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OBJETIVOS

Dar a conocer al alumno de la carrera de odontologia los aspectos basicos para
una adecuada atencién dental de la mujer embarazada, al igual que las posibles
emergencias medicas mas frecuentes y las posibles alteraciones del embarazo
que podemos presentar durante el tratamiento dental y como poderlos tratar de
emergencia.

Presentar la clasificacién FDA para la adecuada prescripcion de medicamentos y
anestesicos para la mujer embarazada.

Evitar que el alumno y cirujano dentista elimine el miedo- a atender a las
pacientes embarazadas.
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INTRODUCCION

Existen estados fisioldgicos especiales, algunos de ellos temporales, que no
implican un estado patolégico en la vida de la persona, sin embargo bajo dicha
situacion especial, el organismo reacciona de manera distinta al de la mayoria de
las personas ante situaciones como el tratamiento médico y la administracién de
farmacos y\ que, por tanto van a influir de manera directa sobre el plan de
tratamiento odontoldgico, enire estos estados especiales se encuentra el

embarazo.

La paciente embarazada, aunque no esta medicamente comprometida, -plantea
al odontdlogo consideraciones especificas de tratamiento. Se debe administrar
cuidado dental terapéutico a la madre sin afectar de modo adverso al feto en

desarrollo.

El organismo materno sufre una serie de ajustes hormonales, cardiovasculares,
respiratorios, urinarios, gastroenterolégicos y estomatolégicos, todas ellas

alteraciones adaptativas temporales, para dar cabida al feto en desarrollo.

Después de la semana 28 la posicion supina causa una marcada disminucién en
el gasto cardiaco originado por la compresion ejercida por el ttero sobre la vena
cava inferior, pudiendo presentarse hipotension supina, lo cual ocasiona una
importante disminucion del retorno venoso que puede provocar signos de

choque como taquicardia y hasta pérdida de la conciencia.

La presion arterial disminuye al inicio del embarazo en aproximadamente 10
mmHg, con un incremeqt‘io gradual hasta alcanzar niveles normales al final del
mismo; por el contrario, una elevacion marcada de la presion arterial después de
la semana 24 debe considerarse como posible indicio de toxemia gravidica
(preeclampsia y eclampsia) urgencia médica que amerita valoracion médica

inmediata y prioritaria a la especialidad dental.

Durante la gestacion pudiera presentarse un aumento en las necesidades de
insulina; algunas mujeres desarrollan intolerancia a la glucosa durante esta

etapa de su vida o bien diabetes gestacional, con todas las caracteristicas



clinicas y complicaciones propias de este frastorno del metabolismo de los
carbohidratos. Este es un dato importante en la historia clinica, ya-que esta
etapa aunque transitoria puede generar un deterioro muy importante en la salud
periodontal de la futura madre.

El primer trimestre es el periodo mas susceptible al desarrollo de
malformaciones, debido a que en esta etapa se desarrollan los 6rganos y
sistemas del feto, por o que es recomendable que el dentista limite en lo que
pueda el empleo de radiografias. Posterior al mismo, el desarrollo fetal consiste
en crecimiento y maduracion exclusivamente, ampliandose las posibilidades
tanto en la prescripcion farmacolégica como en la solicitud de examenes
radiograficos rutinarios, sin que exista riesgo de dafio para la madre, ni para el

feto.



CAPITULO |

GENERALIDADES DE EMBARAZO.

El embarazo es un estado fisiolégico modificado, en el cual sufre una serie de
ajustes hormonales, cardiovasculares, respiratorios, urinarios, gastroenteroldgicos y
estomatologicos, con la finalidad de procurar las condiciones adecuadas para el
desarrollo de un nuevo ser, sin implicar una situacién patoldgica, sin embargo el
organismo reacciona temporalmente de manera distinta ante situaciones como son

su propia biologia, el tratamiento médico o dental y la administracion de farmacos.

A partir de que el 6vulo es fecundado por el espermatozoide, se interrumpe la
menstruacion y se inicia una modificacion en la produccion de hormonas maternas,

aumentando la secrecion de estrégenos, progesterona y de hormonas placentarias.

Durante el primer mes de gestacion apenas se producen cambios. En este periodo
se produce la organogénesis del nuevo ser, que en su primera época se llama

embrién y a partir del tercer mes, feto.

Segun la NOM- 007-SSA2-1993, se considera un embarazo normal, al estado
fisiologico de la mujer que se inicia con la fecundacién y termina con el parto y

nacimiento del producto a término. (14)

1.1 HISTORIA MENSTRUAL POR FUM

La historia menstrual incluye la edad de la menarca de la paciente, frecuencia,
regularidad, duracién, cantidad de flujo, dolor y otros sintomas que lo acompafien o
procedan de la menstruacion, sangrado anormal y las fechas de las dos ultimas

reglas. (12)



La FUM es la fecha del altimo ciclo menstrual de la mujer, esta puede considerarse
la ultima temporalmente cuando se sospecha de un embarazo o definitiva en la

menopausia.

Para estimar la fecha probable del parto se deben recoger con la mayor exactitud
posible los datos referentes a la Gltima menstruacion incluyendo; a) fecha, b) certeza
y seguridad de la fecha informada por la mujer c) cantidad y duracién de la

hemorragia menstrual. (5)

Es aconsejable precisar como fueron las menstruaciones en los meses precedentes
a la gestacion y si los ciclos son regulares con una duracidn de aproximada de 28
dias. El tipo de ciclo menstrual se resume mediante un quebrado; el numerador se
indica el numero de dias que dura la menstruacion y en el denominador el numero

de dias de intervalo entre una y otra hemorragia menstrual.

