque los hallazgos microscópicos sean caracter{sticos del a­

grandamiento gingival en et embarazo, no san patognomónicas en 

et sentido de que puedan ser usados para distinguir entre pa-­

cientes embarazadas o no embarazadas. 

ALTERACIONES DE ACIDO-DASICIDAD DE LA DOCA Y CARIES. 

Existe la creencia de que durante el embarazo hay de~ 

calclficaci6n de los dientes con el objeto de suministrar min~ 

ralee al nuevo ser en crecimiento. Algunos ginec6logos conclu­

yen todavía en la mayor frecuencia de caries dental du~ante el 

embarazo e insisten,quc se ñe~. a {alta ile mlm~ral"1s,ya qu~nl "'et:,., en­

tre otras cosas para el desarrollo de sus dientes requiere cai 

cio durante el Último trimestre del emharazo y este se fi_ia on 

su organismo durante el Último mes del embarazo, por lo tanto, 

cualquier erecto de esta mayor demanda de calcio y fósforo so­

bre los dientes de ln madre se debe manifestar al final del em 
barazo, o sea durante la lactancia. 

En el embarazo, en las deficiencias a1imentlclas, os-
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teomalacia, e hiperparatiroidismo, los dientes permanentes, no 

constituyen de ninguna forma, una ruante aprovechahle de mine­

rales, pues no tienen mecanismos que permitan la remoci6n ~e -

las sales que contienen estos minerales. No existe ninguna 

prueba histol6gica, qu{mica o radiológica de que un diente ~e­

finitivo puede perder cantidades importantes de calcio o fósr2 

ro durante el embarazo, pero se puede observar desmineraliza-­

ción de los proscsos alvco1ares. En relación a la caries dura~ 

te el embarazo pueden obuervarse posibles etiolog{as que aume~ 

ten este problema, y me refiero a cambios del ambiente externo 

del diente. Entre los factores amhientales locales podemos con 

tar cent 

normal 

a).Ph de la saliva. 

b).Alteración de la flora microbiana hucal. 

c).Posibles efectos da los vómitos. 

~ieltin y otros mir!ieron el P'1 dt: la saliva rlurante un 

embarazo y encontraron un valor medio de 6.6l cuando 

el Ph de las mujeres normales es de 6.G a 7,\, 

No so puede producir descalcificación de los dientes 

a menos que el Ph de la saliva sea mucho menor de 5.5, 

En cuanto a la flora microbiana bucal en mujeres emh~ 

razadas, se encontró en particular las varicdadas actdúricas.­

Binct encontró que la frecuencia de caries dentales no aumcnt~ 

b<J en las mujeres quo surrfan "vómitos matuttnos" conocicndose 

éste como un factor efectuado, antes do la ingestión de alimen 

tos el cual no es muy ácido. 

7.isltln y Hotulling estudiaron el erecto de emharazos 

múltiples y concluycron1 

1°-El embarazo por s{ solo, no es causa de cari~s. 
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2.-st blen la ••llva •• un. poco -'• 6cl~a durante el e•harazo, 

•1 grado d• acidez •n cua•tl6n no ~asta para daRar loa dlent••· 

3.-oue durante el ••harazo to• dientas •atarnos •aduras pract! 

ca .. nte no pierden •ale• de ca1clo. 

4.-oua et Pts de la aattva de laa •ujeraa e•~arazada• eati den­

tro dé loa l(•ltea neraalea. 

5.-Loa eatudlo• expert .. ntal•• y ct(ntcoa de que ae dl•ponan, 

indican un au .. nto noraal da nueva• cartee durante aeta perio­

do. 
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CA'PTTtTf.O TV 

MANF.JO DE Lllt. PACIENTE EMT\1\RA?.at>A EN f:t. CONSDT.!J'O~TO OF:N'l'-'L• 

4.1 PREVENCION V TRA'i'ANTENTO nF. LAS PARODON'i'ODATTAS. 

El aspecto curativo do las parodontopat{as dol em~ara­

zo es tan importante como el aspecto preventivo. El protealonal 

Oe~e tiacer un trata•tento profiláctico de los dientes y de tas 

encías, retirando el sarro que se forma alrededor de elloR y la 

paciente a au vez deber& de cooperar cepillando aus ~lentes por 

lo menos tres veces at dla~ despu's ~e cada alltaftnto, con el o!;? 

jeto de evitar que loe dentritua allmenticioa que •• quedan en 

1oa espacios lnterdentalea se desco•pon9an actdl!ieando et •e-­

dlo bucal, tavoreclendo as! la reproducci6n de 9érmenen que at~ 

caran a dientes ya predispuestas, curo {ndlce de resistencia ae 

encuentra dlsmlnuldo por la preaencla de pequeftaa o qrandes ca­

vidades carlosae-

Desde el punto de vista parodontal los dentrltuR all-­

•enticlos y la placa bacteriana locallzados en los espacios ln­

terdentarios, al descomponerse, adem&A de act~lflcar al medlo -

van a producir enzlaas1 como la hlaturonldaza producida por tos 

cocos y bastones gram negativos y la colaqenaza producl~a por -

e1 bacterolde melaninog~nlco. Estas enzlMaA van a actuar en con 

tra de los tejidos parndontales, prlnclpalmento en ta encta ~ar 

ginal y en la lnserci6n epitelial, provocando ta intlamact6n en 

estos tejidoo, y si en este momento ta paciente no roci~e et 

tratamiento adecuado, esta 1nflamaci6n lr¡ aumnntando y la ln-­

sercl6n epitelial •iqrará hacia apical. 



