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PRESEMNTACTOMN

He gquerido en este trahajo, tratar diversos aspactos
ginecoldgicos, debldo a mi gran carlfio por la mujer, su mater-
nidad y 1a gran sabiduria divina inscrita en 1a procreacién.

En el campo Odontolégico, es bien aabido, que en casi
un 70% de los casos, nuestroa pacientes dentro del ejercicio -
profesional son mujeres.

Aunque en clerta forma mi trabajo no toca en su tota-
1idad tepas odontolégicos, sino temas médico-ginecolégicos, --
quizi esto sea dahido a mi interés por tener una cultura médi-
ca mds amplia gue me proporcione mayor capacitacidédn y asimismo,
poder, por lo mencs, orlentar, dentro de mis posibilidades, a
mis pacientes en campos gque no me conciernen del toda.

El heche de que como futurc odontfilogo me encuentre
dentro dal campo de la sBalud, me hace tener una gran responsa-
bilidad . en cuanto a la salud integral de mits paclentes, y por
ello me sientoc comprometido con el desaffio de estar actualiza-
do ¥y de ser cada dfa mejor odontdlogo.

Le dedico en ¢special este trabajo, a todos los odon-
télogos gque aman Bu carrera y que tienen ese gran deseo de sa-

ber un poco mis sobre la mujer.



CAPITULO T

FISIOLOGTA DEL EMBARAZOC

1.} Fislologia del Embarazo

Las funcidnos generales de los Srganos sexuales de la
mujer son 1os siguientes: el ovario forma el &vulo que es -
transportado por una de las trompas de falopio hasta el dtera.
§1 hay espermatozoides, para fecundar el dvulo, el huevo se --—
desarrolla an el dtero convirtiéndose en feto que despuds na--
cerd. En epste capitulo explicaré las funciones sexuales y me--

tabblicas femeninas ademfis de sus mecanismos de acecidn.

OVULO.

Los ovarios, como los testiculus, poseen epitelioc ger
minal. No estin dispuestos en tiibulos como en las glandulas -
magculinas, sino elitundos en la superficie de cada ovario. En
las etapas embrionarias del desarrollo ovirico, algunas cflulas
del opltelio germinal emigran haeia ot interior de 1a gléndula
y después de varias divisidnes forman edlulas voluminosas que-
s convierten el Ovulos. En ambos ovarios se forman aproxXima-
damente 400,000 6vulos. Casl todos cllos ya existen en el pa-
rénquima ovirico de la recién naélda. aungug permanecen inac--

tivos desde el nacimiento hasta l1a pubartad. En esta cetapa =--



1as hormonas procedentes de 1a hipdéfisis anterior estimulan su
expulsidén,une en cada clelo como explicaré en seguida.

Un évulo an el ovarlo estid rodeado de una capa de cé-
lulas epitelioldes llamadas. células granulosasa, gue junto con -

el ovilo que envuelven , constituyen el foliculo primario.

DESARROLLC DEL FOLICULO Y EXPULSION DEL OVULO

En la puhertad, cuando los ovarios comienzan a ser --
estimulados por las hormonas gonadotrdpicas de 1a hipdtisis an
terior, algunos folicules primarios comienzan a sumentar de vo
lumen y proliferan las células de la granulosa, y las células
adyacentes del paréndguima ovArico, adqulieren caracteraes ecpite-
1joides y se unen al foliculo en crecimiento. Las células foli
cuwlares secretan ligquidos, 10 cual produce en el felfculo una-
cavidad llamada antro. El1 antro crece hasta que ol foliculo sgo
bresale en la superficie del ovario,

Un folicule pronto sobresale mis que 105 otros y se -
rompe; se expulsa a la cavidad abdominal el Sévulo, cublerto --
por una masa de células granulosas. Tan pront® Como se rompe -
el foliculo comienzan a desaparecer los dembs foliculos en de-
sarrollo sin romperse. Cabe decir que la involuclédn de estos -
folfculos dependa de 1a liberacidn de 1iquido folicular en 1ia
cavidad abdominol por el feolicule roto y de la ahsoreidn de --
sus hormonas por el perltoneo. Sea cual sea el mecanismo, en -
cada ccasién suele expulearse a la cavidad abdominal sélo un -
évulo, aunque ocasionalmente uh segundo e Incluso mis, antes -

que los foliculos restantes experimenten involucidn. Esta os -
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1a causa principal de las gestacionaes miltiples.
DIVISION DE LOS CROMOSOMAS EW EL OVULO

Después de varias divisiones, una célula del epitelio
germinal se convierte en ococito primario, quo es el 6vulo del
foliculo primario. flacia la etapa final del desarrollo del fo-
licule, se divide el nicleo del oocito primaric, pero sin que
1o hagan los cromosomas., En cambio cada par de cromosomas s2 -
hiende, y 23 cromosomas dpicos permanecen on el Hvulo mientras
que los otros 23 se expulsan en el llamado primer corpisculo -
polar. El 6vulo se llama coclto sccundaric y tiene solamente -
la mitad de los genes de la madre. Aproximadamente cuando el -~
folficulo se rompe, el occito secundario vuelve a dividirse; en
esta ocasidn, se dividen también los cromosomas, la mitad de -
los cuales pasan al segundo corpfisculo polar y la otra mitad -
permanecen en el dvule. En este periecdo se dice gque ol &vulo -
agta maduro ¥ listo para ser fecundado potr el espermatozoide.
TRANSPORTE DEL OVULO.

Los cilios de las trompas de faloplo presentan movi--
miento constante hacla el {dtero; por ¢llo pasan de cavidad abh-
dominal a matriz los 1{quidos de 1a regidn ovarica. Al ser ex-
pulsado el dvule a la cavidad abdominal, cuando se rompe el fo
1iculo cabe gque sca transportade a la trompa de falopio con es
ta corriente liquida. Sin embargo el epitelio tubirico en toda
su extensidn tlene cavidades que obatacullzan el movimiento --
del 6vulo'por 1o cual suelen necesltarse treg a siete dias pa-
ra que llegue al {itero, El évulo debe ser fecundado en las o--

cho a 24 horas gque siguen a su expulsidn del ovario, o muerc.
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Por ello la fecundacibn suele ocurrir en la porcidn superior -
de la trompa de faloplo y el 6vulo fecundado comienza a divi--
dirse y a formar los periodos inciplentes del emwridn mientras
esti aln en la trompa. Se acepta que el epltello tubario secreg
ta substancias que proporcionen parte de la nutriclén de 1a ma
sa de células en desarrolle. Sin embargo la mayor parte de la-
nuteicibn, sl no toda, depende del abundante citoplasma del —-
dvulo mismo.

ESTERILIDAD FEMENINA.

Una mujer de cada 15 es astérll como ocurre et el va-
rdn, Muchos cagos de esterilidad dependen de infeccién. La ine-
feccidn en vcasiones bloguea 1a trompa de falople y A.veces en-
vuelve los ovarios on una masa de tejido cicatrizal.

La infeccién mis comiin que produce asterilidad feme--
nina igual que masculina es la gonocdclca. Con frecuencia la -
esterilidad depende de insuficioncia de los ovarios para desa-
rrollar y expulsar los dvulos a cavidad abdominal. Esto suele
depender de estimulacidn insuficlente por i1as hormonas hipofi-
siarias. En otras ocasiones resulta de cipsulag muy gruesas eon
la superficie de los ovarios y aveces de gbnadas con anomalias
congénitas,

MENSTRUACION.

54 un dvulo es fecundade y se implanta en el Gtero, -
al desarroliarsc pone en libertad hormonas especiales que estl
mulan el cuerpo anarilio. Por su acelén el cuerpn liitec sigue
produaiundo estrégenos y progesterona, ¥y comienza 1la gesta --
cién. Si hacia el final del ciclo menstrual no ha ocurrido im-

plantaclién del huevo, muere ¢l cuerpo amarlllo ¥y cesa la pro--
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duccidn de estrdgenos y progesterona. Al faltar bruscamente am
bas hormonas, los vasos sanguineos del endometrio se totrnan es
pisticos de manera gue cesa el rieg& sangu{neo del endometrio.
El tejido endometrial muerc y se descama hacia la cavidad ute-
rina, fendmeno llamado menstruacidn. La pared cndometrial ---
¢ruenta presenta hemorragia durante loa dias de la menstrua --
¢ién, se pierden en total aproximadamente 50 mi de sangre. El
tejido endometrial necrético, junto con sangre y abundante --
exudady seroso de la superficeie uterina cruenta, se expulsa —-
gradualmente en 3 a 5 dfae. Durante i1a menstruacidén permanecen
{ntegras las porciocnes més profundas de las gléndulas endome--
triales, apesar del esfacelo de las capas externas. En los di-
aa gue giguen al comienzo de la menstruacldn, los bordes de -.
las gléndulas dan origen a epitelio de neoformacidn que cubre
la superficie interna del Gtera. Entonces, por ¢l efecto de la
produccién renovada de estrdgenos oviricos, vuelve a iniciar--
se el ciclo endometrial.
PERIQDO DE FECUNDIDAD DURANTE EL CICLO SEXUAL.

El Hvulo puede ser fecundado por el espermatozolde, -
unicamente en 1as 8 a 24 hrs. que siguen a su expulsidn. Ade--
mis, el egpermatozoide generalmente vive en el aparato ganital
femenino entre 24 y 72 hrs. En consecuencla, para que ocurra -
fecundacién debe haber coito poco antes de 13 ovulaclén, para
que haya espormatozoide cuando el dvulo se expulsa, o bien po-
¢as horas después de la ovulacidn.

La ovulacidn suele tocner lugar en el decimocuarto dia
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del clclo gexual normal de 28 di{as. sin embargo muchas muojeres
no tienen ciclos de 28 Alas, sino mis cortos o mis largos, des
de 21 hasta 40 dfas: en algunas mujeres 1a periodicidad de los
clelos es muy irreqular. Sin embargo, en cualquisra que sea la
dyracién del ciclo, la eovulacidn casi siempre tiene lugar exac
tamente 14 dfas antes del inicio de 12 menstruacidn. Tomando -
en cuenta ia viahllidad de los erpermstozoides y del Svulo, el
pericdoc de fertilidad sucie quedar antra los dfas 17 y 27 an-~
tes de comenzar la menstruacidn. Pero para seguridad. suelen -~
tenerse gue emplear alqunos dfas exkra.

1.2 QUIMICA DE_LAS HORMONAS ESTERGIDES.
HORMONAS OVARICAS.

A las dos hormonas ovéiricas, estrdgenom y progestearo-
na, se deben el desarrollo sexual de la mujer y &l ciclo mens-
trual; estas hormonas, como las corticosuprarrenzles, y la teg
toatarona en el varén, son substancias esteroides y probable--
mente derivan de manera principal de una suhstancia grasa llia-
mada colegterol. En realidad 108 estrbgenos son varias hormo--
nas distintas, liamadans estradiol, estriol y estrona, que tle-
nen ftunciones ldénticas y estructuras quimicas muy semejiantes,
por ello las conciders juntas como si fueran solamante una.
a).EstrSgenoa. Por su accldén muchas células del cuetpo prolife
ran, estn es, aumentan de nimero. Por ejemplo las células mus-
culates lisas del fitero proliferan, y después de 1a pubertad -
1a matri{z & duplicado o triplicado el tamaflo gque tenia en 1a -

nifis. Ademds los estrégencs causan aumento de volumen de vagli-
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na.dazgrrolln de log tabios, crecimiento de vello en el publs,
enganchamiento de las caderas, desarrcllo de las mamas y depd-
5ito de tejido adiposo en Areas caracteristicas de la mujer,--
como musias y caderas. En resumen, todo lo gque diferencia a la
mujér del varén, depende de los estrdgenos.

lLos emtrdgenos también estirulan el crecimiento de to
dos 1os huesos inmediatamente después de 1a pudbertad, pero por
su aceidn, lag partes en crecimiento del hueso so Pconsumen -
en unos aflos, por lo cual cesa el crecimiento. En coneecuencia
la mujer erece muy ripidamente en los primeros affiog que siguen
a la pubertad, y deapufs deja de harerlos en cambio el vardén -
continfa ereclendo degpués de este tiempo y alcanza mejor ta--
lla qu¢ la mujer, no por crocimiento mis répido, sino mas pro-
longado.
b).Progestearona.-Poca participacién tiene an el desarrolio de
los caracteres sexualea femeninos) en roealidad su mislén prin-
cipal es preparar al dtero para reciblir al huevo, y preparar -
las gléndulias mamarlas para 1la secrecidn 1&ctea. En qoneral 1a
progesterona aumenta 1a actividad secretoria de las glindulas
mamarias, y también de las células que revisten la cavidad ute
rina. Por Gitimo la progesterona inhibe lag contraccibnes ute-
rinas e implde que se expulsen ¢l huave op implantacién o el -
foty en desarrollo.
c).Hormonas gonadotropicas hipofialariam.-La hipbfisis de 1a -
nifin agl como la del nific, eon realidad no secreta haormonas go-
nadotrbépicas antes do los 10 a 14 afles de edad. Sin embargo., =

en esta cdad por razones que se ignoran, la hipdfisis camlenza
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2 secretar tres hormonns gonadotrdpicas. Al principio produce

principaimente hormona estimulante dei folfculo (FSH}, Que pro
voca el comienzo de 1a vida sexual en ia nifla en crecimiento,~
causando proliferacibn de las células foliculares oviricas y -

estimulanda su actividad sectetoria, Tap pronto come el foli-

culo ha alcanzado aproximadamente la mitad de su volimen mixi-
wa, la hipdfisis inicia 1a secrecién de 1a hormona luteintzan-
te (LH#), gue aumenta alin més la socrecién de las células foli-

culares, y por su acceidn, el folicule creca en tal medida, que

g8 rowpe y expulsa el Svulo a gavidad abhdominal,

A las célutas foliculares, ge les llama también cédlu--
iss luteinicas, y en conjunto reciben el nombre de cusrpo -~
tea, que eignifica “cuerpc amarillo.

La hipbfisis anterior secrata también una tercera hor-

mona, llamada lutectrfplca. E£sta favorece el desarrollo del -

cuerpe liteo, y junto con la hotmana luteinizante, produce gran
das cantidades tanto de estrbgencs como de progestercna. E1 -
cuerpe lites persiste unas dos semanas, y despubs degenera, —-
iuego ia hipérisis antertor omplaza otra vez a produclr gran--
des cantidaden de hormona estimulante del folliculo, y se ini--

cia el nuevo ciclo de crecimlento folicular,

1.3 CONTENIDO HORMONAL LGS _TEJIDOS ¥
MAS DE

IQUIDODS CORPORALES, A-
FUNCION METAROLICA Y HECANISMOS DE ACCION.,
ESTROGENOS. CONTENIDD TISULAR ¥ METABOLISMO.

Los eatrbgencs se har recuperadoc de iigulde folicular-

Y placanta human?, asi como orina, sangre, heces y biils de em-
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barazadas y mujeres gque estin menstruando. Se ha encontrado -
que los eatrbgencs circulantes tienen una proteina especifica-
para el transporte, se conjugan en el higado ¥ se excretan por
medle de 1a orina y heces como glucurdnidos y sulfatos. Las -~
principales i1iquidos del folicule de graftf son el estradiol y-
la eatrona; el primero es el principal componente urinaria.
OVARIO (liquido foliculiar). En 1959 se aisld e ldentificd gui
micamente el estradiol y la estroha en ovarios humanos por 2Zan
der y cotaboradores., Nakayama y colaboradores, eoxperimentando
con ovarios normales, llegaron a la cenclusifén de que el estra
diol podria ser muy bien, el Unico estrégencs sintetizado. Baird
Y Frazer publicaren valores de estrona y estradiol en sangre -
periférica y venas oviricas con estudios simulténeos do tiqui-
do folicular a traves del cjcio menstrual normatl,
SGANGRX. Las cantidades extremadante bajas de estrégeno circu=-
lante fisiolégicamente active, han impedido que se conociera -~
el transporte de estrbdgeno con la sangre, aungue ahora se sabe
que la sanpgre bumana tiene actividad estrégena. El valor del-~
estradiol estd entre 20 y 500 pg/ml y 13 estroha entre 50 y am
pgs/ml. Dichos valores en la muler mencpiusica se encuentran -~
por abajo de 10 py/ml para el estradicl y abajo de 30 pg/ml --
para la estrona.
ORINA. Varios metabolitos urinarios del estradiol han podido -
recuperarce. Al parccer estidn conjugadas como glucurénidos o-
sulfatos, o como conjugados dobiles: Sulfatos gltucurdnldes; la-
curva ordinaria de estrégeno muestra una elevacidén gradual deg

pufis del la menstruacién, alcanzando un miximo antes de la ovu
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lacién, en que hay una cafda del nivel hormonal.
BILIS ¥ RBCES. Se han observado cantidades iguales de estrige
no en las heces y en 1a orina de mujeres con menstruacibn nor-
mal. En las heces de mujeres embarazadas, se han encontrado -~
altas concentraciones de astrbgeno. Los hallazgos de autopsla
indican que el higado de mujeres embarazadas tiene un alto con
tenido de estrbgeno, y Cantarrow y colaboradoraes observaron --
que el de la pilis es tres vaces mayor que el de la sangre en
el embarazo humano a término. Estas observacilones experimenta-
les combinadas sugleren gue hay una circulaclén snterchepflitica
de estrégeno., que es importante conocer,para la administracidn
de medicamentos estrogénicos.
FUNCIONES DE LOS ESTROGENOS.

El eatrégenc se concidera como la hormopa gexual feme
nina, ya gue de ellos dependen muchos caracteres femeninos tfi-
plcos anteriormente citados. En esta parte del capitulo desa--
rrollare la funcibén de los estrégenos en ciertos organos espe-
clificamente impeortantes durante el embarazao.

UTERD. - Bajo 13 accidn de log estrédenss, el cuello se extlen-
de, el orificio se abre, y el moco se hace abundante, facili--
tando 1a metilidad de ios espermatozoides, ademis de que 1a --
contractilldad muscular ritmica del {itero alcanza su miximo.
TRONPAS DE PALOPIO.-le motilidad de éstas también estd contro-
1ada por el estrdgeno.