Para el célculo de la fecha probable de parto empleamos la regla de Naegele: ler
dia de la dltima menstruacion + 7 dias - 3 meses. Ejemplo: fecha de dltima
menstruacion Abril 10 de 2007, la fecha probable de parto (FPP) = 17 de enero de

2008, ya que es 10 de abril + 7 dias = 17 de abril — 3 meses = 17 de enero de 2008.
(5, 12)

Tomando el primer dia de la Ultima menstruacion, la duracién media de la gestacion
es aproximadamente de 40 semanas, aunque la duracion normal de la gestacion
humana se extiende desde la semana 37 hasta la semana 41 completas; sin
embargo es preferible utilizar la regla de calculo obstetra ya que evita célculos
mentales y permite conocer con rapidez la fecha probable de parto como la semana

actual de gestacion.

1.2 AMENORREA

La amenorrea es la ausencia de periodos menstruales. Se denomina amenorrea
primaria, si ocurre durante la pubertad cuando el sangrado menstrual no ha

aparecido nunca; pero si existe una interrupcion de la menstruacion por tres ciclos



consecutivos, en algun momento después de la menarca, se denomina amenorrea

secundaria. (2)

Cualquier mujer que no ha tenido ninguna menstruacién en el momento de cumplir
16 afos tiene una amenorrea primaria. Esto ocurre en algunos trastornos de la
maduracion sexual, 0 en otros procesos congénitos con alteraciones del desarrollo
de la vagina o del Gtero; en estos casos, la amenorrea se asocia con frecuencia a
infertilidad.

La amenorrea secundaria es la desaparicion de la menstruacion, durante tres a seis
ciclos menstruales, en una mujer adulta puede ser causa de gestacion, lactancia o
menopausia. Puede tener mdultiples causas. En ocasiones sucede durante algunos
meses después de la toma de pildoras anticonceptivas (amenorrea pospildora). (3)
También puede producirla el ejercicio fisico intenso (corredoras de larga distancia o
bailarinas), la pérdida de peso (regimenes dietéticos severos 0 anorexia nerviosa),
los trastornos del sistema endocrino (como los tumores de la hipdfisis), o las
alteraciones de los ovarios (sindrome del ovario poliquistico, o sindrome del ovario

resistente).

Los factores psicolégicos también pueden ser la causa de la amenorrea. El estrés
producido por situaciones trauméaticas como la pérdida de la pareja, la pérdida del
trabajo u otros, puede ocasionar la interrupcion de los ciclos menstruales durante

algunos meses o incluso mas tiempo.

Causas mas comunes de amenorrea primaria.

Hipotalamicas / Hipofisarias
1. Secrecion deficiente debido a:
a. Defecto constitucional
b. Enfermedad sistémica.
c. Tension fisica, psicologica y/o nutricional extrema
d. Deficiencia aislada de gonadotropina (GnRH)
2. Ciclo Hipotalamo Hipofisis Ovario (H-H-O) alterado
a. Anovulacién crénica hiperandrogénica hiperestrogénica (sindrome de
poliquistosis ovarica)
Ovdéricas
Amenorrea hipergonadotréfica debida a disgenesia gonadal.




Uterinas/vaginales
1. Agenesia
2. Obstruccion (himen imperforado)

@

Causas mas comunes de amenorrea secundaria, son: Embarazo, lactancia y

menopausia, sin embargo podemos encontrar alteraciones:

Causas mas comunes de amenorrea secundaria

Hipotalamicas / Hipofisarias
1. Secrecion deficiente de GnRH debido a
a. Extremos de tensién fisica, psicolégica y nutricional
b. Enfermedad sistémica

2. Ciclo hipotalamo Hipdfisis Ovario (H-H-O) alterado
a. Anovulacidon cronica hiperandrogénica hiperestrogénica (sindrome
poliquistosis ovarica)

Hipofisarias.
Hiperprolactinemia

Ovaricas.
Amenorrea hipergonadotréfica debida a insuficiencia ovarica prematura.

Uterinas
Supresién endometrial por medicacion (anticonceptivos orales).

de

@

1.3 INFLUENCIA DE LA LUNA EN EL EMBARAZO

Hay muchos estudios que han tratado la influencia de la luna y las variaciones de

presion barométrica en el parto.

Segun los pueblos antiguos, la Luna era una presencia benéfica, era la fuerza

fertilizadora. Se pensaba entonces que la mujer debia tener idéntica naturaleza, no



s6lo por su tendencia a “hincharse” igual que la Luna, sino que también por sus

coincidentes ciclos menstruales.

Tanta es la conexion entre Luna y mujer, que la palabra menstruacién significa
“cambio de Luna” incluso, en muchos idiomas, se denominan ambas con el mismo

término.

Para los incas, la Luna era entre otros simbolos la patrona de los alumbramientos;
entre los mayas era simbolo de atraccion sexual; los indios navajos creian que
habia mas partos en Luna llena por la atraccion que ésta ejercia sobre el liquido
amniético. De todos es sabido los consejos que se daban a las primigestas o los

augurios sobre el sexo segun la época del afio o el estado de la Luna.