•• 
El cepillado correcto de los dientes, tiene por consi-

guiente una gran importancia, pues si este es adecuado se logrA 

rá la eliminaci6n y desorganizacl6n de la placa hacteriana y el 

est(mulo gingival necesario para conservar la integridad tanto 

del tejido parodontal como del diente. 

Los cuidados y fisioterapia bucal a seguir por el pa-­

ciente, son prosedimientos que se le enseffan para que pueda ma~ 

tener su hoca en buen estado de salud. Estos procedimientos PBL 

miten que el paciente pueda tomar parte activa en el tratamien­

to de su boca y as! aumenta su comprensi6n acerca de la necesi­

dad de llevarse a efecto. 

4.2 Utlliznci6n de rarmacos, 

Es dif{cil valorar el papel de los fármacos en la pro­

ducci6n de anomallas embriol6gicas porque la mayor parto do los 

estudios en esto campo son o~ligadamente retrospectivos. Entre 

los muchos medicamentos utilizados durante la geetaci6n, de po­

cos se han comprobado concluyentemente que sean terat6genos pa­

ra los hijos. El ejemplo es la talidomida, medicamento antihem! 

tico y somn{cero. Se comprob6 que ocasionaba amella y meromelia 

(falta completa o p..~rclal de las extremidades}. Esto motiv6 que 

se investigaran las historias prenatales y se descu~rl6 que mu­

chas mujeres hab[an recibido talidomida al comienzo de la gost~ 

ci6n. 

La relaci6n causal entre talidomida y meromalla se deE 

cubrió solo por al carácter poco común do ta anomalía. 

Los efectos producidos por la talidomida son estos1 
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a).Falta o deformidades macrosc6picae de los huesos --

largos. 

b).Atresia intestinal. 

c).Anomalias cardiacas. 

Al descubrir que la talidomida guardaha relaci6n dires 

ta con la meromalia, se retiró el producto del mercado y desde 

entonces disminuyó de manera notahle la frecuencia de meromP.lia. 

Otro farmaco peligroso es la aminoptertna, que perteng 

ce a los antimetabÓlicos, ya que es antagonista del ácido ~Óli­

co. cuando se administra en dosis altas, el medicamento termina 

con el embarazo, de hecho se ha utilizado en etapa tempran3 de 

la gestaci6n, para provocar ahorto terap6utico en pacientes tu­

berculosas. 

Los defectos advertidos en pacientes medicadas con ami 

noptorina, fueron anencefalea, mcningocetc, hidrocefalia, pala­

dar hendido y lahio fisurado. 

Un medicamento más antiguo, y del cual se sospecha sea 

también terat6geno, es la quinina. En gran~es dosis se ha utili 

zado a menudo como abortivo y en estas circunstancias se supone 

que origina sordera congénita. 

Además de la talidomida, aminopterina y la quinina, se 

concidera que otros fármacos tienen potencial teratógeno. De 

los que más se so~pecha son los anticonvulsivos, que se utili-­

zan en epilépticos dur~ntc to~o el embarazo. F.n un P.studin so-­

brc 427 embarazos en 186 epilépticas, fue el doble de ta calcu­

lada la frecuencia de malCormaciones de la índole de anomalías 

cardiacas, hendiduras faciales y microceratia. En un estudio se 
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mejante de epilépticas en Holanda, se a~virti6 quo las anomali 

as congénitas eran 8 vocee mAs frecuentes que en po~taciones -

testigo y que las hendiduras !aciales fueron 'g veces más fre­

cuentes. Los medicamentos administrados en los estu~loe ante-­

riormente descritos fueron fenoharbltat, trimetradiona y ~ife­

nilhidantoina (dilant{n), aisladamente o en comhinaci6n, 

También se sospecha de otro campo de fármacos, los a­

noréxicos. En un estudio sobre 4~8 madres de niffos con diver-­

sas malformaciones se advirti6 mayor porcentaje de mujores que 

hablan ingerido dextroanfetamina que en grupos testigo, ést.a -

so empleaba en dietas para oprimir et ~am~re, 

Aunque la mayor parte de los fármacos antea menciona­

dos son de carácter retrospectivo, el aumento de la (recuencia 

de las malformaciones indica que eetos medicamentos deben adm! 

nistrarse con gran prudoncla, al acaso se emplean. 

Aunque de pocos fármacos se ban comprohado concluyen­

temente que produzcan malformaciones congónltas humanas eo ba 

manifestado prudencia en cuanto a otros compuestos que pudle-­

ran ser lesivos para el embri6n en formaci6n. Se ~estacan en-­

tre ellos los siguientes1 Proplltiouracilo y yoduro potásico -

(bocio y retardo mental), Estreptomicina (poslhle sordera), -­

Sulfamidas (Kericterus), el antidepreeor tmpramlna dopreaivo -

(deformaciones de mlemhros}, Tetraciclinas {inhlhicl6n de cre­

cimiento 6seo, deformidades 6soas y dentales), tabaquismo {ni­

Ros do peso bajo al nacer), alcohol {malformaciones múltiples, 

y retardo en el desarrollo}, Antlhietaminicos {esterilidad y -

malformaciones varias}, y las Sulfamidas, Trlmetroptna Y {irma 
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cos con LSD (anomattas en el sistema nervioso central). 

La cortisona se ha comprovado repetidamente por expe­

rimentaci6n que inyectada a ratonas y conejas en determinados 

periodos de la preffcz, puedan aumentar la ~recuncia de paladar 

hendido en la descendencia. Aunque algunos investigadores indi 

can que la cortisona admiTJistrada a mujeres en etapa insipien­

te de la gestact6n puede causar paladar hendido en el producto, 

se ha informado de casos en los cuales ta madre recibe la cor­

tisona durante todo el embarazo y el producto nace normal. 