VAGIMNA.-La cornificacidn de 1a vagina descrita hace ailos por -
Stockard y Papanicolaou, es tan caracter{stica de 1ia actividad

estreastrbgena, gue se utiliza para definir un estrégeno,
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MAMAS.-El estrigeno estimula el crecimiento del sistema de con
ductos de la mama. La ereccién del pezén, asi como 1a pigmenta
cién de la aredla, también dependen de esta hormona.
OVARIO.-E}! estrdgeno es necesario para el desarrollo normal de
los ovarios.
HIPOFISIS.-El estrdgenoc os capaz de suprimir la secreclén de -
genadottopinas hipoflslarias FSH y LH.

Tambilén el cstrigeno provoca aumento aen la produceldn

de prolactina y esto explica el crecimiento de 1a hipéfisis du
rante el embarazo y durante la administracidén de anticoncep--=-
cionales por via bucal gque poseen actividad estrogena.
HIPOTALAND.-Al igual que en 1a hipbfisis, el estrbgenc inhibe
1a producciédn de hormonas gonadotrépicas hipotalémicas FSH y -
LH. Lo FSH es mis suseptible a suprimirse con estrbéganos que -
1a hormona LH.
TIROIDES.-La observacidn clinica de que ea mis comiin en la mu-
jer el hipervircidismo y mixedema, que en los hombres y que es
tes , se iniclan apartir de la puhertad, embarazo y menopausia
+ han hecho pensar a los ginecdlogos que existe una estrecha -
ralacién entre la funclién tiroldea y 1la del ovario.

Esta ldea fndudablemente es reforzada con el hecho --
de que la hormona estimulante de tirotropina (TSH) tiene una -
reactividad cruzada limitada tanto blologica como inmunolégi--
ca con la LH. Esta reactlvidad cruzada puede explicar el hipexr

astrogenismo que se asocla en ocaslones con patologfa de tiroi

deeg .
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SUPRARRENALES. -E1 estrbgeno aumenta el factor proteinico de f£i
jacién para transporte de cortisona y por l¢ tanto aumenta en
la ecirculaclén el cortisel fijado. Travajos experimentales de-
muestran que los estrdgenos pueden bloquear 1a sintesis de cor
tisol en las suprarrenales.
PANCREAS.-Con respecto a los problemas de diabetes Funk y cola
boradores comprobaron que el estrdgeno estimula la produccién
de insulina probablemente a través de la via hipofisiaria sin
embargo Barnes y colaboradeores reallizaron estudios en mohes ¥y
perros pancreatectomizados y demostraron que el estrbgeno de--
tiene la glucosuria, indicando gue el efecto puede ser a2 tra--
vés del higado mis que por aumento en la produceciédn de insuli-
na.
ESQUELETO.-El estrbgenc tlene efecto notable sobre al clerre -
de las epifisjis oseas en la pubertad ag{ como supresidn de la
osteoporosis.
PROTEINAS.-E1 estrégeno aumenta la cantidad de diversas prote=~
{nas especificas de la sangre; la globulina fljadora de tiroxi
na, angiotensina, la proteina fijadora de aldosterona, el fac-
tor IX de coagulacidn y el fibrindgenc plasmitico.
VASCULAR.~-El efecto sobre el metabolismo de los lipidos y el -
sistema clrculatorio ha tenido interés en relacidn con el posi
ble papal de los estrdgenos para proteger contra una afeccidn
arterjoesclerdtica cardiovascular, ya que se observa una dism!
nucién del colestercl. En animales se ha comprobado que aumen-
ta la respiracién de la ahorta, disminuyendo la arterioesclero

sis coronaria e hipertensién.
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MECANISMOS DE ACCION DE LOS ESTROGENOS A NIVEL CELULAR.

ta teori{a actual para el mecanismo intracelular de la
accidén estrogénica es 1a activacidén de genes. Las células re--
ceptoras de estrbgenos, contlenen genes y proteinas receptoras
Cuando la hormona se conjuga., se forma el complejo receptor---
hormona, que es activado para moverse hacia el nicleo donde se
combina con una proteina receptora, que no es especifica para
cada hormonar ya que puede aceptar otras moléculas como insuli
na, glucagon, etc. tna vez en el nicleo, el complejo hormona--
receptor pueda actuar como depresor de ganes en comblnaclén --
con una proteina receptora que permite la actuacién del gen.--
Epto provoca duplilcacién de RNA polimerasa que a su vez aumen-
ta el RNA ribosémico y RNA de transferoncia poniendo activadas
todas las reaccidnes necesarias para 1a sintesls de protefnas
(enzimas) que son caracteristicas de las ¢élulas receptoras an
respuesta a los estrégenos.
PROGESTERONA. CONTENIDO TISULAR Y METABOLISMO.

La progesterona ha sido aislada de tejldo ovarico, --
placentario, suprarrenal § testicular.
OVARIO.-En 1948 Hoffman Yy Van Lam encontraron gue la cantidad
de progesterona en el primer dia del cicle ovulatorio podia ma
dirse. Esta canti@ad se incrementaba encontrindose al miximo -
en el dia 16 del ciclo y permanccia elevada hasta el dia 24. -
Zander tambifn estudiando el cuerpo amarllle durante €1 embara
zo, encontrd, altos niveles de progesterona, aungque vio que la

mayoria de los esteroides progestaclionales eran inactivos.
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BAWGRE.~La progesterona es transportada por medio de una prote
ina espec{fica de enlace. Se sabe que la progesterona mustra -
un nivel bajo en la fase folicular del ciclo menstrual. Poco -
antas de la ovulacidn es posible detectar un ligero aumento, -
Después de 1la ovulacifn hay una elevacién consBtante hasta una
meseta entre los dfas 19 y 21 para después velver a bajar du--
rante la menstruacidn.
ORINA.~-El pragnadlol es un producto del metabolismo de la pro-
gesterona y se excreta por orina durante el ciclo memstrual. -
Aungue de la orina humana se han aislado otros metabolitos, --
productos de la progesterona, s6lo este antes mencionado, tiee
ne alguna importancia.
BILIS Y BHRCRS.-Los compuestos del pregnadiol ae han ldentifica
do en 1a bilis. S5in embarge en 1as hoces, .se encuentra en for-
ma libre, lo que Indica que la hidrollsis se Lleva acabo e¢n cl
intestine,
FUNCIONES DE LA PROGESTERONA.

Lag principales fupciones son preparar el endomotrio
para la implantacién y conservar el embarazo, por lo tanto sus
efectos se limitan casl por completo al fitero, Una peculiari;—
dad de la progesterona es que Buele neceslitargse una estimula--—
clén estrégena inicial sl se quiere obtener efecte. Esta depen
dencla a los estrigenos puede deberse a 1la necesidad de los ~--
mismos para inducir a 1ns proteinas receptoras de progesterona
aspecificas .

UTERO.-Graclas a la progesterona, el endometrio sufre los cam-

bios clisicos para que se d& el flujo menstrual normal. En es5-
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te mecanismo se identifica a 1a blastoquinina coro 1a proteina
activadora de la progesterona, sin estimulacibén de estrégenos.

La progesterona también parallza la musculatura ubteri
na permitiendo as{ el desarrollo y crecimlento del feto implan
tado.
TROMPAS DE FALDPPIO.-Al igual que la musculatura uterina l1a pro
gesterona disminuye 1a motilldad de las trompas.
MAMAS. -La administracidén de progesterona estimula el desarro--
11o de las yemas de los acinos de los conductos 1lécteos de la
mama.
VAGINA.-L.a progesterona estimula cl aumento en el nfimero de cé&
lulas en el eplitelio vaginal.
HIPOFISIS E WIPOTALANG,.-Los efectos de lo5 esteroides sobre la
funcidn hipofisiarin son al final meodificados parcialmente por
el hipotdlamea. Muchos de los compuestos progestacionales sintd
ticos ocmpleados como anticonceptivos bucales tienen un efecto
suprasor sobre la secrecidén hipofisiaria de LH efclica y el --
surgimiento de LH. Se sabe tamblén que tiene poco efecto supre
sor sobre las hormonas gonadotrbplcas.
EFECTOS GENERALRS.-La progesterona tlene la capacidad de aumen
tar la temperatura basal del cuerpo y se utlliza como indice -
de ovulacién en la mujer. Este efccto parece producirse a tra-
vés del sistema nervioso central. También se sabe que adminis-
trada en dosis masivas por via intravenosa, tiene cierto efec—
to anestésico.
MECANISMOS DE ACCION,-la progesterona ejerce su accién exacta-

mente de 1a misma forma que los estrégenos.
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HORMONAS GONADOTROPICAS.
QUIMICA.-Las 3 harmanas hipofisiarias que son glucoproteinas
hormona estimulante del folfculo (FSH}, hormona luteinizante -
{LH) ¥ la hormona tirotrépica {TSH), as! como 1a hormona pla--
centaria:gonadotropina cariénica humana (HCG), son solubles en
agua, labiles al calor e ineficaces por via bucal. Estén com--
puestas de 3 unidades bisicas; una cadena peptidica y una beta
y una alfa que tienen enlaces no covalentes, ambas tienen mi-—
tad de carbohidratos con &cido sialico.
CONTENIDO TISULAR Y METABOLISMO.-lLas gonadotropinas hipofisia-
rias, hormona estimulante del folfculo y hormona luteinizante
se han aislado de hipéflsia y orina humanas.
AIPOPISIS.-La FSH y 1a LH son producidas por un tipo de célu--
las basbfilas {tipo beta) en la hipofisls anterior. Se cree --
que 1a LH y FS5H son hormonas almacenadas y sintetizadas en cé-
lulas distintas. Estas deben difaerenciarse de un tipo de célu-
la beta bastante similar que, al parecer, produce hormona tlro
tréplca.

La hipéfisis de mujeres durante la menstruacién con--
tiene aprox!madamente 700 unidades de LH ¥ 200 de FSH. Después
de la mencpausia la LH e8 de 1700 unid. vy 450 unidades de FSH -~
ogoa gue este tipo de hormonas gonadotréplicas sufren un aumen-
to con la edad.

Durante &#! embarazo no es posible detectar gonadotro-
pinas en hipbfisis. El contenido de prolactina, sin embargo, -
8l aumenta, y quizis es la explicacidn para el aumenta de tama

fio de la hipdfisis durante el embarazo.



18
SANGRR.- los niveles de gonadotropina sérica eatin elevados &n
1a nifilez. Los valores de FSH en las nifias hgenden a ger mis -
altos quo los valores de LH, estando en su hivel mids bajo &2 —-=-
las dos aflos de edad. Una elevacidn gradual empieza a los cin
co aflos y as{ continfia hasta alcanzar los niveles de la edad -
adulta.

Poco antes de la menarqufa, se cbservan elevaciones -
de L#H y los camblos clelicos con la ovulacidn se hacen presen-
tes; el surgimiento del LN ciclico es mds notable.

Durante la menopaucia., como el nimero de ocitos ¥ fo-
1{fculos en el ovario disminuyen, la FSH y LM comienzan a ele--
varse permaneciendo as{ durante el resto de la vida de la mu-

Jer.
La vida media de FSH y LK se estima entre 30 y 60 mi-

nutos.
ORINA.- Las concentraciones y actividand de LH y FSH durante un
ciclo menstrual normal muastran que la composiclof de la orina
en egte aspecto @8 muy semejante a la del suera.

El aclaramiento renal de LH es de slete ml/min aproxi
- madamente. De la FSH administada como medicamento puede re-
ctiperarse en la orina en un 35 %, y de LH solo un 5 %.
FUNCIONES.
HORMONA ESTIMULANTE DEL FOLICULO.~ Esta causa maduracidn de --
los foliculos de graff mis alla de la etapa de antro. La esti-
mulacién inicial de FSH procedente del folfculo de graff debe
ser adecuada para asegurar la vida del cuerpo amarillo y su --

funcién normal. Chaning a dicho que la FSH, quizi, sea la reg
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ponsable para la induccién de proteinas receptoras de LH.
HORMONA LUTEINIZANTE.-Estlimula las células Intersticiales del
ovarioc y junto con la FSH la aecrecidn de estrdgdenc. La TH tam
bién es responsahle de la acumulaclén de una suhstancia precuy
sora de la progesterona en £l cuerpo amarille, posiblemente cg
lesterol.

EstA cComprobhado que la descarda de LH despudés de una
estimulacién adecuada con FSH, es 1a que desencadena el meca--
nismo de 1a avulacién. La normalidad de la funcibn del cuerpo
amariilo tamblén esta condicionada a 1o adecuado de 1a estimu-
lacién ciclica de LH ya gque su funcidn se mantiene por una es-
timulacibn minima de esta Gltima,

MECANISMOS DE ACCION.

Las gonadotropinas hipofislarias FS5H y LH son hormonas
protéicas. 'y ejercen su efecto wioldgico por interaccidn con
el AMP cicilco, el 1llamado sequndo mensajero. Estas hormonas -
tienen sus proteinas receptoras en la memhrana externa de la -
célula, y nunca entran at citoplasma. El complejo hormona- pro
tefna reacciona con adrenicleiasa, una enzlma que estd sohre -
1a membrana interna de la eélula y que a su vez cataliza la -—-
conversidn de trifosfate de adencsina, ATP, en monofosfato ci-
clico de adenosina, CAMP., Este compuesto por activacibdn de una
proteina cinasa, es capaz de fosforiiar todas las enzimas nece

sarias para inducir las respuestas caracterfsticas de las %“or-

monas.

HOAMONAR HIPOTALAMICAS.

QUIMICA. Se han purificade y sintetizado 2 hormonas hipotalémi
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cas ; (LRH) hormona liberadora de 1a hormena luteinizante; ¢ -
llamada también 1a hormona liheradeora de gonadotropinas v ---
{TRH} hormona liberadora de tirotroplna. La primera es un deca
péptido mientras que la TRH e¢s tripéptldo. Las 2 hormonas son
fisiolbégicamente activas para cualquier via de administracidn.
CONTENIDO TISULAR. Para 1la LRH se han desarrcllado pruehas pe-
ro la saensibvilidad no es mucha y las medidas exactas en suero
adn se hayan en duda. Ward y colaboradores vieron que se secre
ta en forma episddica en razén inversa a la Becrecién de UH.
FUNCIONES. La LRH estimula tanto a la TLH como a la FSH, si bi-
en a esta dltima con menor intensidad y 1a TRH, estimuia 1a 1f
weracidn de la TSH (hormona tirottépica)l.
MECANISMOS DE ACCION. La forma de acclén de las hormonas hipo-
taldmicas es provablemente muy similtar a la de las gonadotropi
nas hipofisiarias. La accién intranu¢iear de estas protelnas -
¥ hormonas polipeptidicas, no esté clara adn; como ambas hor--
monas pueden causar hiperplasia celular as{ como sintesis in--

tracelular,dena de existir una accidn intranuclear.
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CAPITULO TT

EMARICLOGTA FETAL.

2,1 EMBRIOLOGIA FETAL.

El crecimiento prenatal del pequefio en desarrolle con-
giste en 3 perlodos principales:
PERIODD PREEMBRIONARIO: Se extlende desda la fecundacidn del -
6vule hasta la formacifn del disco embrionario con 3 capas ger
minales. Ocurre entre 1a primera y tercera semana.
PERIOCDO EMBRTONARIO: Es un tiempo de desarrollo y de diferen--
ciaclén rapidos, y da formacién de todos los Srganos principa-
les del cuerpo. Se extiende entre las semanas cuarta ¥y octava.
PERIODO FETAL: Se caracteriza por crecimiente y desarrollo sup
secuentes de los &rganos y slstomas que se estahblecen durante
la etapa embrionaria. Se extiende eptre la novena semana y el

décimo mes lunar inclusiva.

DESARROLLO EMBRIONARIO DURANTE EL PRIMER MES.

La fecundacién del &vulo ocurte generalmente en la tu
ba utaerina, iniciandose cas{ de inmediato el desarrollo del 4-
vulo. La divigiéin celular prosigus continuamente, de medo gque
en unos cuantos dias se forma upa masa sdllda de células gue -
reciba el pnombre de mérula. Como las c&lulas de la mbrula con-
tinuan multiplicindose, 1la masa sélida de células da origen a
una esfora hueca de c&lulas conocida como hlastocito. El blas-

tocito presenta una capa externa de cétulas {(llamada trofoblas
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to}, una cavidad interna llena de 1{quido:; y una masa celular
interna. Es de ésta de donde m3B tarde se derivardn las hojas
embrionarias germinales (ectodermo, mescdermo y endodermo). El
trofoblasto funclona en la alimentacidn de la masa celular in-

terna y no participa directamente en la formacién Ael emhridn.
etatio de

Fotfaite
el orito
sourario

Figura '.Resumen esquemitico del ciela ovirico, fecundacidn y Aesa
rrolle durante la primera semana. El desarrollo comienza al momen-
to de la fecundacidn. F1 Ovacito es ilberado desdz el avarlo duran
te la Dvulagidn, ¥ pasa hacla la trompa uterina, sitio en 21 que -
se encuentra con un ospermatozoide y es fecundado por el mismo.El

clgoto se divide raplidamente conforme pasa hacla ahajo de 1la trom-
pa uterina y se convierte en mirula. La mbrula entra en el Gtern,

desarrolla una cavidad y se convierte en hlastocito. El hlastocito

cwpleza a invadir la tinica endometrial del Gtero.
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Tan pronto como el Svulo facundado me implanta en la
pared uterina, el trofoblasto ataca al tejido uter[no-"excavag
do" y estableciendo al Hvuio fecundado en una posicidn segura.
Las mermbranas del utero y del joven emhrién comienzan a formar
la placenta qQque funciona alimentando al organismo que apenas -
surge, La placenta estid adherida a la pared del (tero Yy se une
al embrién por el cordén umbliical. Desde ol embridn, los va--
sos sangufneos (dos artertas y una vena) llegan a la placenta
a través del cordén umbilical, El torrente sanguinec materno -
lleva oxigeno y nutrimentos a la placenta, donde Affunden a la
sahgre fetal y llevan al feto por la dnica vena del corddn um-
bilical., De mbdu zimilar, el bidxido de carbono y otros dese--
chos metabdlicos difunden de la sangre fetal a la placenta y -
de ahi a la sangre materna. As{, la sangre materna no circula
por el embrién. Bl intercamblo de alimentos y desechos Eo ren-
1izan por difuslén a través de los te]idos de la placenta.