Esta creencia popular que afirma que se producen mayor nimero de nacimientos
durante la fase de plenilunio ha sido mantenida a lo largo del tiempo y defendida por
ciertos profesionales de la salud, debido a que un ciclo lunar completo tiene una
duracién de 29 dias, 12 horas y 44 minutos, es el llamado “ciclo sinddico”, que

comprende al tiempo transcurrido entre una fase de Luna nueva y la siguiente.

La Luna produce las mareas por su efecto gravitacional sobre el agua del mar, y
podria de alguna forma influir en el cuerpo humano, con gran proporcion acuosa
(70%). Los medios liquidos al igual que se ven influenciados por la fuerza
gravitacional de la Luna, también lo estan por los cambios en la presion atmosférica.
Como presién atmosférica se entiende el peso del aire ejercido sobre una unidad de

la superficie terrestre.

Los ciclos de reproduccion del ser humano estan regidos por la luna, en las
mujeres su periodo de menstruacion se da cada mes lunar, es decir cada 28 dias,
la fecundacion del ovulo es justo en el cambio de luna, no antes ni después, una
ves que queda fecundada la mujer el nifio que gesta en su vientre se desarrollara
de acuerdo con la luna en un periodo de 10 meses lunares. Una vez que el nifio
ha nacido la vida se calcula en lunas: 10 en el vientre materno, 100 lunas para

desarrollo y 1000 lunas para expresion.



Sin embargo diferentes estudios han demostrado en la actualidad que Las fases
lunares no influyen sobre la frecuencia de los partos y tampoco ejercen ninguna
influencia en la rotura espontdnea de membranas, no encontrando ninguna

relacion entre ambas variables.



CAPITULO I

FISIOLOGIA Y ANATOMIA DEL EMBARAZO.

2.1 ANATOMIA

Aparato genital femenino

Esta formado por genitales internos y externo, los internos son:
= Qvarios.

Par de glandulas productoras de 6vulos y hormonas ovaricas, son de forma ovoide,

rosados y duros con la edad se toman opacos lisos y blanquecinos.

Se sitlan en una depresion, la fosa ovarica de la pared posterolateral de la pelvis,
por delante de los vasos linfaticos internos y mantenidos en un sitio por pliegues
peritoneales: los ligamentos suspensor, Gtero- ovarico y tubovarico que unen a la

pared abdominal posterior, al Gtero y a la tuba uterina.

Tubas uterinas (trompas de Falopio)

Es un conducto muscular que une al Gtero con el ovario, tapizado por una mucosa
por el cual el 6vulo se transporta a la cavidad uterina. Bilaterales, se extienden
desde la extremidad superior del ovario al angulo superior del Gtero, la extremidad
lateral es la parte mas ancha y se llama infundibulo, le sigue una porcién dilatada, la
ampolla, luego un segmento angosto o istmo y por ultimo otro en el espesor de la

pared uterina denominada porcidn uterina o intersticial.

El infundibulo empieza por una serie de lengiietas en doble fila llamadas fimbrias

tubarias, la tuba uterina esta envuelta por el peritoneo, que va del Utero a la pared



de la pelvis llamado ligamento ancho. Al infundibulo continua la porcion ampular y

porcion intersticial.
Utero.

Organo muscular hueco, destinado a alojar el huevo fecundado llamado cigoto. Se
encuentra situado en el centro de la pelvis, apoyado en el periné, por detras de la
vejiga y por delante del recto, el Utero tiene forma de cono aplanado de adelante y

en el vértice truncado esta incluido en la parte superior de la vagina.

La parte superior del Utero es voluminoso y constituye el cuerpo, su parte inferior o
cuello es méas corto y mas cilindrico, situado en la parte superior de la vagina, la
porcién intermedia se denomina istmo. El Gtero se mantiene en un sitio debido a su
fijacion con el peritoneo y una serie de ligamentos como son el redondo, uterosacro,

y ligamentos anchos.

Vagina

Constituye el 6rgano femenino de la copula. Es un érgano musculomembranoso que
va del Utero a los genitales externos, es impar y medial, su parte alta esta situada en
la pelvis menos y su parte inferios en el periné, al que atraviesa para abrirse al
exterior por un orificio que en la mujer virgen esta oculto parcialmente por un pliegue

mucoso llamado himen.

Genitales externos

Conjunto de elementos superficiales de la mujer, situados debajo de la pared

abdominal, por dentro y arriba de la cara medial de los muslos.

Pudendo femenino (vulva)



Es un espacio limitado por los labios mayores y menores entre los cuales se abren

la uretra y la vagina, un érgano eréctil y glandulas anexas:
e Labios mayores y menores. En numero de cuatro, dos de cada lado.

¢ Clitoris. Es un 6rgano eréctil, situado arriba del vestibulo en el cual se abre el

orificio de la vagina.

¢ Glandulas anexas. Son las glandulas vestibulares menores que son cerca de
la uretra, ademas de las glandulas vestibulares mayores (vulvovaginales de
Bartholin) situadas a cada lado del orificio o sitio vaginal que es la abertura
de la vagina en el vestibulo vaginal, las glandulas tienen la funcién de

secretar un liquido lubricante.

¢ Monte pubiano. (monte de venus). Es una eminencia redondeada situada en
la parte baja de la pared abdominal, delante de la sinfisis del pubis, en la

pubertad se cubre de pelos.