En retaci6n a los anestésicos se usan principalmente 

loq locates en tas superficies corporales e inyectados alrede­

dor de los nervios con fines analgésicos durante los procedi-­

miontos quirúrgicog. Se emplean también de forma terap6utica -

en el tratnmiento del dolor asociado con traumatismo y enferm:!!,. 

dad. Estos fármacos alteran inicio y transmisi6n del impulso -

nervioso. Se cuenta con varios anestésic~s locales confiahles. 

Loe especialistas en campos como la Oftalmolog{a o la Otorrlng, 

laringolog{a prefieren algunos fármacos con base en BUS fines 

personales, pero el anestesista debe conocer lo mejor posible 

las caracter{eticas de unos cuantos medicamentos y emplear a-­

quelloe que brindan las mejores ventajas y utilizar solo loe -

que han resistido la prueba del tiempo. Los atributos de un a­

nestésico local aceptah\e son reversibilidad completa de ac--­

ción , no causar irritaci6n local, potencia elevada, ser efic~ 

ces en forma tópica y regional, m{nima toxicidad sistemática, 

fácil metabolismo, estabilidad durante el a1macenamicntn y es­

terllizaci6n y una molécula sintética !ácilmente soluble que -

permita la vcntilaci6n qu{mica. 
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En Odontolog{a el anostóslco más recomondahle es a--­

que1 que carezca de vasoconstrictor y aunque ha~rá un poco más 

de sangrado y durnrá monos tiempo et erecto dP.l anesté~ico, sg 

ri más seguro, ya que el que tiene vasoconstrictor constriñe -

loe vasos quitándole oxigenacl6n al feto. 

Finalmente existe otro medicamento que aunque supues­

tamente no se administra durante el emhara7.o, tiene mucho que 

ver con él. Me refiero a los anticonceptivos que en muchos ca­

sos pueden tener repercusiones importantes sobre el productor 

además de producir alteraciones muy severas para la salud rie -

la mujer debido a que actúan deteniendo un fen6meno fisiológi­

co natural en la ml~ma. 

Entre loe casca en loR cua1es se pueden ohscrvar da-­

ños al producto Be encuentran los eetr6gcnos o p{ldorae rle pa­

sado mañana, (Dictilcstilhcstrol). Deben ingerirse entro las -

48 y 72 horas de la relaci6n, a dosis altas durante 5 d{as pa­

ra tener una seguridad del 100%.Et medicamento adamás de prov2 

car náusea en un elevado porcP.ntaje ( 50%), puado provocar un -

mayor riesgo como lo es la aparición de carcinomas vaginales -

en niitas nacidas do mujorea quo hab{an recibido este fármaco -

en la primera rase de su omhara7.o. 

El 15 de enero de 1q70, la Food and Druq A~m\nlstra-­

tion, envió una circular a todo$ los médicos de los ho~pitales 

en los Estados Unidos de América, en ta que se rcctama~a atcn­

ci6n sobre los peligros que corrlan los pacientes que emplaa-­

ban plldoras anticonceptivas, ;:irtrmando sin embargo que las 

"Ventajas•• respecto a los "riesgos" justificaban el permiso de 

venta rlc los productos en general • 

. . 
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Los daffos posibles que no hacen nada seguro el empleo 

prolongado de la vasta escala de fármacos asteroides con ac--­

c16n anticonceptiva son1 

a).Las tromboembollas eventualmente mortales sohre todo en mu­

jeres obesas y cuya frecuencia parece estar relacionada con ta 

cantidad de estr6geno presente en los productos,(tanto que el 

mismo peligro está en conexión con el empleo de tas especiali­

dades secuenciales, que comprenden p(\doras do estrógeno sola­

mente, administradas en la primera mitad del ciclo, y p(tdoras 

de "estrógeno mas progost{nico, que se administran en la eequn­

da mitad). 

b).La hipertensi6n arterial (alguna& voces con caracteres ma-­

lignos, especialmente en mujeres con historial familiar da hi­

pcrtensi6n arterial o anamnesis que denuncian presedentes a!e~ 

clonas renales. 

c).Las alteraciones de intercambio de h'ldratos de car))ono que 

!avoracen la aparici6n de diabetes mellitus, especialmente en 

las mujeres da más edad y constitucionalmente predispuestas1 -

con responsabilidad, también en este caso atribuible, so~re t2 

do a lo~ astrógenos a dosis más altas, y con patogénests impu­

tables al aumento de corticoides condicionado por el tratamton. 

to anticonceptivo. 

d).Las alteraciones de l~s l{ptdos y lipoprotelnas del suero, 

que se observan espont.ineamenta en 'la.s pacientes artarloascle­

r6ticas. 

e).Las alteraciones mltocondrialas y funcionales del hígado, -

habitualmente irreversibles, sobra tor1o en mujeres que emplean 

anticonceptivos t11ás alllí de un aílo1 C'll rH1pi:-c•lal aqu~11as con -
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antecedentes hep&ticos o con anamnesis de ictericia precedente 

en el embarazo' alteraciones hepáticas qua a menudo ee manl--­

tiestan con ictericia colostática. 

r).Las alteraciones del cuadro gtohulinicó ~acen sospec~ar ta 

posibilidad de que los anticonceptivos favorezcan las en~erma­

dades autoinmunes como et atn~rome· de inmunodeficiencia adqui­

rida (SIDA). 

g).Las alteraciones dlll lnterc:nunhlo hidroaa.11.no a traves de un 

incremento de la secreci6n adiuretlna y de atdoaterona y que -

se eo~cretan en ten6menoa de retencl6n de agua y aal. 

h).Loe trastornos del equilibrio hor•onat, ~ahituatmente reve~ 

siblee, y que consisten a menudo enJ inhlbicl6n de la secre--­

ci6n de LH, esttmuto de la secreci6n de hormonas somatotr6pi-­

cas y de insulina. 