1a masa celular interna del blastocito continlia desa--
rrolléndoge de modo que para el dédcimo o décimoprimer dfa se -
presenta como una estructura con ? cavidades soparadas por un
disce doble 1lamado disco embrionario. Este evoluciona en el
nuevo organismo. La cavidad amnlética se llena con un lfquido
protector que clrcunda complatamente al embridn (excepto en la
parte del corddn umbilical). El resto de la cavidad y el saco
vitelino, se despronden més tarde del embridm.

La placa doble o disco embrionario ¢gue es el verdade-
re embridn, consiste en una limlna externa de células llamadas

ectodermos una limina interna (préxima al saco vitelino) llama
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da endodermo y una 14mina medla liamada mesodermo, la cual no
s6lo queda entre lasz cédlulas gque Fforman €1 disco emwrionario,
sino gue también se prolenga mucho mis alld, proporclonando --
una capa de células que recubre el trofo%lasto ademds del am--
nios y el saco vitelino.

Al flnal de la tercera semana comienzan a desarrollar
se ¢élulas sanguineas en el mesodermo o limina media del! disco
embrionario, al igual gque los vasos sanguineos. Estos vasos se
fuslonan en un soloc tube conocide como tuko cardiaco. Un poco
después de concliuida la tercera, el tubo cardiaco (que 28 el -
precursor del corazén) comienza a contraerse ¥y expanderse, es-
tableciendo un patrén circulatoric primitive. Mas o menas al -
mismo tiempo, comienza a formarce también el sistema nervieso.
Surge cuande el ectodermo aumenta de grosor pata formar la pla
ca neural. Esta 8e enrolla en los bordes para formar el tubo -
neural, el cual se convierte finalmente en cerehro y médula os
pinal. Durante este lapso comlenzan a formarse otras estructu-
ras: El tracto digestivo, los pulmones, el corazén, los %rotes

{yemas) de las plernas y los brazos. QErto arto

Prlereia
[=TaeJES

Dia 24

Figura 2.FEsquems de tres emhriones de cuatro semanas,vistas late-
rales con 16, 77,y 23 somitos, respoctivamenta.
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DESARROLLO EMBRIGNARIO DUHANTE Bl SEGUNDOQ MES.

Durante el segundo mes de vida el embribén alcanza una
longltud de 3 om y aumenta de peso unasz SO0 veces {pero toda--
via pesa menag de 20 gr). El cuerpo del embrién, como se ohser
va pn la figura 2, se radondea por ol desarrollo de los miscu-
los y huesosz. La cara comienza a parecer humana y treconocible.
‘Comienzan a desarrollarse brazos y piernas que ya poseen dedos.

La estructura esqualética del cuerpo comlenza a desa-~
rrollarse y crecen los &rganos i{ntaernos haciéndose mAs aspecia
lizados, A principios del segundo mes, se desarralla en 1a ve-~
cindad del rifion una estructura conotida como Surco Urogenital.
Apartir dé esta estructura sa desacrollan cordongs de células
que llegan a ser losg tibulos productores de egparmatozoides an
log testfculos del hombro o las células ovidricas en 1a mujer.-
A 1a mitad del segunde mes, los &rganns gexuales embricnarios
consisten en un tuhfrculo genital [peguefia elevacidn sobre la
piel}, que es el precursor del glande del poene on el hombre o
del clftoris en ia mujer. Mis tards se forma un surco por deba
jo del tubérculo genital, cuyos lados se pliegan sobre 8{ mis-
mMog para formar 1a parte de 1z uretra contenida en el pens. En
ra mujer, Ioa‘pliegues quedan anparidug ¥ se convierten en ios
jableos menores. A los lados de 1los pliegues se ohservan dlilata
clones genitales. Estas dilataclones se fuslopan posteriormen-
te on e) hombre para formar €l escroto. En la mujer, permanc--
cen separados formando los lablos wayores, Después del segundo

mes se hace referencia al ambrién como Eeto.
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Figura 3. Esquema de vistas laterales de oemhriones du-
rante la quinta y sexta semanas.
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Flgura 4,Bsquemas de las vistas laterales de emhriones durvante
1a séptima ¥y octava semanas.

DESARROLLO EMBRIONARIO TURANTE EL TERCER HES.

Al final del tercer mes el feto pasa alrededor de 20

gramps y mide aproximadamente 7 ¢centimetros y medic. Los dien-

tes comienzan A desarrocllarse durante el tercer mog, se forman

las ruerdas hucales y el feto se empleza a mover oxponténeamen

te, La sangre clroula por el feto, bamheada por un Corazén oue

yos donidos son audihles con el estetoscoplo. Comienzan a fun-

cionar los rifones y 1a orina producida par los riflones primi-
tivag, so vierts en la vegliga urlnaria vy da ani al 1{iquido am=-
niétice que rodea al feto. El crecimiento continuoc 4de huesos ¥

miisculos e imparte fuerza, forma y contorno humano al teto, A
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finales del tercer mes el feto tiene apariencla definitivamen-
te humana. Sin embargo la cahezd as extremadamente grande en -
relacidn al resto del cuerpo, Durante el tercer mes, el desa--

rrollo sexual del hombre procede a ritmo rédpido.

DESARROLLC EMBRIONARTO DURANTE EL CUARTO MES.

A rinal del curto mes de vida el Feto pasa de 1A0 a
200 gr y mide 15 a 20 om. Durante loe 5 meses restantes del de
sarrollo fetal aumenta aproximadamente 30 ¢m mis. A 108 cuatro
maeses de desarrollo, el feto es gapaz de mantener la cabeza &=
recta y se parece al nifio a término a1l nacer. Durante este pe-
rioedo comienzan los movimientos fetales vigorosos. Aparecen ce
jas y pestafias. Los lablos, manos y ples estadn bhien formados -
con huellas digitales de manos y pies que definen claramente -
1a identidad del Individuo. El cuerpvo estd cublerto por un pe-
1o incoloro flno {(lanugo) que desaparecn genaralmente durante
el octave c noveno mes de desarrollo. Durante el cuartoc mes --
hay un marcado desarrallo Sexual en el fete femenino. Los ova-
rios experimentan un seflalado desarrolle celular y la vagina y
el {itero surgen de la fusldn de los conductos sexuales primlti

vos.

DESARROLLO EMBRIONMARIO DURANTE EL QUINTO MES.

Para el quinto mes, 21 feto normalmente pesa cerca --
del medio kllo y mide de 25 a 20 cm. El crecimiento de diver--
gos Srganos dol cuerpo hace gque el feto se endorece respecto a

su posicidn curva anterior, dando como resultado que higado, -
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estdmago, corazdn y otros drganos viscerales desciendan de lo

alto de 1a cavidad del cuerpo dgnde se encontraban. Durante el
quintoe mes experimentan un crecimionte inmenso 1a piel, las --
uflas y otras estructurasg derivadas de la dermis. Las gldndulas
ceblceas secratan una cuhierta protectora sercsa {llamada vér-
nix caseosa) en la superficie del cuerpe. 51 el feto naciera -
al conclulr el quinto mes, podria vivir unos minutos y raramen

te miés tiempo.

DESARROLLO EMHBRIONARIO DURANTE EL SEXTO MES.

El feto pesa casl un kllogramo cuando termina el sex-
to mea de desarrollo y mide unos 35 cm. Los ojos han alcanzado
un alto grado de desarrollo y estfn ablertos (aungue permanez-
ca una membrana sobre la pupila por lo menos algunas semanas -
mis). Los pulmones. lablios y papllas gustativas estén hlen de-
sarrollados. 51 nace en este momento, el feto puede vivir unas
horas. Hay grandes posihillidades de que pueda sonrevivir si se

le pone de inmediato en la incubadora.

DESARROLLD EMBRIONARIC DURANTE EUL SEPTTIMD MES.

Al final del séptimo mes de desarrcolio., el fato pesa
unos dos kilos y medlo y mide cerca, de 38 cm. 51 llega a na--
cer an este momento tiene grandes posivilidades de sobrevivir.
El sistema nervioso se desarrolla ripidamente durante el sépti
mo mes y los hemisferijos cerebrales estin hien desarrollados.-
Se desarrollan fihras nerviosas que proporcionan v{as de comu-

nicaclén entre los 6rgonos sensoriales, sl cerebro y los miscy
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los efectores. Las papilas gustatlivas del feto de 7 meses se -
han desarrollado a tal grado gue es posihle la diferenciacién
de sahores. En esta fase del degarrolls, el feto es senclhle a
1a luz y puede llorar, respirar y tragar, En el homhre, los --
testiculos comienzan su descenso de la cavidad ahdominal a1l eg

croto.

DESARROLLO EMBRIONARTIO DURANTE EL OCTAVO ¥ NOVENQ MES.

En los dos #iltimos meses del desarrollo, el feto au--
menta varios kilos de peso: aproximadamente el 50% del peso al
nacer aumenta durante estos ? {dltimos meses. El1 periodo termi-
nal de 1a existencia fetal estd dedicado 2 terminar el desarrg
110 del feto, preparindolo para el momento en gue tenga que a-
sumir una existencia indepcndlente. Su cuerpo antes arrugado,
estd redondeado por el teildo adlposo; su piel se vuelve rosa
en vez de rojo cpaco; su cuhierta dh prto fino desaparece y --
sus enclas se hacen prominentes. Durante estos 2 filtimos meses
de desarrollo el feto os cada vez mia actlvo, moviendo hrazos
y piernas, en ocaslones para incomodidad de su madre. La posi-
cldn tipica del feto dentro del idtero es con la caheza hacia a
bajo, ¥ los brazos y piernas encogidos. Un feto nactdo al fi--
nal del octavo mes tiene una buena cportunidad de sohrevivir,
mucho mayor que ia de uno nacido al final del séptimo mes. Da
hecho, entre mis cercano esté el nacimienta del tiempo comple-
to (nueve meses), mayores serin las posihiildades de sohrevi--

vir.
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CIRCULACION FETAL.

Aproximadamente después del primer mes de embarazo, -
l1a placenta le sirve al feto en desarrollo como &rganc reapira
torio, digestive y excretor, Por 1la placenta el feto ohtlene -
oxigeno ¥y nutrimentos esenciales para la vida vy el crecimiento
y expulsa de su alstema los productos de desecho fetales. Eato
es poaible por un sistema circulatorio que contiene lag gi--—--
guientes estructuras (que dejan de funcionar al nacer}: 1a pla
centa; las arterias umbilicales; sl agujerc oval, el cual es -
una comunicacién directa entre los atrios derecho & izquierdo
del corazbén; el conducto arterioso, sl cual es un vago fetal
que comunica la arteria pulmonar con la aherta; y el conducto
venoso, el cual es un vaso sanguineo fetal que comunica a ia -
vena umbliical con la vena cava ascendente.

Como la placenta hace las veces de pulmones para el -
feto gque no respira, la sangre no circula por log pulmones fe-
tales. Existen 2 derivaclones localizadas en la zona del cora-
zén fetal que impiden que la sangre pase por los pulmones. Es-
tas derivaciones son el agqujero oval y el conducto arterlonmo.-
Funciopnan del modo siguiente: La vena cava Inferior lleva san-
gre oxigenada de la placenta al atrio dereche. En 21 adulto, -~
eate vaso lleva sangre venosa o desoxigenada que el ventricule
derecho hwomhea a los pulmones per las arterias pulmonares para
su oxiganacidén. Sin embargo, como en 21 feto la sangre ya estd
oxlgenada {(por difusidén de ox{geno a través de la memhrana pla
centaria), no se requiere la circulacidn pulmonar para oxige--
nar 1a sangre, En consecuencla 1a sangre oxlgenada trafda ai -

corazbén desde 1a placenta pasa a través de un orlficio en la -
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pared del atric derecho (llamado agujero ovai) al atrio {2----
quierdo (el atrio izgquierdo recibe sangre oxiqgenada de los pul
mones en el patrdn circulatorio normal estahlecido brevemente
después del nacimiento.

En el feto, la sangre del atrio izquierdeo es bhombheada
a todo el cuerpo fetal, En 1a clrculacidn fetal, parte de la -
sangre que entra al atrio daerecho s{ pasa al ventriculo dere--
cho dende es bombeada a los pulmones por las arterias pulmona-
res. Sin embargo esta circulacldn es para proporcionar nutri--
cifén al tejido pulmonar y no funciona en la oxigenacién de 1a
sangre. La segunda derivacidn fetal gque limita el flujo de san
gre a los pulmonas ea el cunéucto arterioso. Este es un vaso -
comunicante corto que conecta a la arteria pulmonar izquierda
con la ahorta. Esto permlte que dgran parte de 1la sanare que pa
83 del ventriculo derecho a los pulmones sea desviada a la ---
ahorta y puesta en ia circulaciddn goneral del cuerpe. El cOn--
ducto venoso, constituye una tercera derivacién fetal. Se tra-
ta de un vaso que comunica la vena umhlilical con la vena cava
inferior. Su funcién es permltir que la sangre que llega a la
vena cava proveniente de l1a placenta entre al higado. Debido a
que las funclones de eliminacidn de desechos realizados por el
higado después del nacimlento las efectla 1a placentsa mientras
el feto permanece en el (tero, no hay necesidad de que el higa
do participe en el recorrida de la circulacién fetal, excepto
para la nutricién del tejido hepitico.

Unas horas después del naclmiento, se clerran i1as di-

voersag derivaciones fetales (agujero oval, conductos arterioso
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¥ venoso) ¥ ya no pasa sangre por elles. En unos cuantos meses
8610 habré un remanenta fibroso de estas estructuras. Después

del clerra de las derivacicnes la sangre comienza a circular -
por los pulmones y el sistema circulatoric del nifio., asumlendo
la funcidén de oxigenar la sanqre. Se introduce tamblén al higa
do en el patrdn circulatorio y ahora toda la sﬁngra dal siste-
ma digestivo pasa por el higado antes de entrar al lado dare--
cho del corazén. En el momento que se separa la placenta, el -
nifio es 1anzado a una existencia independiente donde su sobre-
vivaencia dependeri de la eficlencia con que funcionen sus pro-

plos Grganos,

TRABAJO DE PARTO. (ALUMBRAMIENTO).

El emharazo tipico tiene una duracién promedia de 280
dfas (contando deade ol comienzo del fltimo periodo menstrual)
Cerca del 90% de todos los partos, ocurren una semana antes o
después de eata duracldn promedio. Aungue no se conoce ol meca
nismo exacto implicado en una fecha tan precisa, la mayor par-
te de los investigadores e atribuyen una funcibén Importante a
varias hormonas. El apoyo a esta consideracidn deriva de los -
cambios que ocurren en la concentracidn de las hormonas placen
tarias varias semanas antes del {nicic del trabajo de parto.-
Se observa un descenso de progestercna, hormona ovirica y pla-
cantarla que inhibe 1a motilidad. Al mismo tiempo los estrbdge-
nos, hormonas oviricas y placentarlas que facllitan la motili-

dad uterina, registran un marcado ascenso. Tamblén una hormana
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hipofisiaria (oxiteeclna), que ejerce un efecto poderosc sobre
1a motilidad o contractlilidad uterina. Otra hormona. 1llamada -
relaxlna, secretada por la placenta y los ovarios, funciona re
lajando las estructuras lligamentosas del canal del parta. As{
se puade decir que el trabajo de parto impilica un equilibrio -
hormonal fino y presiso.

Si rlegaran a ocurrir las contracciones ritmicas e in
tensas due caracterizan el trabajo de parto antes de que el ca
nal carvical estuviera reblandecido adecuadamente y los liga--
mentos pihicos relajados completamante, el feto se lesionarfa
y quizd el dtero sufriria desgarres.

Generalmente se descubren 3 periodos an el trahajo de
parto. En el brlmer periodo comienzan las contracciones ri{tmi-
cas vy el chrvix wo dilata completamente. El segundo periedo va
desde el momento en que el cérvix se dilata finalmente hasta -
que el nifio nace. El tercer periodo implica la expulsidn de 1a
placenta. En general el trabajo dura 16 horas en las prim{pa--
ras ¥ 11 horas en partos sihsecuentes. Un signo confiahle de -
1a inminencia del parto ¢s el llamado "tapbn®, descarga vagi--
nal del! meco tenido dea sangre que ocurre 24 hrg. antes de gue
e inlcie e1 trawalo de parto. El "tapén" esta formado por ma-
teriales gque ocupan el canal cervical durante el embarazo.

Una vez que ha nacido el nifio y ma sido expulsada 1la

placenta, las hormonas presentes en 1a sangre de la madrg ha--
cen gque el fAtero reduzea su tamafio, cerrando los vasos sangul-

neos sangrantes y facilitando la coagquiacién. Se pueden admi--
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nistrar firmacos para faciiltar la contraccidn uterina y apre-
surar la detencidén de la hemorragla de la pared uterina. Seis
semanas despuéds del parto, la madre pasa por un periodo de re-
cuperacién., Los 6rganos genitales asumen gradualmente su tama-
fio y forma originales. El recien nacido {neonato) a pesar de -
estar expuesto durante tantas horas a las contracciones del -
terc de 1a madre durante el trabajo de parto, al parecer sufre
muy poco 1a dura prueba. Después del parto y siempre que se le
proporcione alimento y cuidados adecuados, el Infante crecerd
raplidamente en talla, peso y en una diversidad de patrones de

conducta,

2.2 POSTRLES ANOMALYAS ODONTOLOGICAS EN_EL FETO, DURANTE EL_EM
BARAZOC.,

Los derivados del aparato branquial, contrihuyen de -
manera muy importante, a la formaclén de la cabeza y cue-
1lo del feto, gue son principalmonte las Zonas anatémicas
¢ue atafien al odontSlogo.