2.2 CAMBIOS ANATOMICOS EN EL EMBARAZO.

Para acomodar el crecimiento fetal, el Utero aumenta de tamafio de 7.5 X5 X 2.5cm
y capacidad de 4 ml sin embarazo a 28 X 24 X 21cm y capacidad de 1000 ml al
final de la gestacion. El grosor de la pared muscular alcanza los 2.5 cm hasta la
semana 12, para después adelgazarse hasta 0.5 a 1 cm al final del embarazo. En
cuanto al peso, al inicio es de 30 a 60 g, para llegar a pesar entre 750 y 1000g al
momento del parto Con este incremento de peso y volumen la posicion supina a
partir de la segunda mitad del embarazo provoca la obstruccion parcial de la porcién
venosa. En la porcion superior del cuerpo se conserva casi sin cambios, si bien en
la inferior se incrementa conforme el Utero crece y comprime la vena cava inferior y

las venas iliacas primitivas, por lo que disminuye el retorno sanguineo al corazéon y



se origina edema en miembros inferiores. Esto se corrige si la mujer adopta el

decubito lateral izquierdo (1)

2.3 FISIOLOGIA

El embarazo requiere fisiolégicamente de cuatro pasos fundamentales para que

esta se pueda lograr. (9)

Atraccion quimica entre el espermatozoide y el évulo por la secrecion de sustancias

producidas por este.
1. Adhesion a la zona peldcida (estructura que rodea al 6vulo).

2. Penetracién de la zona pellcida y reaccion cromosémica celular del évulo
con ruptura del area de fusién y liberacion del nicleo espermatico en el

citoplasma del 6vulo.

3. Adherencia de la cabeza espermatica a la membrana celular del 6vulo con
ruptura del area de fusion y liberacién del ndcleo esperméatico en el

citoplasma del 6vulo.

Durante el coito se depositan millones de espermatozoides, de los cuales, 50 a 100
de ellos llegan a la zona pelacida, donde se unen a receptores espermaticos
llamados ZP3 produciendo la reaccién acrosémica (ruptura del acrosoma, organelo
similar a un lisosoma que se localiza sobre la cabeza del espermatozoide). Se
liberan varias enzimas como la acrosina (similar a la tripsina), la cual facilita la
penetraciéon del espermatozoide en la zona pellcida aunque no indispensable para

la penetracion.

Cuando un espermatozoide llegue a la membrana del 6vulo, la fusién entre el
espermatozoide y la membrana del ovulo esta mediada por la fertilina (proteina
superficial de la cabeza espermética, parecida a las proteinas virales. Esta fusion
indica el inicio del desarrollo, ademas establece una reduccién en el potencial de la

membrana del 6vulo con mas de un espermatozoide. Posteriormente se presenta un



cambio estructural en la zona pelicida que brinda proteccidn contra la poliespermia

en un plazo mas prolongado.

El embrién en desarrollo, se mueve por la trompas de Falopio hasta el utero,
tardando aproximadamente tres dias, durante los cuales el blastocito llega a ala
etapa de ocho a 16 células. Una vez que entra en contacto con el endometrio, se
encuentra rodeado por una capa externa de sincitiotrofoblasto (masa multinucleada
sin limites celulares discernibles) y una capa interna de citotrofoblasto (formada por

células individuales).

La implantacion se da cuando el sincitiotrofoblasto erosiona el endometrio y el
blastocito se entierra en él. El sitio de implantacién casi siempre esta en la pared
dorsal del utero. Luego se desarrolla la placenta y el trofoblasto permanece anexo a

ella.

Al momento de la fertilizaciébn permanece el cuerpo amarillo del ovario incluso crece
como respuesta a la estimulacion de la hormona gonadotropina coriénica humana
(hCG) secretada por la placenta. El cuerpo amarillo del embarazo agrandado
secreta estrogenos, progesterona y relaxina. La relaxina ayuda a mantener el
embarazo porque inhibe las contracciones miometriales. Sin embargo, en los
humanos la placenta produce estrégeno y progesterona suficientes a partir de los
precursores maternos y fetales para encargarse de la funcién del cuerpo amarillo
después de la sexta semana de gestacion. La oforectomia antes de la sexta

semana produce aborto.

La funcién del cuerpo amarillo empieza a declinar después de ocho semanas de
embarazo, pero persiste hasta el término de esté. La secrecion de hCG disminuye
después de un incremento inicial marcado, pero la secrecién del estrégeno y

progesterona aumenta hasta justo antes del parto.

2.4 RESPUESTA DEL ORGANISMO MATERNO AL EMBARAZO



Durante la gestacion se producen una serie de cambios fisiolégicos a nivel de
diferentes sistemas. Estos deben ser tenidos en cuenta por el odontélogo, ya que

pueden modificar de alguna forma ciertos protocolos de actuacion en la clinica.

Modificaciones circulatorias
Corazon

El corazén aumenta su tamafio un 12% cambia de posicion, se desplaza hacia
arriba y a la izquierda y aumenta su volumen sistélico de 65 ml sin embarazo a 75

ml entre la semana 14 y la 36.
Gasto cardiaco

Podemos observar un aumento del gasto cardiaco que alcanza su punto maximo a
las 28-32 semanas. En el ultimo mes del embarazo pasan a través de la circulacion
placentaria materna unos 625 mililitros de sangre por minuto Durante el primer
trimestre es debido al aumento de volumen de eyeccién y posteriormente a la

taquicardia.