t).Los fen6menos atbtieos en la mucona uterina con poslhlll--­

dad de amenorreas transitorias o de hemorragias¡ en el curso -

del tratamiento; con posibilidad de amenorrebB prolonga~as, 

dospués de la suspensión del tratamiento hormonal. 

j).Alteraclones de los cromosomas de los ovocltos y por consl­

gulcnte, las anomal{as do los cromosomas en los hijos nacidos 

dospu6s de ta suspenst6n de los asteroides anticonceptivos. 

k).La acción protumoral dehlda a loa 6rqanos "ohjetlvo" y en -

especial sobre el útero y las mamas. 

t).Alteraclones en el sistema nervioso central. En mujeres a-­

tnctadas de depres16n nerviosa cuyos s{ntomas fueron imputados 

a los efectos de los anticonceptivos SQ demostr6 la concomitan 
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cla de anomal{as en el metabolismo del trlpt6~ano y de la vlt,!. 

mina n 6 (importante en el. canplejo B)y la respuesta parcial a la a,1 

mlnlstraci6n de esta Última, 

m).Agrandamlentos glngivales por los trastornos del equllihrlo 

hormonal que provocan vasodilataci6n en los capilares ginglva-

tes. 

n).Trastornos psico16gicos con formas da frigidez, es decir, -

estados de lnhlblcl6n con sensación de culpabilidad. 

Esta larga lista de inconvenientes poslhles se refie-

re al empleo prolongado de anticonceptivos (apartlr de 2 aftas), 

Es natural que la mayor parte de los inconvenientes citados a­

pare~can dlf{cllmente o nunca en los tratamtentos de ~reve du­

ración. 

4.3 PREC"UCtONF.S a:HET~ USO DE RX. 

Actualmente se considera que una persona ~e edad adu.l 

ta puede ser expuesta sin peligro para la totalidad de su cue,!'.. 

po, g6nadas, 6rganos hematopoyéticos, cristalino,otc, a un prQ. 

modio de un roetgen por semana, sin pasar ~e ~ roetgens en \~ 

semanas (~ meses) y llegando como máximo total a ~ rnetgens a­

nua1es1 esta dosis es la máxima permisible, 

Desde hace mucho se conoce el poder teratógeno de los 

Rx y está comprobado que la administración de doais grandes cle 

estoa rayos en pacientes embaraza~as puede provocar en el pro­

ducto miroce!alia, defectos craneales, esterilidad, espina ~{-



flda, paladar y la~io ~endldos, y defectos en tas extremldades. 

las malformaciones dependen de las dosis de radiacl6n 

y de la etapa de desarrollo en la cual sn a~mlnlstran. 

Además del efecto de la radlaci6n directa so~re el e~ 

bri6n, deben tomarse en cuenta los efectos indirectos sohre 

tas células germlnativas. 

En realidad está comprobado quo dosis relativamente.­

pequeBas de radtaci6n en ratas causan malformaciones congéni-­

tas en 7enoraciones ulteriores. tn el ser humano oe ~~ compro~~ 

do que las dosis acumuladas de radiaci6n en tos limites de ~O 

a SO roetgens por generaci6n puede duplicar ta frecuencia de -

mutact6n expontánea. 

La trradlact6n de una célula viva puede daBarla lige­

ramente interrumpiendo temporalmente la actividad normal1 tam­

bién puede daBarse permanentemente o bien puede morir como re­

sultado de la exposici6n. 

La cantidad y calidad de radlaci6n que recibe la c61~ 

la y el tipo de célula irradiada determina el resultado final. 

Las células genéticas y somáticas son 2 tipos do célli 

las que constituyen los tejidoA del cuerpo humano, Las cétutas 

gametos que contienen lÓs genes, están en {ntima relacL6n con 

la reproducci6n, las demás células so clasifican como somáti-­

cas, por ejemplo, las células de la piel, del pelo, sangre, -­

glándulas, hueso, nervios y músculos. 1.os direrentes 6rqanos y 

tejidos orgánicos responden en forma d\ferente a ta radiaci6n. 

las células que conforman la sangre se alteran más f!!, 

cilmonte que las células musculares.Dentro de cada 6rgano esps 
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cl!ico , las células inmaduras o de reproducct6n rápida son -­

más sencibles que tas maduras o inactivas. 

Con cada dosis, el daffo celular aumenta hasta que --­

existe un cambio notable en los tejidos expuestos, y a esto se 

le denomina exposici6n cr6nlca ya que se acumula, Sin em~argo 

a excepción del tejido genético, este efecto acumulativo dlsm! 

nuye con el tiempo, si el paciente no se somete a más exposi-­

ciones. 

Una cantidad noslva de RX en los órganos reproducto-­

res puede causar lesión celular genética que implica una muta­

ción de los cromosomas o en los ovarios y espermatozoides del 

paciente. El daRo a los cromosomas es permanente, aunque es -­

prohable que no se lesionen en su totalidad. Si un espermato-­

zoide u 6vulo que contenga un cromosoma mutante • toma parte -

en la rert1llzaci6n, el daffo puede o~servarse en los ~ljoR "'"1 

paciente o en las goneracioncs futuras sQgÚn el tipo y el gra­

do de la mutaci6n. Estas mutaciones pasan de una generación a 

otra y pueden modificarse en et ruturo por radlacl6n adicional 

además de que estas mutaciones acumuladas vuelven a pasar a g~ 

neraciones futuras. 

Las células reproductivas del homhre localizar'fas en -

los testículos, son más vulnerahles a la radiacl6n que las de 

la mujer, que se encuentran protegidas gracias a la locallza-­

ción interna de tos ovarios. Las células reproductoras r'fel pa­

ciente femenino reciben menos de la mitad ~e los RX hucates en 

comparacl6n con ias del horn~r~. 