La mayor parte de las alteraciones odontolégicas con-
génitas se producen durante la transformacién del aparato
branquial.

El aparato branquial esti constituldo por:

1).Arcos branguiales.
2} .5acos faringeos,
3).Surcos branqulales.

4).Membranas branquiales
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ARCOS BRANQUIALES.
Los arcos branguiales empiezan a desarrollarse al ---
principlo de 1a cuarta semana y aparecen como hordes redondea-

Aos a cada lado de 1a caheza y regidn del cuello.

Arcos RAranquiales

Prominencia cardlaca

Flgura S.Bsquema de 1a regidn de ca'wza y cuello da un emhrién
de 28 dfas on el que so flustra ol aparato hranquial himano,EL
1.Arco mandibtular, 2.Arce hioldea, 3.Arco arterial ahortico y
1.Arce hucofaringeo.
Todos los arcas estin separados entre si{ vor surcos -

branquiales y se cnumeran en suceslédn craneo-caudai.

La hoca aparece al principio como una depresldn pequa
fla del ectodermo superficial, denominada estomodeo o hoca pri-
mitiva. Al principlo esta cavidad esti éeparada del intestino
anterior o faringe primitiva por una membhrana bilaminar, la --
membrana bucofarfingea. Esta membrana so rompe hacia los 2?4 di-
a8, y pone en contactn el tuho digestive con la cavidad amnid-
tica.

El primer areo wranqulal o arco mandibular participa

en el desarrolle de 1a cara. Desarrclia ? prominencias (eleva-

ciones) llamadas prominencia mandihular (procesa} y prominen-—-
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cia maxllar (proceso}. La prominencla mandibular forma la man-
dibula inferior o maxilar inferior y la prominencila maxilar --
forma el maxilar superior, el hueso cigomitico y la parte esca
mosa del hueso temporal.

Durante 1a quinta semana el segundo arco hranquial --
{arco hioldeo) supera en crecimiento al terceroc y al cuarto ar
cos Y forma una depresién ectodérmica conocida como seno cervi
cal. Durante 1a sexta y séptima semanas, los arcos segundo y -
sexto crecen y se encuentran. De manera gradual se obliteran -
los surcos bhranquiales segundo a cuarto y el seno cervical, o
que da a el cuello el contorno 1ise. Los arcos Wrangquiales -~
caudales al segundo contribuyen muy poco a 1a formacidn de la
picl del cuello.

El extremo daorsal del cartiiago del primer arce o car
tflago de Meckel, estd muy rolacionado ceon la oreja en desarcro
llo ¥y st osifica para formar dos huesos Ael oido medlo, martl-
1lo y aestribo. La porcién intermedla del certf{iago sufre regre
sién, y 8u pericondrio forma el ligamento anterior del marti--
1le Y el ligamento esfonomandibular. La porcidn ventral del -~
cartilago da Meckel desapartce casl por completo; La mandi{bula
se desarrolla alrededor por osiflcacidén intramembranosa,

El extremo dorsal del cartilago del sequndo arco (car
tilage de Reichert) tamblén se osifica para formar yunque y a-
pbflals estiloides del hueazo temporal. La porcibn ecartilagino-
sA situada entre la apdfisis estilofides y el hueso hioldes su-
fre regresibén y su pericondrio forma el ligamento estilohlioiag

o. El extremo ventral del cartilago de Relchert se osifica pa-
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ra formar 21 cuerne inferfor ¥y 1a parte mis alta del hueso ---
hiolides.

El cart{lago del tercer arcc se ha localizado en la -
porclén ventral del arco, y se osifica para formar el cuerno -
mayor ¥ parte inferior del cuerpo del hueso hicides.

Los cartilagos de lps arcos cuarto, quinto y sexto --
que estdn en las reglones ventrales de 1los arcos ase fusionan -
para formar los cartflagos larfngeos. El quinto arco branquia:i
rudimentario, si es que esté presente, no tiene cart{lagos de-
tectables.

En relacién a los misculos estriados de cabeza y cue-
110, muchos de ellos son formados por los elementos musculares

de los8 arcos branguliales.

SACOS FARINGEOS.

La faringe primitiva es ancha a2n sentido craneal y se
estrecha en sentido caudal, El endodermo de 1a farlnge cubre -
“las superficies internas de los arcos branquiales y pasa hacia
dlverticulos en forma de globo denominados sacos faringeos.

Aparecen pares de ancod en sucesidén craneo-caudal en-
tre los arcos branquiales, por ejemplo, el primer saco se ¢n--
cuantra entre el primero y el segundo arcos brangulales. Hay 4
pates bien definidos de bolsas faringeas, La gquinta bolsa fa-=
ringea es rudimentaria o falta.

En resumen 1las bolsas faringeas dan lugar a 1a cavi--
dad timpinica, a1 antro mastoideo, al conducto auditivo, a 1a

amigdala palatina, al timo y a las gldndulas paratiroldes.
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SURCGS BRANOUIALRS.

La futura reglén det cuello en el embridn humano mueg
tra 4 surces branguiales de cada lado durante la cuarta y gquin
ta semanas. Estos surcos darso venbtrales separan a 1098 arcos -~
brangquiales del 1ado externo. Solamente un par de surces hran-
gquiales contribuye a formar estructuras adultas. E1l primer sur
¢o branguial persiste como epitelioc del orificio auditivo ex--
terno. Loa otrgs surcos branquiales van a dar lugar a una de--

presién llamada scno cervical, y normalmente se ocbliteran a mg

dida que ge desartolla ol cuello.

MEMBRANAS BRANQUIALES.

De cada ladop de la futura reglbn del cueils del em---
brién humanc aparecen 4 memhranas brangulales durante ia cuar-
ta semana. Se forman el los lugares donde el epitelio del sur~
co hranguial y de 1a bolea faringea se aproximar uno a otro, -
pero son estructuras temporales on el emhrlén humano. El ando-
dermo de 1as holsas farfingeas y el ectodermo de log SUrCOE --~-
brangqulales pronto son separadoz del mesadermo. Solamentas un -~
par de mambranas branguiales contribuym a 22 formacién de es--
tructuras adultas. La primera memhrana branquial, junto con 1a

capa intermedia del meaodermo, da lugar a 1la membrana timpéni-

ca o timpano.

FRINCIPALEE ANOMALIAS BRANQUTALES.

Lasz malformaciones congénltas de la cabeza y el cue--
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1o se originan principalmente durante la transformaclién del a
parato branguial en estructuras aduitas. La mayorfa de estas a
nomalias representan remanentes del aparato branqulal que desa
parece normalmente® a medida que se desarroillan dichas estructu
ras.,
Sanoa y qulatesa auriculares.®n una superficie triangular por -
delante de la oreja se encuentran con frecuencia pequefies ho--
yuelos clegos y a veces quistes, pero también aparecen en 0---
tros lugares alrededor de 1la oreja y en el pabellén de la mis-
ma. La mayor parte de dichos hoyuelos y quistes son remanentes
del primer surco branguial.
Seno branquial o seno cervical lateral.lLoe senos brapgquiales -
Bon raros y casi todos los gue se abren al exterior en el cos-
tado del cuello resultan del fracase del segundo surcée Bran---—
quial y del seno cervical para obliterarse. Entonces poermanece
un hoyuclo ciego o un canal, el cuat sa ahre tipicamente sobre
la linea del borde anterier del miisculo esternocleidomastolden
en el tercio inferiocr del cuello. Con frecuencia existe an{ --
una exudacién intermitente de moco gue procede del orificlo.--
Los senos brangulales externos se detectan cominmente durante
la infancia debido a que ocxudan Bubstancias a traves de los o-
rificios situados en el cuello. Los senos hrangulales son bilap
terales en alrededor de 10% de los casos ¥ por 1o regular se a
soglan con los senos auriculares en el l6bulo de la oreja.

Las aberturas de los scnos bhranqulales internos en la
faringe son muy raras. Como usualmente so abren en la gutura -

intaamigdalina o cerca del arco palatofaringeo, casl todos es-
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tos senog derivan de la persistencia de parte de la segunda -~
bolsa faringea,
FISTULA BRAMQUIAL.L3 trayectoria anormal gque se abre tanto a -
un lado del cuello como hacia la faringe se denomina fistula -
branquial. Es el resultado de persistencla de partes del segun
do surco branquial y deil segundo surco faringeo. La fistula a-
sciende desde su orificioc cervical a través del tejido subcuti
neo, de los misculos, y da la fascia profunda hasta llegar a -
ta vaina carot{dea. All{l pasa entre lag arterlas cardtida in--
terna y externa y en general se abre en la fistula intraamigda
tina. En los paclentes de mayor edad pusde aparecer a veces un
sabor desagradable en la boca, debido a la exudacién de mate--
rial procedente de la fistula hacia el interior de la faringe.
QUISTES ARANQUIALES O CERVICALES LATERALES.E1 tercerc y cuarto
arcos branguiales normalmente estin enterrados en el seno cer-
vical. Remanentes ¢ partes del segundo surco branguial o de am
bos pueden persistir y formar quistes esféricos @ alargados. -
5i bien puedon estar asociados con 1oa sencs branqulales y dre
nar a través de ellos, con frecuencia dichos quistes estén 1i-
breﬁ on el cuello, exactamente por debajo del Angulo de la man
dibula. Pueden, no obstantae, desarrollarse a lo largo del mis-
culo osternocleidomastoldeoc en cualquier punto del borde ante-
rior.

Estos quistes con frecuencla no se hacen visibles si-
no hasta etapas tardias de la nifiez o tempranas de la vida a--
dulta, cuandc se produce en ellos un leve aumento y gse detec--

tan como una tumefaceién indolora en el cuelilo. Los aumentos -



a2
de tamafio de los quistas sr dehen a 1a acumutacidn Ae 1{quides
y dentritus celulares derivados de la descamacién de sus reves

timlentos eplteliales.

SINDROME DEL PRIMNER ARCO.Los defectos del desarrollo de los --
componentes del primer arco branguial traen como consecuencia
diversas malformaciones congénitas de ojos, oidos, patadar y -
en conjunto constituyen el sfindrome del primer arco. Se cree -
que este ¢onjunto de sintomas es por insuficiente migracién de
células de la crasta neural hacia el primer arco hranguial du-
rante la cuarta semana. Hay 2 manifestaciones principgles del
;Indrome del primer arce branqulal. El sindrome de Treacher Ce
11ina {(discostosis mandibulofaci{al), que es rcausado por un gene
autosdmico dominante, incluye una hipoplasia malar con fisuras
palpehrales inclinadas thacia abajo, defectos del parpado infe--
rior. ofldo externc deformado y a veces anormalidades del oldo
medio y del interno.

El sindrome de Pilerre Robin en donde se encuentra una
gran hipoplasla de 1a mand{hula, paladar hendido, defectos de
ios ojos ¥ los of{dos. En el complejo morfogenético de Rohin el
dafecto inicial es una mandibula pequefia (micrognatia), que --
trae como consecuencia un desplazamiento posterior de la len--
gua Y la obstruccidn del cierre total de los procesos palati--
nos ¥y en consecuerncia un patadar hendide »{lateral en forma de

u.

GLANDULA TIROTDES Y SUS MALFORMACTONES.

La gléndula tiroldes aparece hacla los 24 dfas 2 par-
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tlf de un engrosamiento endodérmico medial en el plso de 1a fa
ringe primitiva. Este engrosamiento forma pronto un creacimien-
to hacia avajo conocido como diverticulo tiroideo. La gléndula
tiroldes en deparrollo Be extlende hacia 1a parte fronital del
cuello. Esti conectada con la lengua por un conducto estrecho,
el conducto tirogloso: Bu abertura en la lengua ze denomina --
orificio clego.

Haclia 1a séptima semana 1a gléndula tiroides ha alcan
zado por 1o comiin su sitio final frente a la triquea, ¥y el con
ducto tirogloso normalmente ha desaparecido. La abertura origl
nal del conducto tirogloso persiaste como excavacidén vestigial,
liamada orificio clego dea 1a lengua.

QUISTES Y SEMOS TIROCGLOSOS.Loa gquistes se pueden formar ep =---
cualquier lugar a lo large del trayecto aeguido por el conduc-
to tirogloso durante todo ol descenso de 1a glindula tiroides
desde 1la lengua. Normalmente el conducto tiroglosc se atrofia
y desaparece, perc puaden persistir remanentes de &1 y dar 1lu-
gar a guistes en la lengua o en la linea media del cuello, en
general en posiciones inmediatamente inferiores al hueeo hioi-
das.lLa tumefaccién se desarrolla en general eln doler, va cre
ciendo progresivamente Yy se vuelve una masa movible. En algu--
nos casos existe un orificlo cuténeo como conmecuencia de una
perforacién derivada de una infeccidn del gquiste. Esta forma -
un seno del conducto tirogloso gue en geneéral Se encuentra en
1a 1inea medla del cuello por delante de leos cartilagos larfin-
geos,

CLANDULA TIROIDES WCHRICA ¥ TEJIDD TIROIDED ACCESORIO.Muy rara
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mente no desciende la tiroidee, y en consecuencla aparece una
tiroides lingual. El1 descenso lncompleto puede determinar que
1a gldndula tiroides aparezca alta en el cuello o inmediatamen
te por dehajo del hicides. El tejido tiroideo accesorio puade
ser funcionante., pero con frecuencia el tamafio es {nsufici{ente
como para mantener una funcidn normal si se extirpa la glandu-
la tiroides. El tejido tiroideo accesorio puede derivar de trg
zos de la glindula que llegan a estar separados de la gléndula
principal, pero se origina en general de remanentes del con--
ducto tirogloso. Se puede encontrar en cualguier punto entre -

12 lengua ¥ el lugar ugual de ubicaclén de la tiroides.

LA LENCUA Y SUS MALFORMACYIONES.La primera indicacién del desa-
rrollo de la lenqua aparece alrededor del final de la cuarta -
semana como una elevacidn medlana o primordio lingual mediano
en el piso de la faringe, exactamente rostral al agujero ciego
Pronto se desarroellan dos primordios linjuales distales ovales
{prominencias linguales laterales) a cada lado del primordio -
lingual medio. Los primordica linguales distales aumentan ripi
damente de tamaflo, se unen uno con otro Yy Sohrepasan al primog
dlo lingual medle. Los primordios linguales distales fuslona--
dos forman leos 2 tercios anterlores o parte hucal en la lengua
El tercio posterior o parte faringea de la lengua, -=-
injcialmente estd indicado por 2? elevacliones gque se desarro---
1lan en posicién‘caudal al agqujero cieqo. Una cdoula (de co---
nexidén), estd formada por fusion de las partes ventromediales
de los segundos sacos brangulales; l1la otra, la emlnencla hipo-
hranquial grande, se desarrcilla caundal a la cbpula apartir dal

mesodermo on las partes ventromediales de los sacos wranguia--
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les tercereo y cuarto.

Conforme se desarrolla la lengua, la cdpula es sobre-
pasada de manera gradual por la eminencia hipohranquial. Como
resultado se desarrolla el tercio posterlor de 1la lengua apar-
tir de la parte craneal de la eminencia hipobranquial. La 1{--
nea de fusién de las partes anterior y posterior de la lengua
86 indicada burdamente por la hendldura en forma de V, denomi-
nada surco terminal.

El mesénquima de los arcos branquiales forma el teji-

do conectivo y los vasos linfiticos y sanguineos de la lengua
Y probablemente algunas de las flbras musculares. La mayor par
te de la musculatura de 1a lengua deriva de los mioblastos que
emigran apartir de los midtomos de los somitos deocipitales.--—-
Estos mioblastes (células musculares primitivas) emigran al in
terior de 1a lengua, dende se diferencian para formar los mis-
culos. El nervio hipegloso (XI1 par craneal) acompafia a los --
miohlastos durante su emigracidén e inerva a la musculatura de
la lengua cuando éstn se desarrolla.
Figtulas y quistes congénltos.-Los quistes en el interior de -
la lengua, inmediatamente superlores al hueso hioldes, derivan
en general de remanentes del conducto tirogleso. Pueden aumen-
tar vy producir si{intomas Ao molestia faringea o de dlsfagia {4}
ficultad al tragar), © de ambas alteraciones.

tas fistulas en la lengua derivan asimismo de 1a per-
sistencia del conducto tirogqloso y se abren a través del orlfl
clo #iego en el interlor de la boca.

Anquiloglesia (frenillo lingual). El1 frenlllo conecta normal--

mente 1a superflcle inferlor de la parte anterior de la lengua
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al pigo de la boca. En esta alteracibén sec¢ extiende ml frenillo
hasta cerca del extremo de la lengua, o interfiere con su li-~
bre protrusién. En general este frenillo se estira con el tilem
po, de manera que la correlacién gquirfirgica de la malfoermaclén
raramente es necesaria.
Macroglosia.- Una lengua excesivamente larga no es comiin y re-
sulta de la hlpertrofia generallzada de 1a lengua. Estos casog
en general son consecuencia de un linfanglema o de una Hiper-—
trofia muscular. En otro de los casos se puede amoclar con sin
drome de dawn.
Microglogsia.- Una lengua anormalmente pequefia es rara y en ge-—
neral s¢ agsocia con micrognatia (mand{bula no bien desarrolla-
da, con receaidn del mentén).
Langua hendida.,- Raramente 1a fusién incompleta de 1los primor-
dios linguales distales pueden resultatr en un surco macdiano —-
postarior o hendidura de 1a lengua; usuwalmente la hendidura no
se extlonde hasta 1a punta.
Lengua bifida.- La falta completa de fusidn de los primordios
linguales trac como consecuencia una hendidura en la parte bu-

cal de la lengua.

DESARROLLO DE LA CARA.

Loz 5 primordios faclales aparecen alrededor del esto
modeo o hoca primitiva al principic de 1a cuarta semana.