Frecuencia cardiaca

Aumenta progresivamente y hacia el final del embarazo llega a 15 latidos/min.

Volumen sanguineo

Va aumentando hasta el segundo trimestre, para mantenerse hasta el final del
embarazo, alrededor del 30% mas de lo normal. Esto es debido al aumento de la
red vascular en el utero gestante, a la creacion de la circulacion placentaria v,

sobretodo, a factores hormonales (aldosterona y estrogenos). Ademas la medula



Osea exagera su actividad y produce hematies adicionales para adaptarse al mayor
volumen de liquido. Por tanto en el momento del parto la madre tiene alrededor de 1

a 2 litros de sangre mas en su aparato circulatorio.

Tensioén arterial

Se observa una disminucion de la resistencia periférica que provoca una
disminucion de la tensién arterial de 5 a 10 mmHg aproximadamente. Después de
la semanal2 a 16 para luego ir aumentando hasta alcanzar, al final de la gestacion,

valores previos en la semana 36.

Presiéon venosa

Se observa un aumento en piernas y pelvis, por compresién de la vena cava inferior,
basicamente al final del embarazo, y, si la gestante se coloca en decubito supino,

puede provocar la aparicion de edemas y una tendencia a la aparicion de varices.

Clinica

Todos estos cambios dan lugar a una disminucion de la tolerancia al ejercicio, al
sindrome de hipotension supina (debido a la obstruccion de la vena cava inferior), a
una taquicardia relativa y a la aparicién de soplos cardiacos. Este soplo sistélico se
observa en un 90 % de las mujeres embarazadas, y desaparece inmediatamente

después del parto. Se considera un soplo funcional o fisiologico, y no se debe



confundir con un soplo debido a un colapso de la valvula mitral, que requerira

profilaxis antibidtica previa al tratamiento dental.

En una embarazada en circunstancias normales las modificaciones circulatorias que
se observan son poco importantes, pero las tendremos que tener en cuenta cuando

la paciente presente problemas cardiol6gicos previos al embarazo.

Cambios hematoldgicos

El valor del hematocrito disminuye, y debido al aumento de volumen sanguineo,
existe una gran necesidad de hierro. No resulta sorprendente que el 20 % de las

mujeres embarazadas presenten algun grado de deficiencia férrica.

Hay que destacar el aumento de los niveles de fibrinégeno, plaquetas,
protrombina, tromboplastina y de los factores Xlll, Xl y V, con lo cual se observa una

hipercoagulabilidad de la sangre. (1)

Fisiologia Renal

Se observa un aumento del volumen urinario y una disminucién de su densidad, con
aumento del filtrado glomerular y del flujo plasmatico renal. Cuando se tiene en
cuenta el conjunto de estos efectos, sorprende que la embarazada normal acumule

solo 2.7 litros de agua y sales adicionales.

Fisiologia Respiratoria

Debido al crecimiento uterino progresivo, a los cambios hormonales y al aumento

del volumen sanguineo y del gasto cardiaco, se observa, a nivel respiratorio, una



edematizacion de mucosas con ronquera, edema laringeo o congestion de la
mucosa nasal, ensanchamiento del térax y respiracion de tipo costal superior y
aumento de la ventilacion pulmonar. Debido al aumento del metabolismo basal de la
embarazada y su mayor tamafo la cantidad total de oxigeno que consume poco
antes del parto es de alrededor del 20% mayor de lo habitual y al mismo tiempo
forma una cantidad considerable de dioxido de carbono. Estos efectos condicionan
que la ventilacién por minuto aumente. En consecuencia la frecuencia respiratoria

aumenta con el fin de mantener el aumento adicional de la ventilacion.

Para aliviar estos cambios respiratorios evitaremos la posicion supina, desplazando

la paciente a una posicion lateral.

Fisiologia digestiva

Ya sea debido al cambio hormonal como a la accion del crecimiento del utero se
observa una madificacion del apetito, aparicibn de nauseas y voOmitos
(principalmente durante el primer trimestre), estreflimiento-diarrea, pirosis (al final
del embarazo), dolores abdominales leves, sialorrea y disminucion de la lisozima

salival.

Madificaciones psicoldgicas

Los cambios que se producen a lo largo de la gestacion en la mujer dan lugar a una
serie de alteraciones a nivel psicologico. Entre estos cambios se observa la
aparicion de estrias del embarazo, varices, manchas marrones en la cara y un

aumento de peso, acompafado de una "desfiguracién" del cuerpo de la mujer.

Al final del embarazo se puede observar una tendencia a la ansiedad y a la labilidad
afectiva, asi como sensaciones de frustracidn. Investigaciones sobre las causas de

ansiedad en las embarazadas revelan que el miedo es un factor primario en la



aparicion de esta. Dentro de los miedos mas frecuentes se observa el miedo al

dolor, a la incapacidad y muerte, asi como miedo por la salud del bebé.

El miedo al tratamiento dental puede intensificar mas el estrés de la paciente,

situacion psicolégica que puede influir negativamente en el desarrollo del embarazo.