Al tomar radiografías en una mujer embarazada, dehe -

tomarse en cuenta que el feto es una masa r'fe célulils en repro-



ducci6n rápida y activa, especialmente an el primer trimestre 

de la geetacl6n1 por ello no es recomendable tomar en este pe­

riodo ninguna radiografía. En los casos en los que Rea muy ne­

cesaria ésta, por lo menos se dehe proteger a la paciente con 

chaleco de plomo, que recubra en su totalidad al ah~om~n. 

4.4 CITAS PROLONGADAS. 

Este factor es tan importante como cualquier otro. La 

paciente embarazada por el peso del feto se siente más cansada. 

También se conjunta el eatado de stress normal en la paciente 

que agudiza el cansancio y la moleRtia del tratamiento ~ental. 

Por todo esto no es recomonda~le que el tratamiento denta\ ~e 

la paciente embarazada en el consultorio DO exeda do me~ia ho-

ra. 



PRlNClPbLES COMPLlCACJONES DEL F.HBARAZO. 

5.\ AMENAZA DE ARORTO. 

Tietze calcula el porcentaje de ahortos P.n todos los 

embarazos en un \O por ciento; otros a~miten cifras más altas, 

hasta del 20 por ciento. La amenaza de ahorto por lo general -

comienza con periodos seguidos de hemorragia y a veces rle ca-­

lambres, en el transoursd del embarazo. La persistencia de un tí­

tulo normal de gonadotropina cari6nica en el suero es buen sig_ 

no pron6stico1 los títulos bajos suelen ser sc~al de ahorto -­

inevitable. Los síntomas a veces ceden y la gestac\6n prosigue 

sin incidentes, hasta llegar a término. En otros casos ln ~em~ 

rragia y los calambres pueden aumentar, acabando en la expul-­

si6n del embrión. ~unque la hemorragia J tos calamhres inten-­

sos raramente son compatibles con la retenci6n del feto, esta 

a veces tienr. lugar. Si no hay aborto y el emhara7.0 llega a -­

término ca~e esperar un hijo normal, aunque en estas circuns-­

tancias ta proporción de anomalías en el !ruto está li9eramen­

te elevada en comparación con los embarazos que no tienen com­

plicaciones. 

Cuando la hemorragia y tos calambres son intensos, el 

cuello suele estar dilatado, con los pro~uctos de la concep--­

ción inmediatamcnlo por dentro de la abertura interna. E~to es 

lo que se denomina aborto inevit~hle1no cabe ~acer nada para -

salvar este e~barazo. 
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De hecho, el feto muchas veces ya ha sido eliminado y 

la causa de la hemorragia son fragmentos placentarios reteni-­

dos. El examen de la pelvis no es útil, excepto para sugerir -

que hubo algún tipo de embarazo intrauterino: coágulos sanguí­

neos voluminosos pueden hacer que el útero aparezca de mayare~ 

dimensiones que si el emharazo todav{a persistiera. cuando las 

pruebas de embarazo son positivas después dP. hemorragia y ca-­

lam~res ligeros, procede seguir con tratamiento conservadorr -

reposo en cama, sedantes, evitar ejercicios, contactos sexua-­

les y traumatismos. 

La causa del ahorto no suele aclararse. nasta decir -

qua la mayor pai:"te de los autores están c'e acuerdo en quo los 

traumatismos ligeros o el ejercicio raramente pueden conside-­

rarse factores causales. Aproximadamente 25 por 100 de los pr2 

duetos de abortos espontánoos tienen cariotipoe anormateR. 

5.3 ABORTO HAnITUALr Fl\1,1.1no F. lNCOMPl.F.TO. 

ABORTO HARITUAL. 

La condict6n quP. suele utilizarse para estahlacor --­

diagn6stico habitual es tres o más emharazos con pérdidaR con­

secutivas, generalmente en el tercero o cuarto mes. La sintom~ 

totog{a cllnica no dependo de una sota enrcrmodad1 se caractn­

riza por diversos factores causales. Para un mejor tratamiento 

del prososo, os importante establecer el diagnósttco diferon-­

cial ctio16gico. Los factores causales pueden clasificarse en 

6 grandes grupos. 
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t).Factoree gen6ticoa. los genes letales repetitivos son extr~ 

ordinariamente raros, incluso en condiciones experimcntales1 -

se estima que tal causa de abortos repetidos en la especie ~u­

mana serla casi cstad{sticamente imposihlc. Por otra parte, si 

en lugar de abortos repetidos hay una historia de pérdidas re­

tales intercaladas con nacimientos normales, puede sospec~arse 

de un factor gen6tico. En tates circunstancias hay que ohtcner 

el cariotipo cromos6mico de ambos, mujer y marido. Como por 

hoy, no hay tratamiento conocido para tal defecto genético, t2 

do lo que puede brindarse a estas parejas en el consejo genét.i 

co. 

2).Defectoa anat6•lcoa uterinos y cervicatCa. La boca cervical 

inadecuada, congónitn o traumática, puede acompañarse de pérdi 

das fetales repetidas. t.a historia cl{nica prohahlemente sea -

la que tenga mayor valor diagn6stico. Se caracteriza por brus­

ca expulsi6n de un saco con feto normal entra las semanas ta y 

32 del embarazo, sin calambres ni hemorragia previos. Si antes 

del primer aborto hubo una intP.rvención quirúrgicn o una le--­

si6n que se palp6 por examen f{sico, especialmente al tiempo -

del aborto, se confirma el diagn6stico. 