La prominencla frontonasal de conclderable tamafio =---
constituye e1 limite cranpeal dAel estomodoo. Las prominencias -

maxilares pares del primer arco hranguial constituyen los 1fmi
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tes laterales © lados del estomodec. Las prominencias mandihu-
lares pares de este mismo arce congtlituyen el 1i{mite inferlor
del estomodeo,

Aparecen a cada lado de la parte més inferior de 1a 2
levacién frontonasal engreosamientos bilaterales de forma oval
del ectodermo superficial, denominados plicodas nasales. El mm
sénquima prolifera en los hordes de estas pldcodas y produce -
las prominencias (eleovacjones) nasaleg medial y lateral epn he-
radra » Laa plicodas nasales se encuentran ahora en depresiones
llamadas féveas nasales. lLas prominencias max{lares crecen con
rapldez y pronto se aproximan entre s{ y con las elevaciones -
nasales medlales.

Durante la sexta y la séptima semanas, las prominen--
cias nasales medlales confluyen entre sf y con laa prominen--—-
clas maxilares. A medida que las prominencias nasales medias -
ae unen una con la otra forman un segmento lntermaxilar del --
maxilar superior. Este segmento da lugar a:
1).La porcién media del lahio superier i1lamada fiitro,
2).La parte premaxilar del maxilar superior vy su encia asocia-
da.
3).E1 paladar primario.

Lauy partes laterales del labhlo superior, del maxilar
superlor ¥ del paladar secundario se Forman a partir de las --
prominencias maxilares. Estas prominencias surgen en sentido -
lateral con 1las prnminenclés mandibulares.

La prominencia frontonasal forma la frente, el dorso

y 1a punta de 1s nariz. Los lados o alas de la nariz derivan -
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de lasg prominencias nasales laterales.

Las prominencias maxllares superiores se fusicnan en
l2 cuarta semana, ¥ Pl surco que existe entre las mismas desa-
parcce antes de que termine la quinta semana. Las prominen---
clasg mandibulares originan maxilar inferior. labioc inferior y
parte mis baja de la cara. El desarroclle final de la cara ocu-
rre glempre con lentitud y es resuttade principalmente de cam-
blos en la proporcidn y en la posicién relativa de los compo--
nentes faciales.

La pequefiez de la cara al nacimiento &8s consecuencia
de1
1).Lo rudimentario: que su1los.max11ares superfor e Iinferjor.
2).Da que no han erupcionado loa dientes.
3}.pel peguefio tamaflo de las cavidades nasales Yy de los senos

acreos maxi{lares.

DESARROLLO DEL PALADAR.

El paladar se¢ desarrolla a partir del paladar prima--
rioc y del patadar secundario. Si blen la patogénesis empieza -
al final de 1a quinta semana, 1a fusidn no se completa slino --
hasta alrededor de la semana decimosegunda.

Paladar Primarioc.El patadar primario, o procesc palatine medio,
se desarrolla hacla e) final de la quinta semana a partir de -
la parte mds interna del segmento intermaxilar del maxilar su-
perior. Forma una masa con figura de cufis de mesodermo entre -

las promlnencias maxilaros del maxilar on desarrollo.
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Paladar secundario.- Fl paladar secundario se forma de ? pro--
yecclones mescdérmicas horizontales gue se desarrollan a par--—
tir de los procesos maxilares, denomlnados procesos palatinos
laterales. Estas estructuras se proyectan al principlo hacia a
bajo a cada lado de la lengua, pero conforme se desarrollan --
los maxilares la lengua se mueve hacia abaje y los procesos pa
latinos laterales de manera gradual hacia el lado contrario y
sa fusionan. Tamhién se fusionan con el paladar primario y ta-
bique nasai. La fusidn empieza hacia delante en la novena sema
na y para la declmosegunda es3 completa en 1a parte posterior.-
La dvula {(del latin uva pequefia) es 1a Gitima parte del pala--
dar en formarse. El rafe palatino Indica la lfnea de fusibn de
los procesos palatinos laterales.

El hueso se¢ deparrolla gradvalmente en el paladar pri
mitivo para formar la porcién premaxilar del maxiiar, 1a cual
poseec los dlentes incisivos. El hueso se extiende desde los ~-
huesos maxilar y palatino hacia la apdfisis palatina lateral -
para formar el paladar duro, Las porciones posteriores de 1a -
ap&fisis patatina lateral no se osifican, perec si se extiende
mAs alld del tavique nasal y se fusionan para formar el pala--
dar hlando y la dvula.

LABIO Y PALADAR AENDIDOS.Son malformaclones comunes de lanio y
paladar. A menudo van acompafados, pero labhio y patadar hendi-
das ron malformaclones diferentes desde los puntos de vista em
briolbdglee vy etioldgico. Se originan en épocas diversas del de

sarrollo, y abarcan procesos distintos durante el mismo,
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Lahlio hendido.-Esta malformaclén del lanhlioc superior, con pala-
dar hendido o sin &1, ocurre aproximadamente en 1 de cada 1000
naclmientos. El1 defecto puede ser unilateral o hilateral, ¥ es
mis comfiin en varones. Las hendiduras varian de una pequefia ren
dija a una completa divisién del 1anio y de 1a parte alveolar
del maxilar. .

El labic hendido wnilateral aparece como consecuencla
de que ne e han unideo la prowinencla maxilar del lado afecta-
do con las prominencias nasales medias unidas entre afi.

El lablo hendido bilateral es la congacuencia de que
no se han encontrade ni unido las prominencias maxilares con -
las prominencias nnsales medias. En la fisura wllateral comple
ta del labio superior y de 1a parte alveolar del maxilar supe-
rior, el scgmento lntermaxilar cyoslga lihremente y se proyecta
en sentido anterior. Los defectos pueden ser distintos o igua-
1as8 con diversos grados de defecto de cada lado.

Paladar hendldo.-El paladar hendido,con iabio hendido o sin &1,
acurre en 1 de cada 2 500 naclmlenteos. Las hendiduras pueden -
ser unilaterales o bilaterales y son mis comunes on mujeres.-

Una hendidura puede inciuir solamente la fivula o puede exten--
derse a través de 1as reglones bhlanda y dura del paladar. En -
los caBSos graves acompafados de labio hendido, la hendidura en
log paladares anterior y posterior se extiende por todo el prao
ceso alveoclar del lahbin en ambhos lados. La hase emhriolbgica -
del paladar hendldo es 1a insuficiencia de las masas mesod&rmj
cas do log processs palatinos laterales para encontrarse y fu-

slonarse, tanto entre s{ como con e£1 tahique nasal o proceso -
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palatine medlio, o con ambos, © con el paladar primario.

La gran mayoria de los casos de labio y paladar hendi
dos sa dehen a factores milltiples, genéticos. y posiblemente -
tamblén no genéticos, cada uno de 108 cuales causa 5610 un pe-
quefio defecto en el desarrollo. A este proceso se le llama he-
rencia multifactorial., Estos factores parecen operar influyen-
do la cantidad de meséngquima procedente de la cresta neural —-
que migra hacia el interior de los primordios faciales emhrio-
narios. 51 asta cantidad es insuficlente aparece la hendidura
de labio, del paladar o de amhos.

Los estudios en melllzos indican gque los ractores ge-
néticos son de ia mayor impotrtancla en el lahio hendido, con o
sin paladar hendlido; mis importantes que en el paladar hendido
aialado.

Un hermano de un nifie que haya tenido paladar hendido

tiene riecago elevado de tener paladar handido, pero no le au-—-
menta el riesgo de presentar lahio hendido.
AHENDIDURAS FACIALRS.Pueden acurri{r diversos tipos de hendidu-
ra faclal, pero todos son extraordinariamente raros. Las hendi
duras graves ee acompafian generalmente de malformacliones impor
tantes de la cabeza.

En 1a hendidura mediana del lablio Inferlor y del maxi
lar inferior hay una profunda hendidura que aparece dehido a -
gque no se han unido completamente una con otra las promlinen---
cias mandibulares del primer arco branguial.

Las hendiduras faciales obilicuas son a menudo hilate-

rales, y se extienden degde el lahlo superieor hacia el horde -
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madial de la Arwita. Son resultado de insuficlencla de las ma-
sas mesodérmicas de 108 procesos maxllares para fusionarse con
las prominenclas nasales laterales y medlales. Tas hendlduras
faclales laterales o transversas corren desgde la hoca hacia el
o{do. Laz hendiduras %ilaterales dejan una oca miy grandealtera--
cién llamada macrostom{a. Esta anormalidad es resultado de in-
suficiencia de los procesos maxilares supcrlores e inferiores

para fusionarse.

Flgura 6. Esquema de malformaciones muy raras de la cara.A.labio -

hendido medial.B.Hendidura medial del lablo inferior y del maxitar in
ferior. C.Hendiduras facialrs ohlicuas hilaterales con lahio handlde

bilateral completo. p.macrostom{a o hendidura facial lateral. E.Nari-
na idnica con microstom{a; estas malformaciones no se asoclan mahitual

menta. F.Nariz bifida con hendldura lavial mediat incompleta.
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WICROSTOMTA COMBINITA.La microstom{a congénita (boca pequefia) es -
resulitado de fusilén exesiva de las prominenclas maxilares supe
riores e inferiores del primer arco. Se produce una narfna 4nl
ca cuando sblo se forma una plicoda nasal. Se produce nariz hi
fida cuando las elevaciones nasales mediales se fuslonan por -

completo.



CAPITULO ITT

EMBARAZD,

3.1 biferentes tipos_de embarazo.

Para poder entender los variados tipos de emharazo que
existen, 105 he clasificado en 3 tipos principales, tomando en
cuenta el lugar de implantacidn.

1.Eutdpico (dentro del dtero)

2.Ectdpico (fuera de lugar)

3.Mixtos (casos comhinados)

EUTOPICO.

El embarazo eutdpico es @l embarazo en el cual la ges
tacidén del feto comienza y termina dentrs del dtero. Es =1 em-
barazo mis comiin de todos, Yy e£s el que se desarrolla general--
mente con toda normalidad y sin problemas para 1a madre y el -
fato.

Dentro del embharazo intrauterino se puede instaurar -
el feto en 3 zonas principalmente: En la parte central, gque es
el lugar ideal de desarrollo para el feto. En 1la parte lateral
del idtero, donde 1a mayoria de 1as veces el feto logra degarro
llarse apropladamente ¢on ciertos acomodos del mismo para ohtg

ner su propla comodidad y finalmente en 1a zona marginal del

-3

terc que anatomicamente corresponde al orificio externo dal --
cervix uterino 4 muy cercano a é1. Generalmente en muchog de -

estos casos, 58 aborta al products, dado esto, por el despren-
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dimiento prematuro de la placenta.

Existen 3 tipos de variaciones del embarazo eutédpico
o intrauterino:.(los 3 son sumamente raros)
Embaraze mesométrico.- A este embarazo se lo conoce también -~
con al nombre de embarazo mural, Egs aguel en el que el feto se
desarrolla en la capa media muscular del dtero.
Embarazo miltiple.- Es més que un tipo de embarazo, una condi-
cién de la mujer, en la cual asta gestando 2 o wmés fetos den--
tro del dtero.
Embarazo extracorial.- Cestacin en la que el feto se desarro-
11a en el idtero, pero fuora del saco caridnico. Esta clase de
gestacién ea el resultado de 1a ruptura de las membranaa y su

retraimiento en los primeros meses de ambarazo.

ECTORICD.

Los embarazos ectSpleceos me dan en uno de cada 300 na-
cimientoa, por lo tanto son sumamente rarcos. Sonh aquellos en -
los cuales 1a implantacién del huevo fecundado tiene lugar en
un tejido distintoc de la mucosa que recubre la cavidad uterina.
Esta denominacién resulta més satisfactoria y completa gue la
de embarazo extrauterina, ya que la gestacidn puade ser ectépl
ca y verificarse, no obstante, dentro del (tero, como sucede -
en el caso de el embarazo intersticial o cornual.

Existen diversos tipos de emharazo ectépico, gue son -

los siguientes en orden de incidencia:



1.-Tubérico.

2.~Intersticial o cornuat.

3.-ovArtico.

4.~Abdominal primario o peritoneal.

5.-Cervical.

6.-Ampollar.

7.=-Angular.

B.-Isgtmico.

Embarazo TubSrico.-Es el que s¢ desarrolla en una parte de la
trompa de faloplo. Se le llama también salpingociesis. Las ~--
trompas Iintervienen en el transporte del huevo fecundado el &g
VULO; pero el évulo en este céao ge {mplanta en 1la pared tubk-
rica que no se encuentra apta para una nidacidn satisfactoria
ni para el desarrolle ulterior del embharazo.

La etiologfa de este tipo de embarazo se debe princi-
palmente a 2 factores:
a).Pactores que impiden o retardan el paso del huevo fecundado
hacia la cavidad uterina.
b}.Factores que acrecientan la receptividad de una mucosa tub§
rica frente al huevo fecundado.

Después de la implantaciédn, la acciédn erosiva del tro
foblasto velloso provoca la perforacidn de la pared tuhérica.-
La invaslén de vasos sanguineos produce hemorragia dentro del
conducto, pared tubdrica o cavidad peritoneal. Por el medlo --
desfavorable el embridn sucumbe en fase muy precoz llamandose-
le a este hematosalpinx.

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

zo se haya localizado en la parte de la trompa que atraviesa -
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1a pared uterina. El diagrdéstico es dificll y muy probablemen-
te se confunda con un mioma hlando, Quixd con un ahorto tempra
no de embarazo intrauterino, Los sintomas son similares a los
del embarazg tubdrico, aungue el dolor puede no sar tan inten-
se ¥y la amenorrea que procede a cualquier hemorragqia vaginal -
algo pralongada, provenir de una implantacién mis favorable.
Embarazo ovirico.- Es extraordinariamente rare teniendo en --
cuenta lo accesihle que resulta la glindula a los espermato---
zoDS, Y las puartas de entrada que ofrecen los foliculoes rotos,
se debe con toda probabtlidad a que el 4vulo al ser expulsade
del ovario ne ha alcanzada su completa madurez, groceso que —--
normalmente se completa mientras circula por la trompa.

La implantaclén dal dvuleo fecundado se desarrplla en
la franja ovéirica de la trompa de falaplo. La conmrecuencia de
esto caonsiste on que termina an un embarazo ahdominal secunda-
rle asen el quo se desarrolla en la cavidad abdominal a conti-
nuacidn de 1a ruptura de la franja ovirica. El fetec puedmn con-
tinuar su crecimiento hasta mecerarse, esgueletizarsa o momifi
carse.

Existen 2 variantes dentro del embarazo ovarico:
Embarazo ovirico primario.- La fecundacidn del vule por el es
permatozoide tiene lugar antes gue aguél sea expulsada del o--—

vario.

Embarazo ovérico secundario.- El hlastocito ge implanta nohre
ia superficie del ovario.
Embarazo abdomiral primario o peritoneal.~ El huavo Fecundadoa

crece y se implanta dentroc de la cavidad peritoneal. La ferti
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1izaclén y el crecimiento émbzianario tiene lugatr antes de su
entrada dentro de la trompa de falopio. En este tipo de emhara
zo la placenta se encuentra adherida al mesenterio y viceras -
abhdominales, por ello ei sirvjano tiene cantraindicado extranr
l1a placenta ya que puede producirse hemorragla prafusa por ma-
nipulacién. Si Be deja la placenta , en la mayoria de los ca--
ang se reabsorhe sin socuelas, Lo mds prudente guele ser ia --
eliminaciédn del teto ligande el cordén.
Embarazo cervical,- Aungue pxtremadamente raroc, la pesibiitidad
de un embarazo cervical estid fuera de duda. Como @n la placen-
ta previa al huevg pvede implantarse en la boca {nterna del =-
cuello, en circunstancias raras lo hace en la mucosa cervical.
Como es 16gico, este tipo caprichosc de emharazo produce abun-
dante hemorragia en los primeros meses y necesita interven w--
ctén quirfirgica (hilsterectom{a}.
Embaraza ampollar.- Embaraze ectépleco que se produce en la por
¢16n nmpolliosa de las trompas de faloplo. Generaimente termina
en ahorto tubdrico.
Embarazo angular.- Gestacldén que se desarrolla en uno de los =
cuarnos rudimentarics dei Gtero. Tamhién se le llama embarazo
rudimentario de los cuernos.
Emharazo istmico.- Ez el gue se desarrolla en la porcién mis -

egtrecha de la trompa de falopio.

MIXTOS .

Se llaman emharazes mixtes a 108 gue se desarrollan -
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combinadamente fuera y dentro del (tero. Existen solo 2 tipos:

a).Heterotépico comhinado.- Se caracteriza por la existencla -
de 2 embarazos: Uno intrauterino y el otro extrauterino. Se le
llama tamblén embarazo compuesto,

h).Uterc abdominal,- Crecimlento del feto y de la placenta en

1a cavidad abdominal, después de la ruptura del (taro.

3.2 MANTFESTACTONES DEL EMRARAZO EN CAVIDAD ORAL.

GINGIVITIS DEL EMBARAZO.

El .emharazo por s{ solo no produce gingivitis. La gqin-
givitis an el embarazo tiene su origen en los irritantes loca
les, igual que en pacientes no embarazadas.

El embarazo acentfia la respuesta gingival a log irri=-
tantes locales y produce un cuadro clinico diferente del pro-
ducido en mujeres no embarazadas. En ausencia de {rritantes -
locales no hay cambios notables en la encia. Los irritantes -
locales causan la ginglvitls; el embharazo es un factor modifi
cador secundario.

La intensidad de la gingivitis aumenta durante el em-
barazo apartir del sequndo y tercer mes.

raclentes con ginglvitis crbénicas leves que no llama-
ban la atencldén antes del embarazo. se preocupan por la encfa
porque las zonas inflamados se tornan excesivamente grandes y
edemiticas, ¥y presentan un camblo de color mis llamative. Pa-

clentes con poca hemorragia glnglval antes del embarazo obser
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van un aumento en la tendencla hemorrigica.

La glnglivitis mas intensa se ohserva en el octavo wes,
¥ en 2} noveno disminuya, y la acumulacién de placa sigue el -
mismo patrén. Algunos registran la mayor intensidad entre el -
sagundo y el tercer trimestre.