Modificaciones neuroldgicas

Los cambios neuroldgicos mas frecuentes durante el primer trimestre incluyen fatiga
e hiperémesis (nduseas y vémitos). Existe también una tendencia al sincope y a la
hipotension postural. Durante el segundo trimestre se da una sensacion de
bienestar con relativamente pocos sintomas. El dltimo trimestre se caracteriza por

un aumento de la fatiga, pudiéndose observar una ligera depresion.



CAPITULO Il
ANORAMALIDADES EN EL EMBARAZO

3.1 EMBARAZO MOLAR o enfermedad trofoblastica gestacional.

El termino “enfermedad trofoblastica gestacional” denota un espectro de

anormalidades proliferativas trofoblasticas relacionadas con el embarazo. (3)

La mola hidatiforme, conocida, por lo comun, también como embarazo molar, se
caracteriza por anormalidades de las vellosidades coriales, consistentes en diversos
grados de proliferacion trofoblastica y grados variables de edema del estroma de las
vellosidades. El término histolégico “coriocarcinoma” alun se usa para denotar la

variante.

Un embarazo molar es el resultado de un 6vulo fertilizado anormalmente que
produce un crecimiento deforme de la placenta, convirtiéndose en una masa de
quistes. Este embarazo nunca puede llegar a término, ya que el évulo o no existe, 0

no se desarrolla de manera adecuada.

Las molas ocupan, de ordinario la cavidad uterina; no obstante, rara vez se puede

localizar en el oviducto y aln en el évario.

La clasificacion actual de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) incluye en este
grupo a las molas parciales y completas. La presencia o ausencia de tejidos fetales
permite hacer la clasificacién en mola completa (clasica) y parcial (incompleta). (17)
En la primera, las vellosidades coriales estan convertidas en una masa de vesiculas
claras, estas varian de tamafio desde ser apenas visibles hasta unos cuantos
centimetros de didmetro, y a menudo cuelgan de pediculos delgados formando

acumulos.



Tipos de embarazo molar. (3)

e Completo: no hay embrién ni tejido placentario normal. Ademas, todos los
cromosomas del 6vulo fertilizado provienen del padre, cuando lo normal es
que la mitad de los cromosomas provengan del padre y la otra mitad de la
madre. Poco tiempo después de la fertilizacion, los cromosomas del 6vulo de

la madre se pierden o desactivan y los del padre se duplican.

e Parcial: puede haber una placenta normal y el embrién, que es deforme, se
desarrolla aunque de manera anormal. A diferencia del embarazo molar
completo, los 23 cromosomas de la madre estan presentes, pero existen dos
grupos de cromosomas del padre (por lo que el embrion tiene 69
cromosomas en lugar de los 46 normales). Esto puede suceder si el 6vulo es

fecundado por dos espermatozoides.

Etiologia (citogenética)

En los casos de molas hidatiformes completas, todos los cromosomas son de
origen paterno. Aproximadamente el 95% de las gestaciones molares completas

tienen un patrén cromosdémico homélogo paterno de 46XX. (2)

Sintomas mas frecuentes

e Hemorragia vaginal, normalmente de color marrén oscuro, alrededor de la
102 semana de embarazo. Antes de ese momento parece un embarazo
normal. Nauseas y vomitos de caracter grave.

e Alta presion arterial. Calambres abdominales.

e Sialorrea

e Utero mas grande de lo normal para este periodo del embarazo.



e Crecimiento excesivamente veloz del Gtero.
e Hipertiroidismo: frecuencia cardiaca rapida, intranquilidad, nerviosismo,
intolerancia al calor, pérdida de peso inexplicable, deposiciones blandas,

manos temblorosas.

La importancia de la deteccion precoz radica en que la mola hidatiforme es una
complicacién relativamente frecuente de la gestacion, afirmacion basada en los
datos epidemiolégicos, la posibilidad de determinar el desarrollo temprano de la
enfermedad trofoblastica persistente, mediante la monitorizacién de los niveles
circulantes de hCG), que suelen ser mas altas de lo normal en moles completas y
mas bajas de lo normal en moles parciales y evitar la complicacion fetal, el

coriocarcinoma, el cual es altamente susceptible a la quimioterapia.

Neoplasia trofoblastica gestacional

Es una proliferacion trofoblastica persistente que se considera maligna. Se puede
presentar a continuacion de un embarazo molar o normal, o se desarrollo después
de abortos, incluyendo embarazo ectépico. Estas neoplasias se dividen en dos
categorias clinicas:

¢ No metastésicas

e Metastasicas. Esta a su vez se divide en pronésticos buenos y malos.

3.2 COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID)

La coagulacion intravascular diseminada (CID) es un desorden que siempre ha
despertado controversias tanto desde el punto de vista diagnostico como

terapéutico.