Este factor puede ser más frecuente en las partes del 

mundo donde el aborto ca muy común o los partos tienen lugar -

con muy pocos cuidados obstétricos. 

Los fibroidcs ~uhmuco~os, p6lipos cndometriales o si­

nequias que deforman la cavidad utPrina lambién pueden causar 

abortos repetidos. El diagn6sttco se efectúa asimismo por hls­

terograC(a y el tratnmlcnto es quirúrgico. 
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3)Defecto de l• f•ae lutefnica. Esta forma de insuficiencia o­

várica es una causa relativamente !recuente de abortos repeti­

dos • Se observ6 en el 34 por too de las pacientes eRtu~iadas 

por Janes y Delfs, y se diagnostic6 de preferencia basándose -

en la biopeia del endometrio según la cronología. Si la fec~a 

histol6gica del endometrio queda más de dos d{as por detrás de 

la fecha clínica según et comienzo del periodo menstrual en 7. 

ciclos consecutivos, puede establecerse el diagn6stico. La e-­

tiolog!a del trastorno puede depender1 l)de factores centrales, 

relacionados con insuficiencia hipofisiaria psic6gena, neur6g~ 

na o espec{fica, 2)trastornos intermedios relacionados con ra2 

toree nutritivos, toxisidad medicamentosa, procesos patol6gi-­

cos cr6nicos y enfermedades metab6licas, o J)insuficiencia ov! 

rica especifica. 

La terapéutica antes de la concepci6n dohe intentar -

corregir la dificultad causal, si ha podido diagnosticarse1 o 

será substitutiva con progeeterona, 12.5 mg en aceite, diaria­

men~e empezando tan pronto como se compruebe que se ha produci 

do la ovulaci6n. Los progeetacionales por v!a bucal no han da­

do tan buenos resu1tados1 como no reproducen el mismo cuadro -

histol6gico de la progesterona es imposible juzgar de lo ade-­

cuado de la terapéutica por biopsia repetida del endomntrio, -

si se utilizan estos productOs en lugar de la progesterona en 

aceite. El tratamiento con progesterona después de la primera 

falta suele ser ya demasiado tardío para resultar eficaz. En -

el segundo trimestre la esteroidogénesis por parte de la pla-­

centa suele ser suficiente, y ya no resulta necesaria la subs-



tituci6n progesterónica. 

4)Jnfecci6n. La s{filis, brucelosis, listoriosis, toxoplasmo-­

sis, enfermedad de inclusi6n citomogálica y ahora la micoplas­

mosis, se han tenido como causas prohables de abortos repeti-­

dos. Los antecedentes, sin embargo, son muy poco determinantes 

en muchos casos, En reglones donde estas enfermedades son ond! 

micas, ol médico deberá tener en cuenta la posible asociaci6n. 

5)1acompa~ibi1ldades sangu{neas.Aunque las incompatlbilidade~ 

de RH no son causa de abortos repetidos, alqunas incompatlbll.!. 

dades de ABO pueden acompa5arse de este s{ndrome cllnico. La -

historia en tales circunstancias se caracteriza por un embara­

zo normal, quizá con el dato de un ni5o ictérico, luego abar-­

tos repetidos con embarazos cada vez más brevas. Esto tipo de 

aborto suelo indicar la existencia de anticuerpos tisulares. -

Quizá no haya anticuerpos séricos. En la actualida~ no dispon!! 

mos de ningún tratamiento para este proceso. 

6)Dafectoa da esperaatozoos.Aunque probablemente sea causa ra­

ra de abortos repetidos, cuando se deecuhre un número crecien­

te de eSpermatozoos anormales en el semen do loe maridos do -­

las pacientes con abortos repetidos, hay que sospechar de este 

tactor. Ocurri6 en el 2 por ciento, aproximadamente, ~e la se­

rie de Janes y Delfs. Joel descubri6 anomal{as ~e los esperma­

tozoos en un grupo seleccionado de varones con casamientos múi 

tiples que ten{an abortos con todas las mujeres. 

ABORTO FALLIDO, 

Cuando muero el embri6n, los productos de la concop--
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ci6n suelen expulsarse en plazo de unas semanas. ~qui nos ref~ 

rimos solo a esta complicaci6n cuando ocurre en la primera mi­

tad del embarazo1 en fecha ulterior entra en la categoría de -

muerte fetal in utero. Cuando un embrión muerto no es elimina­

do en un plazo de 2 meses, d(cese que hay aborto fallido. 

El diagnóstico no es r¡cil do establecer, pero dehe -

·sospecharse cuando una mujer manifiestamente embarazada no pr~ 

santa signos de crecimiento continuado del útero. Es poslhle -

la hemorragia, muchas veces ligera, sucia y maloliente, pero -

el punto del diagn6stico decisivo es la conversión de una pru~ 

ba de embarazo netamente positiva en netamente negativa. El -­

proceso se caracteriza por actividad espont&nea limitada del -

miometrio, baja sensibilidad a la oxttocina y afibrlnogenemia. 

Es posible una hemorragia grave después de una intervenci6n -­

quirúrgica, por atonta del útero o por defecto de coagulaci6n. 

No se conoce bien la incapacidad del útero para expui 

sar su contenido. Bengtsson ha sugerido que ocurre cuando so -

produjo la muerte fetal antes de la insuficiencia placentaria. 

Esto priva al útero de una ruante mayor 1e estr6geno proceden­

te de los precursores euprarronalos retales, y produce un des­

equilibrio de estr6gono1 progesterona, con erecto progester6nl 

co excesivo. Entonces la contractilidad del miomotrio está di~ 

mtnuida y la respuesta a la oxitocina está inhibida. 