La correlacldn entre la gingivitis y ia cantidad de -
placa es mis estrecha despuds dnl parto que durante el emhara-
zo. Ello sugieve que &l embarazo introduce otros factores que
agravan la respuesta gingival a los irritantes locales,

La frecuencia de la ginglvitis en el emharazo varia. -
El embarazo afecta areas inflamadas con anterioridad: no alte-
ra enclas manas. La improsién de que la frecuencia auments pue
de deberse a que se agravan zonas que habian estado inflamadas,
pero inadvertidas. Asi mismo, en el embarazo aumenta 1a movill
dad dentaria y la profundidad de 1las holsgs parodontales exis-
tentes.

Caracterfsticas ciinicas.- La vascularidad pronunciada es 1a -
caracterf{stica clinica mis salilente. La encia esta inflamada -
y su color varia del rojo hrillante al rosa azulado, a veces -
deserito como "rosa viejo”.

La enc{a marginal e interdentaria se halla edematizada, y se -
observa con aspecto 1iso0 y brillante, blanda y friawle, v a va
ces presenta aspecto aframbuesado. El enrojecimiento extremo -
es consecuencia de la vascularldad marcada y hay un aumento en
1a tendencla de la hemorragia. Los cambios gingivales por 1o -
general son indoloros salvo que se complldquen con una infeo --

cién aguda o dleeras marginales.
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En algunecs casos la encia inflamada forma masas cir--
cunscritas de aspecto tumoral. Hay una reduccldn parcilal de la
severidad de la gingivitis a 108 2 meses degpués del parto, y -
1uego de un aflo el estado de 1a encia es comparahle al de pa--
cientes no embarazadas.

Sin embargo las encias no vuelven a la normalidad ---
mientras hayan irritantes locales.

Después del smbarazo también disminuye 12 movilidad -
dentaria y la profundidad de las bolsas. S5in embargo algunos -
informan de una pérdida de insercifn paricdontal durante el em
harazo que no se restaura del todo después del parto.
Histopatolog{a.- El cuadro histolfgico de la enfermedad gingi-
val del embarazo €5 el de una inflamacién inespecifica vascula
rizada. Hay infiltradeo celular abhundante y degeneracidn del --
epitelio gingival y tejido conectivo. El epltelioc hiperplésti-
co, con brotes largos y diversos gradeos de edema intracelular
y extracelular e inflltracién de leucocitos. Hay ahundantes ca
pilares necformados y ulceraciones superficlales.

Turesky ¥ colaboradores estudlaron 1a encia insertada
que ne se hallaba afectada por la inflamacidén a diferencila de
ias Areas marginales e interdentarias inflamadas. Informaron -
tamhlén que el embarazo disminuye 1la queratintzacién superfi--
cial, aumenta la longitud da los bhrotes epiteliiales y el glu-
cdgeno an el epitelio. En el tejido conectivo, la capa hasal -
esta adelgazada v la densldad de los complejos carhohidratos--

proteinas y el glucbgeno de 1a suhstancla fundamental estan re

ducldos.



62

Estudios electrométricos indican una disminucidn de -
ia densidad de las glucoprotei{nas en 1la enci{a de los primeros
meses del embarazo, y que hay una vuelta a 1a normalidad va---
ries meses después del parto.

El efecto del emharazo, sobre la respuesta gingival a
1los irritantes locales se expllca debido a que hay un aumento
sencible del estrdgeno y la progesterona durante el embarazo y
una disminucién después del parto.

El efecte del embarazo, sobre la respuesta gingival -
a 108 irritantes locales se oxplica dehido a que hay un aumen-
to sencible del estrdgenoc y la progesterona durante el embara-
z0 ¥y una disminuclidn despuds del parto. La intensidad de 1a --
gingivitis var{a con 103 niveles hormonales del emharazo. El -
agrandamiento de la ginglvitls fue atrivuido principalmente al
aumento de progosterona que produce la dilatacién y tortucci--
dad de los microvasos gingivales, aumentandc la suceptibiiidad
a lag irritaciones nmecanicas y quimicas de tal mode, gue =odo-
favorece ta filtracidm de 1iquido en los tejidos perivasculares,

Asi mismo se ha dicho gque la acentuacidn de 1a gingi-
vitis en el embarazo se produce en 2 picos:
1).burante el primer trimestre, cuando hay una produccién elm-
vada de gonadotropinas.
2).purante el tercer trimestre cuando los niveles de estrégeno
y progesterona son 1os mis altos.

Lo destruccién de 1los mastoclitos gingivaies por =21 au
mento do 1as hormonas sexuales ¥y la conslguiente liveraciédn de
histamina y enzimas proteolitlicas, tamhién puede contrivuir a

la respuesta Inflamatoria exagerada a los lrritantes iocales,
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EPULLIS DEL EMBARAZO 0 TUMOR DE BLUME.

El agrandamiento del embaraze o tumar de Rlume puade

ser marginal o generalizado o presentarse con masas miiltiples
de mspecto tumoral.
Agrandasiento marginal.-Se reglstré una frecuencia de agranda-
miento gingival marginal en el embarazo que varia de 10 por --
100 a 70 por 100, Este agrandamiento es el resultade del agra-
vamiento de zonas anteriormente intflamadas.

El agrandami{ento no se produce sl no hay manifestacip
nes c¢linicas de irritacién local, El embarazo ho produce la --
tesidén. El metaholigmo alterado de los tejifdos intensifica 1a
raspuaesta a los irritantes locales, al lgual que en la gingivi
tis del embarazo.

El cuadro clinico varia conaiderablemente. EL aqranda
miento es, por lo comin, generalizado y tiende a ser mis promi
nente en zonas interproximales que en las superficies vestibu-
lares o linguales. La encia agrandada es roja hrillante o ma--
genta, blanda y friabhle, de superficie 1lisa. Sangra espontanea
mente o a una provocacién leva.

Agrandamiento gingival de aspacto tumoral.-El llamado tumor o

epullis del embarazo no es un neoplasma. El término epullis es
un término wsado clinicamente para desighar a todos lo5 tumo--
res de la encfa: sirve para locatizar al tumor pere no lo des-
cribe (muchas lesiones llamadas epullis son inflamatori{as, no

necoplisicas).

El tumor del emharazo es una respuesta inflamatoria a
la irritaclén local, vy es modificado por el estado de la pa---

clente. Se sunle presentar después del tercer mes de embarazo,



64
pero es poslble quqégparazna antes.
*
pentro de ias caracteristicas clinicas se ohservan --

una masa ceférica circunscrita, aplanada semejante a un honga

que hace protrusidn desde el margen gingivat o espacio inter-~-
proximal y unpida por una bHase sdsil o pediculada. Tiende a ex-
pandirse en sentldo lateral, y la presién de ia lengua y los ga
rrillos le conflere su aspecto aplanado., Por la general de co-
tar rojo ohacure o magenta, su superficle lisa y briliante, my
chas veces praesenta manchas multiformea de color rojo subhida.
Es una lenifn superficial ¥y no invade &l hueso subyacente. La
consistencia varia, en general; es semifirme, peroc puede pro--
santar diversos grados de blandura y friabiiidad. Es indoloro,
salvo que Su tamafle ¥y forma sean tales que permitan la acumuis
clén de reslduns bajo su margen @ se interpongan en ia sclu---
aién, en cuyo caso puede haber Giceras dolorosas.

La histopatologfa en los agrandamientas marginales cg
mo los de aspecto tumoral se componen de una masa ceantral de -
te}ido conactivo, cuya periferia estf cubiarta de epltelioc esca
moso eetratificado. Bl tejido conective cuenta con numerosos -~
captlares necformpdos, tabizados por células endotelialas cu--
baoidales. Entre los capilares hay un estroma moderadamente -
brosga que presenta Alversos grados de edema o {nftiltrado leuco
citarioc.

El epitelio escamoso estratificade se halla engrosado
y tiene brotes epiteliales pronunciados. El epitelio hagal ma-
nifiesta un clerto grado Ade edema intracelular y extracelulary

hay puentes intercelulares prominentes e {nflltracién leucoci-
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taria, La superficle del epitelioc generalmente es queratiniza-
da. Hay inflamacién crénica generalizada con una zona Superfi-
clal de inflamacién aguda.

El agrandamlento ginglval en el em%warazo se denomina
angiogranuloma lo cual evita el significado <e neoplasma {mpll
cito en nomhres tales como fibrollemangioma o tumor del embara
2o. Ld proliferacién agregada, son las caracter{sticas particu
lares. La neoformacién capilar exede a la respuesta gingival -
normal ¥ a la irritacién crénica ¥y explica el agrandamiento, -
Aungue loa hallazgos microscdplcos sean caracteristicos del a-
grandamiento ginglval en el embarazco, no son patognoemdhicos en
el sentido de que puedan ser usados para distinguir entre pa;—

cientes emharazadas o no embarazadas.

ALTERACIONES DE ACIDO-BASICIDAD DE LA BOCA Y CARIES.

Existe la creencia de que durante el emharazo hay des
calcificacién de los dientes con el ohjeto de suministrar ming
rales al nuevo ser en crecimiento., Algunos ginecélogos conclu-
yen todavia en la mayor frecuencla de caries dental durante el
embarazo e insisten,que se deha, a falta de minerales,ya quzel “etn en-
tre otras cogsas para el desarrollo de sus dlentes rogquiere cal
cio durante e1 ditimo trimestre del embarazo ¥ cste se fija an
su organisme durante el filtimo mes del embarazo, por lo tanto,
cualquier efecto de esta mayor demanda de calcio y fésforo so-
bre los dientes de la madre s¢ debe manifestar al final del em
barazo, o sea durante 1a lactancia,

En el embarazo, on las deficlencias alimenticlas, os-
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teomalacia, e hiperparatiroidisma, los dientes permanentes., no
constituyen de ninguna forma, una fuente aprovechahle de mine-
rales, pues no tienen mecanismos que permitan 1a remocién de -
las sales gque contlenen estos minerales. No existe ninguna ---
prueba histoldgica, quimica o radioidgica de que un diente de-
finitivo puede petrder cantldades importantes de calcio o fdafo
ro durante el embarazo., perc se pucde ohservar desmineraliza~-
cién de loa prosesos alveolares. En relacidn a la caries duran
te el embarazo pucden obiervarse posibles etiologfas que aumen
ten este problema. y me refiero a cambios del amhlente externo
del diente. Entre los factores amhientales locales podemos con
tar cont

a).Ph de 1a saliva.

b).Alteracién de la flora microbiana hucal.

c).Posibles cfectos da los vémitos,

Ziskin y otros midieron el Ph de: 1la saliva Aurante un
normal embarazo y encontraron un valor medlo de 6.6! cuando
el Ph de las mujercs normales es de 6.6 a 7.1,

No sa puede producir descalciflcaclén de los dlentes
a menos tue el Ph de la sallva sca mucho menor de 5.5,

En cuanto a la flora microbiana bucal en mujeres embha
razadas, Se encontrd en particular las variedades acldiricas.-
Binet encontrd que 1la frecuencia de caries dentales no aumenta
ba en 1as mujeres quo sufrf{an “vomitos matutinos" conoclendose
éste como un factor efectuade, antes de la ingestidn de altmel
tos el cual no es muy dcido.

Ziakin y Hotelling estudiaron el efecto de embarazos
miltiples y concluycron: )

1.-El embarazo por si solo, no es causa de caries.
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2.-81 bien 1a saliva es un poco mis scidfa durante el emharaco,
el grado de acfdez an cuesetién no hasta para daflar lom dlentes.
3.-Que durante el emharazo 10A Jdientes maternos maduros practi
camsnte no plerden sales de calcio.
4.-Que #1 Ph de 1a saliva de las mujeras emharazadas egtf den-
tro dé los l{mites nermales.
S.-Los estudios sxperimentales y clinicos de que se Jdimponen,
indican un ausento norsal de nuevas cariss Aurante este perio-

do.
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ANFJI0 DE LA PACTENTE EMDARATADA EN EL CONSULTORIO _DENTAL.

4.1 _PREVENCION ¥ TRATAMIENTO DE LAS PARODONTOPATIAS.

£l aspecto curativo do las parodontopatfias del emhara-

xo es tan importante como el aspecto preventive. E)l profesfonal

debe hacer un tratamiento profildctico de los dientes y de las
encias, retirando el sarre que se forma alradedor de elilos v 1la
paclente & su ver debers de cooperar cepllilanda sus Alentes por
10 menos tres veces al dia, después Jde cada arimento, con el oh
joto da evitar gue los dentritua atimenticion que se quedsan an
los eupacios interdentales se descompongan acidificando el me--
dic bucal, favoreciendo as! ia reproduccidn de gérmenen gue ata
caran a dientes ya predispuestos, cuyo indlce de resistencia ee
encuentra disminuido por la presencta de pequeflas o grandes ca-
vidades caricsas.

Deade o1 punta da vista parodontal los dentritus ati--—
manpticios y 1a placa bacterisna localirados an los eapacios in-
terdentarios, al descomponerse, ademis de acidificar al madio -
van a producir enzimas; come 1a hialuronidaza produclds por tos
cocog ¥ bastonas gram negativos y la colagenaza producida por -
el bacteroide melaninogénico. Estas enzimaa van a aetuar en con
tra de los te}idos parndontales, principalmente en 1a enci{a mar
ginal y en la tnsercién epitellal, pravocando la inflamacién en
anktos tejidon, y 8] en aste momento 1a paclente na reclhe ei -
tratamiento adecuadn, esta inflamacidn {rs aumentandoc y ia in--~

sercibén epitelial migrari hacia apfeat.
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El ceplllado correcto de los dientes, tiene por consi-
gulente una gran importancia., pues sl este es adecuado se logra
rd 1la eliminacidn y desorganizacién de 1a placa hacterlana y el
estimulo gingival necesarlo para conservar la integridad tanto
del tejldo parodontal como del diente.

Les cuildados y fisioterapia hucal a seguir por el pa--
clente, son prosedimientos gue se le ensefian para que pueda man
tener su hoca en huen estado de salud. Estos procedimientos per
miten gue el pacliente pueda tomar parte activa en el tratamien-
to de su boca y as! aumenta su comprensién acerca de la necesi-

dad de llevarse a efecto.

1.2 Utilizaclién de farmacos.

Es dif{cil valorar el papel de los fdrmacos en la pro-
duccién de anomalfas embrioldgicas porgque la mayor parte de los
estudios en este campo son obligadamente retrospectives. Entre
los muchos madicamentos utilizades durante la gestacién, de po-
cos se han comprobado concluyentemente que sean teratbgenos pa-
ra los hijos. El ejemplo es la talidomida, medicamento antihemg
tico y somnifero. Se comptobd ¢ue ocasionaba amella y meromelia
(falta completa o parclal de las extremidades). Esto motivé que
se investidgaran las historias prenatales y se descubrid dque mu-
chas mujeres habian recibido talidomida al comienzo de 1la qesta
cibn.

La relacidn causal cntre talidomlda y meromelia se deg
cubrié solo por el cardcter poco comin de la anomalfa.

Los efectos producidos por la talidomida son estos:



0

a}.Falta o deformidades macroscépicas de los huesos --

largos.

b).Atresia lntestinal.

c).Ancemalias cardlacas,

Al descubrir que la talidomida guardaha relacidn dAirec
ta con 1a meromelia, se retird el producto del mercade y desde
entonces disminuyd de manera notahle la frecuencia de meromelia.

Otro farmaco peligroso es la aminopterina, que pertens
ce a los antimetabdlicos, ya que es antagonlsta del dcido fé1li-
co. Guando se administra en dosis altas, el medicamento termina
con el embarazo, de hecho se ha utllizado en etapa temprana do
1a gestacién, para provocar ahorto terapéutico en pacientes tu-
berculosas.

Los defectos advertidos en paclientes medicadas con aml
nopterina, fueron anencefalea, meningocele, hidrocefalia, pala-
dar hendido y lahio fisuradoe.

Un medicamento mds antiguo, y del cual se sospecha sea
también teratbgeno, es la quinina. En grandes dosis se ba utili
zado a menudo como avortivo y en estas clirecunstanclas se supone
qie origina sordera congénita.

Ademiis de 1a tatidomida, aminopterina y 1la quinina, se
concidera que otros firmacos tlenen potencial teratégeno. De --
los que mis se sospecha son los anticonvulsivos, que se utili--
zan en eplidpticos durante todo el embarazo. En un estudiso so--
bre 427 embarazos en 186 epllépticas, fue el doble de la calcu-
lada la frecuencia de malformaciones de i1a {ndole de anomalfias

cardlacas, hendiduras faciales y microcefaiia. En un estudlo sg
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mejante de epilépticas en Holanda, se advirtid que las anomaif
as congénitas eran 8 vaces mis frecuentes que en pohlaciones -
testigo y que las hendiduras faclales fueron 79 veces mAs fre-
cuentes. Los medicamentos administrados en loe estudios ante--
riormente desacritos fueron fenoharbital, trimetradiona y Airfe-
nilhidantoina (dilanti{n), alsladamente o en combinacién.

Tamhidn se sospecha de otro campo de férmacos, los a-
noréxicos. En un estudio sobre 458 madres de nifios con diver--
sas malformaciones se advirti{d mayor porcentaje de mujeres que
havian ingerido dextroanfetamina que en grupos testigo, ésta -
80 empleaba en dietas para oprimir el hamhre,

Aunque la mayor parte de los firmacos antes mesnciona-
dos son de carfcter retrospectivo, el aumento de la frecuencia
de 1as.malformac10nea indica que estos medicamentos deben admi
nistrarse con gran prudencia, 3{ acaso se emplean.

Aunque de pocos fArmacos se han comprohado concluyen-
temente que produzcan malformaclones congénitas humanas se ha
manifestado prudencia en cuanto a otros compuestos que pudle--
ran ser lesivos para el emhrién en formacién. Se deatacan en--
tre ellos los Biguientes: Propliticuracilo y yoduro potisico -
{vacio y retardo mental), Estreptomicina (posihle sordera), --
Sulfamidas (Kericterus), el antideprersor Tmpramina depresivo -
{dnformaclones de miembros), Tetracliclinas {lnhlhicién de cre-
cimiento é6seo, deformidades éscas y dentales), tahaquismo {(ni-
fios de peso bajo al nacer), alcchol (malformacliones miltiples,
y retardo en el desarrolle), Antinigtaminicos (esteriiidad y -

malformaciones varias), y las Sulfamidas, Trimetropina v térqg



72
cos con LSD (anomal{as en el sistema nervicso central).