La CID se caracteriza por el aumento simultaneo de la destrucciéon y el recambio de
plaguetas y fibrindgeno. En las formas agudas su disminuciéon esta determinada por

la velocidad de consumo, por lo que la intensidad clinica de la CID es variable; en



ocasiones el consumo pasa inadvertido y en otras, los trastornos son graves, con

trombocitopenia intensa y modificaciones de la coagulacion y fibrindlisis. (1)

Las causas pueden ser:

1. Sepsis
Trauma
3. Accidentes obstétricos
e Embolia de liquido amnidtico.
e Abrupsio de placenta.
e Retencion de feto muerto
e Eclampsia
e Aborto
4. Hemodlisis microangiopatica
e Purpura trombética trombocitopénica.
e Sindrome hemolitico urémico.
5. Viremias
Neoplasias hematoldgicas.
e Enfermedades mieloproliferativas.
e Carcinoma de pancreas.
e Carcinoma de préstata.
7. Desordenes vasculares
8. Quemaduras
9. Enfermedad hepatica aguda

10. Reacciones transfusionales

Fisiopatologia

Una vez el sistema de coagulacion es activado, el comportamiento es similar en

todos los desordenes, encontrando trombina y plasmina activas circulando. La

respuesta inflamatoria y procoagulante. El incremento en el factor tisular genera



excesiva trombina, la cual sobrepasa la capacidad de los mecanismos

antitrombaoticos como son la antitrombina 111 y el inhibidor de la via del factor tisular.

La trombina genera fibrina a partir del fibrindgeno con liberacion de los
fibrinopéptidos A y B y de mondmeros de fibrina, éstos ultimos son polimerizados en
el coagulo de fibrina, llevando a trombosis micro y macrovascular, con atrapamiento
de plaquetas y trombocitopenia secundaria. La plasmina circulante cliva el grupo
carboxiterminal del fibrinbgeno generando los productos de degradacion del
fibrinbgeno o PDF (fragmentos Y, D y E), los cuales interfieren con la polimerizacion
de la fibrina solubilizdndola y conduciendo por tanto a la hemorragia. Los
fragmentos D Y E se unen a la membrana plaquetaria ocasionando disfuncion
plaquetaria y contribuyendo a la hemorragia.

La plasmina circulante también actia sobre otros factores biodegradandolos, tales
como el factor V, VIII, Xl y XIl, y sobre otras proteinas plasmaticas incluyendo la
hormona del crecimiento, la ACTH y la insulina, etc. Actia también sobre la fibrina
liberando el dimero D (D-D) y puede activar el complemento, especialmente la
fraccion C1 y C3 y eventualmente las fracciones C8 y C9, con lisis de globulos rojos

y lisis plaquetaria.

Una vez activado el factor XII de la coagulacién, se activa también el sistema de las
quininas, en el cual incrementa la permeabilidad vascular causando hipotension y
shock. Se ha demostrado en pacientes con sepsis que la activacién de la proteina C
puede estar alterada como resultado de una regulacion negativa de la
trombomodulina por citoquinas inflamatorias, observandose una reduccién en los
niveles de proteina C en la mayoria de

estos pacientes y asociado con riesgo incrementado de muerte.

Estudios clinicos recientes han confirmado mecanismos de supresién de la
fibrindlisis mediada por incremento del inhibidor tipo 1 del activador del
plasminégeno (PAI-1), ocasionando una disminucién en la actividad fibrinolitica en

respuesta a la formacion de fibrina.



Todos los mecanismos anteriores contribuyen al desarrollo de procesos
hemorragicos y trombdticos con compromiso sistémico que desemboca en falla

organica multiple.

Diagnostico

No existe una prueba de laboratorio especifica para su diagndstico, ello debido a su
fisiopatologia compleja. Sin embargo, con base en los siguientes hallazgos se
puede hacer el diagnostico: una enfermedad de base conocida que se asocie a CID,
una disminucién progresiva y rapida del recuento plaquetario o un recuento inicial
menor de 100.000, prolongacién de los tiempos de coagulacion, presencia de
productos de degradacion del fibrinégeno / fibrina, y un bajo nivel plasmatico de
inhibidores de la coagulacion como son la ATIII (estando anormal en el 89% de los
casos) y la proteina C. La determinacién de la ATIII es la llave para el diagnéstico y
monitoreo de la terapia. Mediciones de los niveles de fibrinbgeno se han propuesto,
pero no debemos olvidar que es una proteina reactante de fase aguda y solo en
casos severos se encuentra hipofibrinogenemia. Las pruebas de productos de
degradacion del fibrinégeno como son los PDF, son sélo diagnéstico de presencia
de plasmina, pero pueden presentarse en otras situaciones clinicas incluyendo
embolia pulmonar, uso de anovolutarios, pacientes con ciertas enfermedades
renales, algunos con IAM o con otros eventos trombaéticos. El Dimero-D es una
prueba méas especifica para productos de degradacion de la fibrina encontrandose
elevado en el 93% de los pacientes, el fibrinopéptido A en el 88% de los casos y los

PDF en el 75% de los casos.

EL FPA también sirve para evaluar la eficacia de la terapia de la CID. La presencia
de profragmentos 1+2 del fibrinbgeno y el complejo trombina-antitrombina
evidencian una generacién excesiva de factor Xa y de trombina, pero no son

facilmente disponibles.

Otras pruebas para demostrar la actividad del sistema fibrinolitico valoran el nivel de
plasmindgeno el cual se haya disminuido y la plasmina circulando presente, esta

dltima dificil de medir por la presencia de la alfa2-antiplasmina. El complejo



plasmina antiplasmina (PAP) también se encuentra elevado en CID, ofreciendo

evidencia de activacion del sistema fibrinolitico.

3.3 HEMORRAGIA DE LA EMBARAZADA

Existen numerosas y diversas razones por las cuales una mujer podria padecer

sangrados o hemorragias vaginales durante el transcurso de su embarazo.

Una hemorragia en el embarazo se entiende por todo sangrado vaginal que

eventualmente se produzca mientras se esta embarazada.