Antes de efectuar una intervenci6n quirúrgica ~ay que 

determinar el fibrin6geno y el tiempo de protromhina, y efec-­

tuar estudios de coagulación. 



•• 
ABORTO tNCOM~LETO. 

Cuando hay hemorragia continua~a. intero9a una acción 

algo más concreta. Si la paciente tuvo la previsión ~e conser­

var material expulsado por la vagina, que resulta contener te­

jido carlónico, se tomara la decisión de evacuar el <itero. 

Hientras tanto hay que efectuar transfusiones de sangre para -

combatir el choque, pues la hemorragia puede ser profusa. La -

prueba de embarazo muchas veces tiene poco valor, ~ay que com­

prender que en presencia do hemorragia intensa y calam~res es 

muy poco probable que haya embarazo resistente aunque e\ feto 

no haya sido expulsado1 se trata, pues, do un aborto inevita-­

bla. 

A voces un aborto incompleto pue~e completarsa médic~ 

monto con pequeffas dosis de Pitocin o Ergotrate, ~a~as ca~a ~ 

horas, por 6 dosis. Más frecuentemente, sin emhargo, e~ necee~ 

rio el raspado extirpando todo el tejid~ placentario reteni~o. 

Hay que tener mucho cuidado de no por!orar el útero grávido 

que probablemente sea blando y suculento. El empleo de unaA 

pinzae para huevo o para p61ipo y una cucharilla lisa roma so­

lo va seguido de raspado agudo después de haher da~o Pitocin -

por vía intravenosa. El desarrollo de la cuc~arilla con aspir!t 

ci6n ha resuelto la mayor parte de estos prohlcmas, 

Aunque nraungardt, Kaufman y Franklin ee~alan el tra­

tamiento del aborto incompleto en la paciente amhulatoria, du­

damos en recomendar esta técnica co~o medio corrien~e de con-­

sulta. Claro est~, que nunca dehe intentarse en presencia ~e -

u~a infecci6n en el útero, o de matriz mayor a 11 semanas de -

embarazo, 



~.~ ARORTO TERAPEUTICO. 

Esta lntervenci6n tiene tantas lmpticaciones obVlas, 

de tipo moral y religioso, en que cada persona esta~lP.ce su -­

propio enfoque del problema. Primero se tiene que estar perfe5 

tamente familiarizado con las leyes del estado donde se viva, 

pues hay grandes diferencias según las comuni~ades, de ordina­

rio suele necesitarse la consulta con ? o más colegas. Con mu­

cho, el núaero aayor de abortos terapéuticos se e~octúa en 

nuestra sociedad actual por indicaciones socloecon6micas. Se-­

gún afirma Greenhlll en una revisi6n det tema hasta \987, la -

terapéutica médica ha mejorado tanto que son muy pocas tas en­

feraedades que ahora justifican efectuar un aborto terapéutico, 

y a esta afirmaci6n debemos affadir que la tecnolog{a del con-­

trol de los nacimientos ha mejorado a tal grado que esta lnte~ 

venci6n no debiera ser necesaria casi nunca, ni por motivos s2 

cioecon6micos. Debiera desaconsejarse a las mujeres emplear c2 

mo método de planeaci6n familiar los abortos, que tienen peli-

9!º físico y pslcol6gico. Para casos de vlolact6n, et aborto -

tampoco debiera ser necesario, ya que en tales circunstancias 

el embarazo debiera eVitarse dando una dosis eteva~a de estr6-

geno durante 10 a \5 d{as (75 mg de estllbestrol n su equiva-­

lento diariamente}. 

El problema más grave con respecto al problema del -­

aborto terapéutico, consiste, además del homlcl~io, en la des­

lnformaci6n por parto de las mujeres, a quienes se tes practi­

ca. Parece ser que on el mundo, existe una campaffa Pro-ahorto 

que nn hace otra cosa, más que desfigurar la naturaleza del v~ 



lar ~umano. 

Las técnicas del a~orto dependen de la duraci6n del -

em~arazo. Hasta la duodécima semana puede utilizarse el raspa­

do con aspiraci6n. Puede darse una inyecci6n de soluci6n sali­

na en el saco amniótico desde la semana \6 de em~arazo. 

Si está indicado el a~orto terapéutico, el doctor tam 

bién se preguntará si interesa efectuar la nsteriltzación. Es­

to, claro está, no se refiere a la nul{para joven o a la pa--­

cionte sometida al aborto por indicaciones fetales como ta va­

ricela. Si la esterilización debe efectuarse simultáneamente, 

lo mejor es una histerectom{a. La ~lsterectom(a con cesárea e~ 

tá indicada en determinadas condiciones y no es técnica dif{-­

cil pero, indudablemente, tiene mayor mor~llldad que la ~lste­

rectom{a con ligadura de las trompas. ne todas maneras, ello -

evita el regreso a la consulta de lO a 20 por 100 de todas las 

mujeres esterilizadas, quienes más tard~ tienen pro~lemas ute­

rinos importantes que exigen otra laparotomía. 

5.4 EHHARAZO EN LA MUJER OUF. F.NVF.JF.CF.. 

No es raro descubrir una mujer de 45 affos preocupada que vl~ne 

a consulta porque tiene una o dos semanas de retraso dP. ta rP.­

gla y miedo a estar emharazada. Aunque tal posl~ltlda~ existe, 

y ~ebe excluirse, tas cifras estad(sticas están en contra ~e -

ello. Karen, 7.uckarman y nrzP.zins~l, en una recooil~~i6n de efil 

barazos después do los 46 años, o~servaron que no se señala P.\ 

nacimiento de productos vivos desou~s de los 49 años de edad1 

esto contrasta con su experiencia en Jerusalén, donde uno de -

cada 570 embarazos ocurre en mujeres ac 46 añns o más. Estos -



autores, como Stanton, seRatan la alta frecuencla de abortos, 

anosatlaa congénltas, enfermedad trofohl,stlca y otras compll­

caciones del embarazo. ~unque se ha supuesto que algunas mujn­

ras posmenopáuslcaa se han embarazado, ea pro~ahle que en la -

mayor parte de tos casos haya ocurrido un episodlo de amenorr~ 

a funcional (a menudo Pslc6qena), sequlda de reanudacl6n de la 

ovutacl6n y emharazoJ soto se ha observado un embarazo por 

20 000 aujeraa embarazadas en la sexta d¡cada da la vida. 