La cortisona se ha comprovado repetidamente por expe-
rimentacidn que inyectada a ratonas y conejas en determlnados
periodos de la prefiez, puedan aumentar la frecuncia de paladar
hendido on 1a descendencia. Aungue algunos investigadores indi
can gue la cortisona administrada a mujeres en ctapa insiplen-
te de la gestacién puede causar paladar hendido en el productol
se ha informado de casocs en los cuales la madre reclbe la cor-
tisona durante todo el embarazo y ¢l producto nace normal.

En relacidn a los anestéasicos se usan principalmenta
139 locales en las superficles corporales e inyectados alrede-
dor de los nervios con fines analgésicos durante los procedi--
mientos quirirgicos. Se emplean también de forma terapfutica -
en el tratamiento del doler asociade con traumatismo y enferme
dad. Estos firmacos alteran iniclo y transmisidén del impulso -
nervioso. Se c¢uenta con varios anestésicos locales can!iahies.
Los eapecialistas en campos como 1a Oftailmologia o la Otorring
laringologia prefieren alqunos firmacas con hase en sus fines
personales, pera el anestesista dehe conocer 1o mejor posible
las caracteristicas de unos cuantos medicamentos y emplear a--
quellos gque bhrindan lay mejores ventajas y utliizar solo los -
que han rasistido ia prueba del tiempo. Los atributos de un a-
nestésico local aceptahie son reversibilidad completa de ac—-——
clén , no causar irritacién local, potencla elevada, saer efica
ces en forma tdpica y regional, minima toxlcidad sistemitica,
ficil metabolismo, estabilidad durante el almacenamiento y ce-
terillzacién y una molécula sintética faciimente soluhle gque -

permita ia ventilacién quimica.
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En Odontologfa el anestésico mis recomendable es a---
quel gque carezca de vasoconstrictor y aunque habhrd un poco méas
de sangrado y durari mencs tlempe el efecte del anestésico, sa
r& mis seguro, ya que el que tlene vasoconstrictor constrifie -
108 vasos quitindole oxigenacidn al feto.

Finalmente existe otro medicamento que aunque supues-
tamente no sc administra durante el embarazo, tiene mucho que
ver con é&l. Me reflerc a los antlconceptivos que en muchos ca-
sos pueden tener repercusiones importantes sobre el productor
ademids de producir alteraciones muy soveras pata 1a malud de -
1a mujer debido a que actfian deteniendo un fenémeno flsinidgi-
co ﬁatural en 1z misma.

Entre los casos en los cuales se pueden ohservar da--
flos al producto se encuentran loas estrégencs o pildoras de pa-
sado mafiana, (Dietllest{ibestrol). Deban {ngerirse entre las -
48 y 72 horas de la relacién, a dosis altas durante 5 dias pa-
ra tener una seguridad del 100%.El medicamento ademds de provg
car niusea en un elevado porceantaje (50%), puede provetar un -
mayor rlesgo como lo ¢s la aparicidn de carcinomas vaginales -
en nifias nacidas de mujeres que habfan recinido este fArmaco -
en la primera fage de su emharazo.

El 15 de encro de 1970; la Food and Druyg Administra--
tion, envidé una clrcular a todos los médicos de los hosplitales
en los Estados Unidos de América, en la que se reclamaha aten-
clén sohre los peligros que corrfan los pacientes que emplaa--
ban pildoras antlconceptivas, afirmando aln emhargo gue las --
"ventajas” respecto a los "riesgos" justificabhan el permisc de

venta e los productos en gencral.
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Los dafics posibles que no hacen nada seguro el empleo
prolengade de la vasta escala de firmacos esteroides con ag---
cién anticonceptiva son:
a}.LaB tromboembolias eventualmente mortales sochre todo en mu-
jeres ohesas y cuya frecuencla parece estar relacienada con 1a
cantidad de estrdgeno presente en log productos,(tanto que el
mismo peligro estd en conexién con el empleoc de las especiali-
dades secuenclales, que comprenden pl{idoras de estrdgeno scla-
mente, administradas en la primera mitad del ciclo, y pfldoras
de ‘estrégenc mas progest{nice, que se administran en 1a segun-
da mitad). )
b).La hipartensién arterlal (algunas veces con caracteres ma--
lignos, especlalmente en mujeres con historial famfliar e hi-
pertensién arterial o anamnesis que depuncian presedentes afeg
ciones repales.
c).Las alteraclones de intercambio de hldratos de carhono gue
favorecen la aparicidn de diabetos mellitus, especialmente en
las mujeres de més edad y consetitucionalmente predispuestas; -
con reaponsabilidad, también en este caso atribuible, sohre to
do a lod catrégenos a dosis mis altas, y con patogénesis impu-
tables al aumento de corticoldes condicionade por el tratamien
to anticonceptive.
d}.Las alteracliones de los lipidos y lipoprotefnas deil suero,
que se observan espontaneamente en las paclentes arterioescle-
réticas.
e).Las alteraciones mitocondriales y funcionales del higado, -
habitualmente irreversibles, sohre todo en mujeres que cmplean

anticonceptivos mis alld de un afflo; on especinl aguelins con -
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antecedentes hephticos o con anamnesis de lctericla precedents
en el embarazos alteraciones hepiticas que a menudo sa mani---
fiestan eon ictericia colostética.
f}.Lag aiteraciones del cwadro globulinico hacen sospechar La
posibilidad de que 1os anticonceptivos favorezoan las enferme-~
dades autoinmunes como el afndrome de inmunodeficiencia adgui-
riga (SIDA}.
g).Las alteraciones del intercambhio hidroealino a traves de un
incremento da la secrecidn adiuretina y de atdostarona y que -
66 concretan en fenbmenos de retencidn de sgua y mal.
h}.Los trastornos del equilibrio hormonal, hahitualmente rever
siblen, y que consisten a meanudo en: inhiviclén de la secra---
cién da LH, estimulc de la secrecidn de¢ hormonas somatotrbpi--
cas ¥ do insuiina.
i1}.Log fendmenos atbficos en 1a mucosa uterina con posihili-—-
dad de awmenorreas transitarias o de hemorragias, en el curso -
del tratamlento; con posibilidad de amenorreas prolongadas, --
daspués de 1a suspensién del tratamiento hormonal.
ji.Artteraciones de los cromosomas de los ovocltos y por consi-
gulente, lan anomalias de los cromosomas en tos hijos nacldos
dagpuébs de 1a suspensién de ios esterolides anticonceptives.
k).la acclén protumorat dehida a los Srganos "ohjetive™ y &n -
especial sobre el Uteroc y las mamas.
1).Alteraclones en el sistema nervioso central. En mujerans a--
fectadas de depresidn nerviosa cuyoe sintomas fueron imputados

a los efectos de los anticonceptivos ge demostrd la concomltan
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cla de anomalfas en el metabollsmo del triptdfana y de la vita

mina Be {importante en el complejo By la respuesta parcial a la ad

minietracidén de esta Gltima,

m}.Agrandamientos ginglvales por los trastorhos del equilinrio
hermonal que provecan vasodilatacifn en ios capllares ginglva-
len,

n).rtrastornos psicoléglcos con formas de frigidez, es declr, -~

estados de inhibicidn con sensacién de culpanitidaa,

Esta larga lista da inconvenientes posihlies se refie-
re al empleo prolongado de anticonceptivos {apartir de 2 afios).
Es natural que la mayor parte de los inconvenientes citados a-
parezcan difficlimente o nunca en loa tratamientos de hreve du-

racibn.

4.3 _PRECAUCYONES C0N FL, USO DE RX.

Actualmente ge consldera que una persona 4a edad adul
ta puede ser expuesta sin pelligro para la totalidad de su cuer
po. 4gbnadas, Scganos hematopoyéticos, cristalino,etc, a un pro
medio de un roetgen por semana, s8in pasar de A roetgens en 12
somanas (3 meses) y llegando como midxime total a 5 roetgens a-
nuales; esta dosis es la mAxima permisibie.

Desde hace mucht se conoce el poder teratdgeno de los
Rx ¥ estd comprobado que la admlnistracidn de doslas grandes de
estos rayos en paclentes embarazadas puede provocar en el pro-

ducto mirocefalia, defectos craneales, esterilidad, espina hi-
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flda, paladar y lahio hendidos, ¥ defectos en las extremidades.
las malformaciones dependen de las dosis de radiacién
y de 1a etapa de desarrollo en la gual ga administran,

Ademés del efecto de la radiacidn directa sohre el em
brién, deben tomarse en cuenta los efectos indirectos sohre --
1as células germlnativas.

En realldad estd comprobade que dosis relatlvamente. -
pequefias de radiacién en ratas causan malformaciotes congéni--—
tas en Jeneraciones ulteriores. En el Ber humano se ha compronha
do que las dosis acumuladas de radiacién en los 1imites de 30D
a B0 roetgens por generaclén puede duplicar 1la frecuencia de .
mutacidn exponténea.

La irradiacién de una célula viva puede dafiarla lige-
ramente interrumpiendo temporalmente la actividad normal; tam-
bién puede dafiarse permanentemente o bien puade morir como re-
sultado dAe la exposicién.

La cantidad y calidad de radiacién que reciba 1la céiu
1a y 1 tilpo de célula irradiada determina el resultado final.

Las céilulas genféticas y somfticas son ? tipos de célu
las que constituyen 1os tejidos del cuerpo humano, Las cflulas
gametos gue contienen 10s genes, estén en Intima relacién con
ia reproduccién, las demis células se clasifican como somdti--
cas, por ejemplo, las células de la plel, del pelo., sangre, --
gléndulas, hueso, nervios y milsculos. Los diferentes érganocs y
tejidos orginicos responden en forma diferente a la radiacidn.

1as células que conforman la sangre se alteran mis €a

clilmente gque las células musculares.Dentro de cada érgano espe
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celfico , las células inmaduras o de reproduccidn répida son —-
mis sencibles gue las maduras o lnactivas.

Con cada doais, el dafio celular aumenta hasta que -=--
existe un camhio notable en los tejldos expuestos, y a esto se
le denomina expoBicidn crdnica yva que se acumula. Sin emhargo
a excapc[éﬁ del tejido genético, este efecto acumulativo dismi
nuye con el tiempo, si el paclente no se sometec a més exposi--
ciones.

Una cantidad nosiva de RX en los &rganos reproducto--
res puede causar lesién celular genética que {mplica una muta-
cién de los cromosomas o en los ovarios y espermatozoides dal
pacliente. El dafio a los cromosomas es petrmanente, auhque es -~
prohable que no se leslonen en su total{dad. 51 un espermato--
zolde u Gvule que contenga un cromosoma mutante , toma parte -
en la rertilizaecién, el dafio puede ohservarse en los hijos dnl
paclente o en las goneraciones futuras aeqgin el tipo ¥ el gra-
do de la mutacidn. Estas mutaciones pasan de una generaec{én a
otra y pueden modificarse en el futuro por radiacién adicional
ademis de que estas mutaciones acumuladas vuelven a pasar a ge
neraciones futuras.

Las cflulas reproductivas del homhre localizadas en -
tos testiculos, son mis vulnerahles a la radiaciédn que las de
1a mujer,. gue se encuentran proteglidas gracias a la localiza--
cidn interna de 1os ovarions., Las células reproductoras del pa-
ciente femenino reciben menos de la mitad de los RX hucales en
comparacidén con las del hombhre.

Al tomar radlograrffas en una mujer embarazada, dehe -

tomarse en cuenta que el feto e% una masa de célular en repro-
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ducclién rdplda y activa, especialmente en el primer trimestre
de la gestacién; por ello no es racomendable tomar en este pe-~
riodo ninguna radlograff{a. En los casos en los que rea muy he-
casaria ésta, por 1o menos se dehe proteger a la paclente con

chaleco de ploma, que recubra en su totalidad al ahdomen.

4.4 CITAS PROLONGADAS.

Este factor ea tan importante come cualgquier otro. La
paciente embarazada por el peso del foto se siente mis cansada.
Tamblén se conjunta el estado de stress normal en la paciente
que agudlza el cansancio y 1a molestia del tratamiento dental.
Por todo esto no es recomendable gue el tratamiento dental de
ia paciente embarazada en el consultori{o no exeda de media ho-

ra.
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CAPITULO V

PRINCIPALES COMPLICACYONES DEL _EMBARAZO.

5.1 AMENAZA DE ARORTO.

Tietze calcula el porcentaje de ahortos en todos los
ambarazos en un 10 por clento; otros admiten clfras mis altas,
hasta del 20 por ciente. La amenaza de ahorto por lo general -
comienza con periodos seguidos de hemorragia ¥ a veces de ca--
lambres, en el transcursc dAel embarazo. La pergicgtencia de un ti-
tuloc normal de gonadotropina caribdnica en el suero es huen slg
no prondstico; log titulos bYajos suelen ser scilal de avrorto --
inevitable. Los sintomas a veces ceden y 1a gestacidén prosigue
8in incldentes, hasta llegar a término. En otros casos 1a hemo
rragla ¥ los calambres pueden aumentat, acabando en ia exXpul--
8ién del embridén. Aunque la hemorragla y 10s calamhres inten--
808 raramente son compatibles con la retenclbn del feto, esta
a veces tlene lugar. S1 no hay ahorie y el embarazo llega a =-
término cave esperar un hijo normal, aungque en estas circuns--
tancias 1a proporcidén de anomal{as en ¢l fruto estd ligeramen-
te clevada on comparacidn con los embarazos que no tienen com-
plicaciones. .

Cuando 1a hemorragla ¥ los calambres son intenses, el
cuelle suele estar dilatado, con los preoductos de la concep---
cién inmediatamente por dentro de la ahertura interna. Esto es
10 que se denomina aborto inevitableino cave hacer nada para -

salvar este embarazo.
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De hecho, el feto muchas veces vYa ha sido eliminado ¥
ia causa de la hemorragia son fragmentos placentarios reten{--
dos. El1 examcn de la peivis no es 1itil, excepto para sugerir =
gue hubo algin tipo de embarazo intrauterino; coldgqules sanqui-
neog voluminosos pueden hacer que el Gtero aparezca de mayoreas
dimensiones que si el emharazo todav{a persistiera. Cuande las
pruabasg de embara#e son positivas después de hemorragia y ca=--
lambres ligeros, procede segulr con tratamiento conservador; -
repose en cama, sedantes, evitar ejerciclos, contactos sexua--
188 Yy traumatismos.

La causa del ahorto no suele aclararse. Basta decir -
que la mayor parte de los autores estfin de acuerdo en quo los
traumatismos ligercs o el ejercicie raramente pueden coneide--
rarse factores causales. Aproximadamente 25 por 100 de los pra

ductos de abortos espontéineos tienen carictipos anormales.

5.3 ABORTO HARITUAL, FALLIDO E_TINCOMPLETO.

ABORTO HARITUAL.

La condicidn que suele utilizarse para estahlecer ---
diagndstice habltual s tres o mds embarazos con pérdidas con-
secuvtivas, generalmente en el tercero o Cuarto mes. La Aintoma
tolog{a eclinica no dependa de una sola enfermedad; se caracte-
riza por dlversos factores causales. Para un mejor tratamiento
dal proscsc, es importante establecer el dlagndstico diferen--
clal ectiolégico, Los factores causales puadon claslificarse en

6 grandes grupos.
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1).Factores genfiticos- los genes latales repetitivos son extra
ordinariamente raros, incluso en condiciones experimentales; «
s8a estima due tal causa de abortos repetidos en la espacie hu-
mana serfa casi estad{sticamente imposihle. Por otra parte, si
en lugar de abortos repetidos hay una historia de pérdidas fe-
taies intercaladas con nacimientos normales, puede scspecharse
da un factor g9nét1co._En tales circunstancias ﬁay que obhtener
el cariotipe cromosémlco de ambos, mujer y maride, Como por --
hoy, no hay tratamiento conocide para tal defecto genédtico, to
do 1o que puede brindars8e a estas parejas es el consejo genétl
co.

2).Defectos anatSmicos uterinos y cervicales. La hoca cervical
inadecuada, congénita o traumética, puede acompaiflarse de pérdl
das fetales repetidas. La historla clinica prohahlemente sea -
1a que tenga mayor valor diagnbstice. Se caracteriza par hrus-
ca expulsién de un saco con feto normal entre las semanas 18 y
32 del emvarazo, sin calambres ni hemorragla previes. S antes
dcl primer aborto hubo una intervencién quirfirgica o una le-—-
sién que se palpd por examen fisico., especialmente al tiempo -
del aborto, se confirma el diagnbstico.

Egte factor puede ser mis frecuente en las partes del
mundo donde e1 ahorto es muy comin ¢ los partos tlenen lugqar -
con muy pocos culdades obstétricos.

Log fibroldes submucosos, pdlipos endometriales o si-
nequlas que deforman la cavidad uteclina también pueden causar
abortos repetidos. El diagndstico se efectila asimismo por hia-

terografia vy el tratamiento es guiriirgico.
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3)Dafecto de la fase lutefnica. Esta forma de insuficiencia o-
virica #s una causa relativamente frecuente de ahortos repeti-
dos . Se cheervd en el 34 por 100 de las paclentes estudladas
por Jones y Delfs, y se diagnostiecd de preferencia baséndose -
en 1a biopaia del endometrio segfin ia cronologfa. Si 1la fecha
histoléglca del endometric queda mis de dos dias por detriam de
1a fecha clinica segiin el comlenzo del periodo menstrual en 2
ciclos consecutivos, puede mstabilecerse al diagnéstico. La e--
tiolog{a del trastorno puede depender: 1)de factores centrales,
relacionados ceon i{nsuficiencia hipofisiaria psicdgena. neurdge
na o especifica, 2)trastornos Intermedios relaclonados con fag
tores nutritivos, toxisidad medicamentosa, procesos patoldgl--
cos crénicos ¥y enfermedades metabdlicas, o 3)insuficlencia ovi
rica especifica.

La terapfutica antes de la concepcién debe intentar -
corregir la diffcultad causal, sl ha podido dlagnosticarse: o
gerd substitutiva con progesterona, 12.5 mg en aceite, diaria-
mente empezando tan pronto como se énmprueba que sa ha produci
do la ovulacién. Loa progestacionales por via bucal no han da-
do tan bhuenos resultados; como no reproducen el miamo cuadro -
higtolégico de la progestarona es imposible juzgar de lo ade--
cuado de 1a terapdutica por hiopzia repetida del endometrio, -
sl se utilizan estos productbs en lugar de la progesterona en
aceite. El tratamiento con progesterona daspués de la primera
falta Bucle ser ya demaslado tardio para resultar eficaz. En -
el segundo trimestre 1a esteroidogénesis por parte de 1a pla--

centa suele ser suficiente, y ya no resuita neceparia la subs-



tituclidn progesterdnica.

4)Infecclén. La sifiiis, brucelosls, listeriosis, toxoplasmo--
sis, enfermedad de {inclusién citomegdlica y ahora la micoplas-
mosis, as han tenido como causas probables de ahortos repeti--
dos., Los antecedentes, sin embarqo, son muy poco determinantes
en muchos casos., En reglones donde estas enfermedades son endé
micas, ol médico deberd tencr en cuenta la posible asociacién.
5)Incompatibilidades sanqguineas.Aungue las incompatihiitidades
de RH no son causa de abortos repetidos, alqunas incompatibiii
dades de ABO pueden acompaflarse de este sindrome clinico. La =
historia en tales circunstancias se caracteriza por un embara-
zo normal, quizf con el dato de un niflo ictérico, luego abor--
tos repetidos con embarazos cada vez mis breves. Este tipo de
aborto suele indicar la existencia de antleouerpos tisulares. -
puizi no haya anticuerpos séricos. En la actualidad no dispone
moa de ningln tratamiento para este proceso.

6)efactos de espermatoroos.Aunque probahlemente sea causa ra-
ra de abortos repetidos, cuando se descuhre un nimero creclen-
te de eppermatozoos anormales en el semen de los maridos de —-
las pacientes con abortos repetides, hay que sospechar de aste
factor. Ocurrid en el 2 por ciento, aproximadamente, de la se-
rie de Jones y Delfs. Joel descubrid anomalias de los esperma-
tozoos en un grupo selecclonado de varones con casamlentos miil

tiples que tenfan abortos con todas las mujeres.

ABORTO FALLIDO.

Cuando muere el embridn, los productos de la concep-~-
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cidén suelen expulsarse en plézo da unas gsemanas. Aqui nos refe
rimos solo a esta complicacidn cuando ocurre en la primera mi-
tad del embarazo; en fecha ulterlor entra en la categoria de -
muerte fetal in utero. Cuando un embridén muerto no es elimina-
do en un plazo de 2 meses, dicese gque hay aborto fallido.

El diagnéstico no es fécil de establecer, pero dehe -
‘sospecharse cuando una mujer manifiestamente emharazada no pre
senta signos de crecimiento continuado del idtero. Es posihle -
1a hemorragia, muchas veces ligera, sucia y maloliente, pero -
el punto del diagnfatico decisivo es la conversién de una prus
ba de embarazo netamente positiva en netamente negativa. El ~-
proceso se caracteriza por actividad esponténea limitada del -
miometrio, baja sensibilidad a la oxitocina y afibrinogenemia.
Es posible una hemorragia grave después de una intervencidn -~
quirirgica, por atonia del iitero o por defecto de coagulacién.

No se concce bien la incapacidad del literoc para expul
sar 8u contenido. Bangtsson ha sugerido que ocurre cuando sa -
produio la muerte fetal antes de la insuflciencia placentaria.
Esto priva al dtero de una fuente mayor 4de estrdgeno proceden-
te de los precursores suprarrenales fetales, y produce un des-
equilibrio de estrégono: progesterona, con efecto progesteréni
co excesive. Entonces la contractilidad del miometrlo estd dis
minuida ¥ la respuesta a la oxitocina estd inhibida.

Antes de efectuar una Intervencién quirdrgica hay que
determinar el fibrinégeno y el tiempo de protromhina, y efec--

tuar estudics de coagulacifn.



86 -
ABORTO INCOMPLETO.

Cuando hay hemorragla continuada, interasa una aceilén
algo méis concreta. Si ia paclente tuva 1a previsidn Ae conser-
var material expulsado por la wvagina, gqua resulta contener te-
jido carlénico, se tomara 1la decisién de evacuar el rtero. ---
Mientras tanto hay que efeoctuar transfusiones de sangre para -
combatir el choque, pues la hemorragia puede ser profusa. La -
prueba de emharazo muchas veces tiene poce valeor:; hay que com-
prender gque en presencia de hemorragia intensa y calambhres es
muy poco prebable que haya emkharazo reslistente aungue o1 fete
no haya sido expulsado; se trata, pues, de un ahorto inevita--
ble.

A vaces un ahorto incompleto puede completarse médica
mente con pequeflas dosis de Pitocin o Ergotrate, dadas cada 4
horas, por 6 domis. Mis frecuentemente, sin emhargo, s necesa
rio el raspado extirpando todo el tejids placentario retenide,
Hay que tener mucho cuidado de no perforar el iitero grivido --
que probhablemente sea blando y suculento. El empleo de unas --
pinzas para huevo o para pdlipo ¥ una cucharilla lisa roma so-
10 va seguldo de raspado agudo despuds Ae haher Adado Pitoein -
por via intravenosa. El desarrollo de la cucharilia con asplra
cién ha resuelto 1a mayor parte de astos problemas,

Aungue Braungardt, Kaufman y Franklin sefialan el tra-
tamiento del avorto incompleto en la paclente ambulatoria, du-
damos en recomendar esta técnica como medieo corrlente de con--
sulta. Clarg estd, que nunca debe intentarse en presencla de -

una {nfecclédn en el (tero, o de matrlz mayor a 1?7 semanas de -
embarazo.



5.2 RRORTO TERATPEUTICO.

Esta intervencidén tiene tantas {mplicaciones obvias,
de tipo moral y religioso, en que cada persona estarlece su --
propio enfoque del problema. Primero se tiena que estar perfec
tamente famillarizado con las leyes del estado donde se viva,
pues hay grandes diferencias segiin las comunidades; de ordina-
ric suele necesitarse la consulta con ? o mis colegas. Con mu-
cho, el niimero mayor de ahortos terapfuticos me efectia en ---
nuestra socledad actual por indicacionas socloeconémicas. Se--
gin afirma Greenhill en una revisién del tema haata 1982, la -
terapfutica médica ha mejorado tanto que son muy pocas 1as en-
termedades gue ahora jJustifican efectuar un ahorto teraplutico,
¥ a asta afirmaciédn denhsmos afadir qua la tecnologf{a del con--
trol de los nacimientos ha mejorado a tal grado que esta inter
venclén no debiera ser necesaria caal nunca, ni por motivos so
cioeconémicos. Deblera desaconsejarse a las mujeres emplear co
mo método de planeacidn familiar los abortos, que tienen peli-
gro fisico y psicolégico. Para casos de violacién, el ahorto -
tampoco deblera ser necesario, ya que en tales circunstancias
el embarazo deblera evitarse dando una dosls elevada de estré-
dena durante 10 a 15 dias (25 mg de estilbestrol o su equiva--
lento htariamente).

El problema miAs grave con respecto al problema del --
aborto terapéutico, consiste, ademis del homicidio, en 1la des-
informacidn por parte de lag mujeres, a guienes se les practi-
ca. Parece ser que en el mundo, existe una campafia Pro-ahorto

que no hace otra cosa, mis 4que desfligurar la naturaleza del va
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lor humano.

Lag técnicas del ahorto dapenden de la duracién del -
emharazo. Hasta la duodécima semana puede utilizarse el raspa-
do con ésptracién. Puede darse una i{inyeccién de solucidn sali-
ha en el gaco amnidtico desde 1la semana 6 de emharazo.

51 estd indicada el ahorto terapéutice, el doctor tam
bién se preguntarf si interesa efectuar la estarilizacién. Es-
to, claro esti, no me refiere a la nul{para joven o a la pa---
ciente sometida al ahorto por indlcaciones fetales como ta va-
ricela. Si 1la esterilizacién debe efectuarse simultdneamenta,
lo mejor es una histerectomf{a. La histerectomfa con cesirea aeg
td indicada en determinadas condiclones y no es técnica Alff--
cil pero, indudablemente. tiene mayor morhilidad que la higte-
rectomia con ligadura de las trompas. De todas maneras, ello -
avita el regreso a la consulta 4e 10 a 20 por 100 de todas las
mujeres eateritizadas, qulenes mids tarde tienen prohlemas ute-

rines importantes que exigen otra laparotomfa.

5.4 EMBARAZO EN LA MUJER QUE_ENVEJECE.

.ND es raro descubrir una mujer de 45 afos preocupada que viene
a consulta porgue ticne una o dos semanas de retraso da 1a re-
gla ¥ miedo a estar emharazada. Aunque tal posinhiiidad existe,
y debe excluirse, las cifras estadisticas estin en contra Ae -
elle. Karen. Zuckerman y Brzexzins%l, en una recouit?qlén de amn
barazas después do los A6 aflos, observaron ¢ue no se sefiala »l
nacimiente de productos vivos Aesvnds da los 49 afios de edad;
eato contrasta con su experiencia en Jerusalén, donde uno de -

cada 570 embarazos ocurre en mujeres do 46 afins o mis. Estos -
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autores, como Stanton, seffalan ia alta frecuencia da abortos,
anomalias congénitas, enfermedad trofobléstica y otras compli-
cacionesa del embarazo. Aungue se ha supusste que algunas muje-
res posmenopiusicas se han emharazado, es probahle que en 1la -
mayor parte de los casos haya ocurrido un eplsorio de amenorre
a funclional (a menudo Psicégena}, seguida de raanudacién de 1a
ovulacién y embarazo: s0lo se ha ohservado UN embarazo poT -—-
20 000 mujeres embarazadas en 1a gexta década de 1a vida.

Shattles seflala que hay una disminucibén de la ovula--
cibébn daspuédy de loa 35 afioa de adad., lo cual guarda huena cor-

relacién con la disminucién de fertilidad despubs de este ---
tiempo.

5.5 SEUDOEIESIS.

Este proceso curloas, de emharazo imaginario, se oh--
serva en mujeras extraordinariamente anslosas por quedar emha-
razadas o por no sufrlr emhararzo. Se caracteriza por amenorrea
agrandamliento de las mamas, nhiusmas matutinas v, en algunos ea
gos, movimientos fetales imaginarios. La palpiciédn de un arero
pequefia suele aclarar 1a situacidn, Dursnte los dltimos 158 -
afios afins aste interesante sindroma Paiqulitrico se »a hecwy -

extraordinariamonte raro.
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CONCLUSTONES ETICAS PARA EL ODONTOLOGO-

*Si ha visto mis alld, ha sido
porgque aubi en los hombros
de los glgantes"

Sir lsaac Newton.
(1643-1727)

Esta afirmacifn hecha hace unos 200 aflos, nos hace ver.
ademis de 1a exrelente imaginaciédn, 1a vislén que tuve Newton en
cuanto a su saher y porgue no decirlo tamhlén, en cuante a su 1%
mitacién comp ser humano, ya que se compara con un gigante. Creoc
firmemente gque el odontélogo tlene una gran responsahilidad an -
cuanto al tratamiento de una paclente emharazada, y no solo cuan
do existe este estado, sinoc en general con cualquier paclente mu
jar, Ei simple periddo de la menstruacibn,trae camhios en la pa-
ciente, que se les dehe de dar més importancia, en cuanto a la -
peicologia especifica requerida en estos casos.

El odontdlogo muchas vecas cae en el error de ohservar
tan solo los dientes, carrillos: lengua, paladar,.ete; y muchas -
veces olvida los aspectos pelcoléglcos y animicos de sus pacien-
tes, que en muchos cascs llegan a afectar al tratamlento propia-
mente dicho.

Muchas veges, para cuestlones que no tengan dque ver del
todo con la hoca, el odontbélogo, la mayoria de las vecas no tle-
ne la suflclente preparacién o 1a suficiente experiencia, para -

poder integrar posibles dilemas terapéuticos que suelen presen--
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tirsele en el consultorio, o que de alguna forma le hacen Audar
en cuanto al tratamiento., En e2s8tos casos, el odontdlogo derne co-
nocer ¥y aceptar sus propias limitaciones y poder remitir v con--
sultar opiniones en lo gque respecta a estos casos.

Tamblén, los odontdlagos solemos tener la oportunidad -
de aconsejar y guiar a nuestros paclentes en lo gque respecta a -
temas, gque aunque muchas veces no tienen nada que ver con la 0O--
dontologfa, le pucden dar al paciente un hienestar para su salud
general. Por ejemplo, con respecto a los anticonceptivos. En Mé-
x{co, a rafz de un problema de sohrepohlacidn, desde hace vz al-
gunas décadas, el gobhierno ha optado por hombirdear a la gente -
con publicidad a favor de los anticonceptives y métodos cono el
dispositivo intrauterino {(DPIVU), etc. En el cuarto capitulo “e eg
te trahajo, enumero todas las posinles repercusiones que pueden
tener este tipo de firmacos, que en muchos ¢asocsd, no hacenr nas -
que atentar con la salud de la mujer, ya que integfieren con un
fenémeno risioléglco natural de ella. Esto en verdad, me parece
un crimen, ya que a la gente se le oculta ¥ no es mas gue manipu
lada, como digo. por los medlos de comuntcacién v publicidad en
masa.

Nosotros como profegslonistas en el drea de 1a gsalud, --
que tenemos muchas veces mayor accero a este tipo de 1nformac{6n.
debemos sacarla a la luz. Quizi esta {dea tan concrota, fue uno
de mis mayores incentivos para elegir este tema de tesis.

El embarazo en la mujer, ademds de ser un estado *isio-

16gico, tamhlén es algo de lo miés wello gue existe. El1 organismo
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humano es tan sahin, gque todos los que trabajamos en pro de la -
2alnd, dehemos estatr orgulliosos de trahajar dfa con dfa, con ail-
go tan sahio como 1o es 1a vida misma,

Para fipnalizar este trahajo quiero retomar las letras -
de un conocido escritor mexicano; Carios Alvear Acevedo que di--
cen: "Ante la mujer aplastada, individual o socialmente, o con--
vertida en objeto de placer, y hecha, ella misma, simple hemhra
ﬁue maldice su capacidad de ser madre, tiene ¢ue recordarse la -
expresidn de San Pablo de que 1a mujer "se salvard por su mater-
nidad, mientras persevere con modestia en la fe, en la caridad y

en la santidad" (1 Tim. 2,15).




23
BIBLIOGRAFTA.
*TRATADD DE GINBECOLOGIA.
de Edmund R. Novak
EY., Interamericanha 1975.
794 paginas.

* FARMACOLOGIA DENTAL.

An Tenningtong George W.
A Limusa 1982.

716 phginas.

Y IMECUM ACADENICO DE MEDICAMENTOS.
rodriguez Carranza Rodolfa.

"xlco UNAM 1984.

1R pAginas.

+PELIGRO DE 1OS MEDICAMENTOS.
dn Spaudini Manlio.

Espafia Ed. Oncsa 1978.

90 piginas.

AFISTOLOGTIA MEDICA,
de Guyton Arthur C.
Fd. Interamericana 1975%.

416 paginas.



g4 *
SHISTOLAGIA ¥ EMBRIOLOGIA FICALES.

da Orban J. Halint A.
La prensa midica 1980.
435 phginas.

SEMPRIOLOGTIA MEDTCA.

dn Langman Jan.

Ed. Interamericana 1976.
384 phginas.

*ENFERMEDADIES PERIODONTALES.
da Schluger Saul.

=d. Continental 1961.

769 péginas.

“PERIODONCIA .

da Orban Grant Paniel.
Bd. Interammricana 1975
638 piginas.

*PERTODONTOLOGIA CLINICA.
del Dr. Irving Glickman.
Bd. Interamerlcana, 1974

999 piginas.

*MANUAL DE MERCK.

do Morck Sharp.

E.U.A., Dohme Intetmational 1977.
2298 piginas.



as
*PATOLOGIA ORAL. :

de Thama Gorling Foberto J.
Eepafia, Bd. Salvat 1981,
1273 piginas.

*TRATADD DE PATOLOGIA ORAL.
de Shater G. William,

xd. Interamericana,1977.
846 phginas.

*TRATADD DE MEDICINA INTERNA.
da Harvey/John's ET AL.

2. Interamericans, 1985.
1482 piginas.

*RADTOLOGIA ODONTOLOGICA.

da Camez Marraldl Recaredo A.
Argentina EA. Mundi, 1979,
363 pdginas.

*TERMINGIOGIA BN OBSTETRICTA,Y GTNECOLOGTA.
de Pdward C. Huges.

Parcelana, E4. Salvat editores,1975.

803 pigivas.

*IRATANDO DE OBSTETRICIA.
de Janchke.
Barcelona, Ed Jabor, 9b4.
837 phginas.



96
*EMBRICLOGIA GASICA.

de K. L. Moore.
B, Interamericana, Y9AS.

2A7 paginas.

*PMERICLOGIA MEDTCA.
d¢l Dr. Richard 5. Snell,
Bl Interamerican, 1981,

M2 paginas,

¢LOS ANTTOONCEPTIVOS PUCALES Y TAS
COMPLICACIONES EN EL SISTEMA NERVIOS(.
de Edwin B. Blckerstarf.

Ed. El Manual Moderno S.A., V977,

236 paginas.



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Fisiología del Embarazo
	Capítulo II. Embriología Fetal
	Capítulo III. Embarazo
	Capítulo IV.  Manejo de la Paciente Embarazada en el Consultorio Dental
	Capítulo V. Principales Complicaciones del Embarazo
	Conclusiones Éticas para el Odontológo
	Bibliografía