Shettlea seRata que hay una dlemlnucl6n de la ovuta-­

cl6n daapué9 de loe 35 aftas da edad, lo cual guarda buena cor­

re1 acl6n con la dlsmlnucl6n da.fertilidad después de este --­

tiempo. 

:;,.á. SEUDOetESlS. 

Este proceso curioso, de emharazn lmaglnarln, se oh-­

serva en mujeces extcaordlnarlamente ansln~as por quedar em~a­

razadas o por no sufrir emhara?.D, Se caracteriza por amenorrea 

a9randar.lento de las mamas, náuseas matutlnaff y, en atqunna C!l,. 

sos, movlmlentoe fetales imaginarlos. ~a palp~cl6n de un útero 

pequoi'lo suele aclal·ar ta s\.tuiicl6n. nu;.·anto tos útttmos l"" 

aRos ai'llls esto lntereeantc s{nc'lroma T'<!lqulátrlco se "'ª hec't·J -

extraordinariamente raro. 



90 

CONCLUSTONES ETlCAS PARA EL onoNTOLOGO 

"Si he visto más allá, ~a sido 

porque su~{ en los hombros 

de los gigantes" 

sir lsaac Nevton. 
(1.64~-\7~"1) 

Esta aflrmaci6n hecha hace unos ~00 años, nos hace ver, 

ade•iis de la e:io:elf!hte imaglnaci6n, la viei6n que tuvo Nevton en 

cuanto a au aa~er y porque no decirlo también, en cuanto a su ti 

mitaci6n como ser humano, ya que se compara con un gigante, Creo 

firmemente que el odontólogo tiene una gran responsa~ilida~ en -

cuanto al tratamiento de una paciente em~arazada, y no solo cua~ 

do existe este estado, sino en general con cualquier paciente m~ 

jer, El simple peri6do de la menstruac~6n,trae cambios en lapa­

ciente, que se tes debe de dar más importancia, en cuanto a la -

psicolog{a especifica requerida en estos casos. 

El odontólogo muchas veces cae en el error de o~servar 

tan solo los dientes, carrillos, lengua, paladar,et.c1 y muc~as -

veces olvida los aspectos psico16gicos y an!micos de sus pacien­

tes, que en muchos casos llegan a afectar el tratamiento propia-

mente dicho. 

Muchas veces, para cuestionas que no tengan qu~ ver del 

todo con la ~oca, el odont6logo, la mayor!a de las veces no tlo­

ne la suficiente preparaci6n o la suficiente experiencia, para -

poder integrar posibles dilemas terapéuticos que suelen presen--
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társele en el consultorio, o quP. de alguna forma te hacen ~u~ar 

en cuanto al tratamiento. En estos casos, el odontólogo dP.~P. co­

nocer y aceptar sus propias limitaciones y poder remitir : con-­

sultar opiniones en lo que respecta a estos casos. 

También, los odontólogos solemos tener la oportunl~ad -

de aconsejar y guiar a nuestros pacientes en lo que respecta a -

temas, que aunque muchas veces no tienen nada que ver con !a o-­

dontolog{a, le pueden dar al paciente un bienestar para su salud 

general. Por ejemplo, con respecto a tos anticonceptivos. En ~é­

xico, a ra(z de un problema de sohrepohlaci6n, desde hace ya al­

gunas décadas, el gobierno ~a optado por bombardear a la gente -

con publicidad a favor de los anticonceptivos y móto~os como el 

dispositivo intrauterino (DIU), etc. En el cuarto capitulo ~e e~ 

te trabajo, enumero todas las posi~les repercusiones que pueden 

tener este tipo de fármacos, que en muchos casos, no hacer. nas -

que atentar con la salud de la mujer, ya que interfieren con un 

fenómeno fisiológico natural de ella. Esto en verdad, me parece 

un crimen, ya que a la gente se le oculta y no es mas que manip~ 

lada, como digo, por los medios de comunicación y publicidad en 

masa. 

Nosotros como pro!esionistas en el área de la salud, -­

que tenemos muchas veces mayor acceso a este tipo de inf?rmación, 

debemos sacarla a la luz. Quizá esta idea tan concreta, !ue uno 

de mis mayores incentivos para elegir este tema do tesis. 

El embarazo en la mujer, además de ser un estado ~isio-

16gico, tamhién es algo de lo más ~ello que existe. El organismo 
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humano es tan sabio. que toaos los que trabajamos en pro de la -

salud, debemos estar orgullosos de traba1ar d!a con d{a, con al­

go tan sabio como lo es la vida misma. 

Para !inalizar este trabajo quiero retomar tas letras -

de un conocido escritor mexicano; Carlos .11.lvear Acevedo que di-­

cen1 "Ante la mujer aplastada, individual o socialmente, o con-­

vertida en objeto de placer, y hecha. ella misma, simple hemhra 

que maldice su capacidad do ser madre, tiene que recordarse la -

expresi6n do San Pablo de que la mujer "Se salvará por su mater­

nidad, mientras persevere con modestia en la fe, en la caridad y 

en la santidad" (I Tim. 7.,\5), 
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