Las hemorragias vaginales durante el embarazo se dividen en dos grandes grupos,
ya que sus causas son notoriamente diferentes. Se dividen en hemorragias de la

primera mitad del embarazo y de la segunda mitad.

» Hemorragias de la primera mitad del embarazo:
Las causas mas comunes son:

e Aborto espontaneo

e Amenaza de aborto espontaneo

e Embarazo ectopico

e Enfermedad trofoblastica .Es una enfermedad en la que un tejido anormal
crece rapidamente dentro el Utero.

e Lesiones a nivel de la vagina o a nivel del cuello uterino.

En los casos de aborto o posible aborto, lo mismo que en el embarazo ectépico,
suele sentirse dolor abdominal, mientras que en la enfermedad trofoblastica hay

sangrado pero sin dolor.



Puede haber otras causas, pero estas no implican ningun riesgo ni para la madre ni

para el feto, por lo tanto no son tan importantes como las anteriores. Estas son:

El sangrado por implantacién. Es mas leve que el sangrado propio de los
periodos menstruales y esta compuesto por sangre color rojo-amarronada.
El sangrado por implantacion ocurre cuando el trofoblasto, o el tejido que
rodea al 6vulo ataca al endometrio y lentamente va introduciéndose en la
membrana del mismo. A medida que ésto sucede, el mismo se va
alimentando mediante los vasos sanguineos de la futura mam4, formando
coagulos de sangre dentro de si mismo. Cuando estos coagulos se forman
cerca de la superficie del trofoblasto usualmente causan sangrado por
implantacion. El sangrado por implantacion se caracteriza por ser de color

rosado o marron.

Cambios hormonales. Es comun que la mujer, en el primer mes de
embarazo, tenga un sangrado similar a la menstruacion en la fecha en la que
deberia menstruar, es por esto que muchas mujeres sospechan de un

embarazo recién en el segundo mes del mismo.

Hematomas interdeciduotrofoblasticos. A veces, entre el Utero y el tejido del
embarazo se forman pequefios lagos sanguineos o hematomas, y puede
producir pequefios sangrados sin dolor. Suelen desaparecer

espontaneamente.

» Hemorragias de la segunda mitad del embarazo:

Las causas mas comunes son:

Placenta previa. Suele ser un sangrado de sangre roja, fresca, sin dolor.



Desprendimiento prematuro de placenta. Es una sangre oscura,
acompafiada de molestias o dolor.

Vasa previa. Se rompen algunos vasos sanguineos del cordon umbilical. No
se presenta dolor.

Traumatismos en el cuello del atero. A veces el cuello del utero se
congestiona por la mayor irrigacibn sanguinea y por la presencia de
gérmenes vaginales. Puede suceder que luego de una relacién sexual, se
presente una hemorragia pequefa.

Ruptura uterina. Se produce un desgarro en el U(tero intacto o por
dehiscencia de una cicatriz.

Parto prematuro.

Hacia finales del embarazo se puede tener una pequefia hemorragia debido a:

Expulsién del tap6n mucoso. Es comln que en la etapa final del embarazo
se desprenda el tapén mucoso. Por lo general se ve como un flujo marrén
pero a veces puede ir acompafiado de un leve sangrado.

Dilatacion del cuello uterino. Cuando se empieza a dilatar el cuello del utero,
ya sea en el trabajo de parto o previamente (prédromos del trabajo de parto),

puede producirse un sangrado.

3.4 PLACENTA PREVIA.

Es una complicacion del embarazo en la cual la placenta previa es un trastorno en el

que la placenta esta adherida a la pared del Gtero cerca o sobre el cuello uterino

(abertura del utero). La placenta previa se presenta aproximadamente en uno de

cada 200 partos de nifios vivos. Existen tres tipos de placenta previa:

Placenta previa total - la placenta cubre completamente el cérvix.
Placenta previa parcial - la placenta cubre el cérvix de manera parcial.

Placenta previa marginal - la placenta esté cerca del borde del cérvix.



Causas, incidencia y factores de riesgo

Durante el embarazo, la placenta se reposiciona a medida que el Utero se estira y
crece. A comienzos de embarazo, es comun que se presente una placenta de
implantacion baja. Pero a medida que el embarazo progresa, el Utero que va
creciendo debe "halar" la placenta hacia la parte superior. Hacia el tercer trimestre,
la placenta debe estar cerca de la parte superior del Utero, dejando la abertura del

cuello uterino despejada para el parto.

Algunas veces, sin embargo, la placenta permanece en la parte inferior del Gtero,

cubriendo parcial o completamente esta abertura. Hay tres tipos de placenta previa:

e Marginal: la placenta se localiza cerca del borde del cuello uterino pero no lo
bloquea
o Parcial: la placenta cubre parte de la abertura cervical

o Completa: la placenta cubre completamente la abertura cervical

La placenta previa ocurre en 1 de cada 200 embarazos y es mas comun en mujeres

que tienen:

o Fibroides uterinos o cirugia para extirparlos

e Un Utero anormalmente desarrollado

o Embarazo multiple (gemelos, trillizos, etc.)

e Cicatrizacion de la pared uterina causada por embarazos anteriores,

cesareas, cirugia uterina o abortos

Las mujeres que fuman o tienen nifios a una edad avanzada también pueden tener

un mayor riesgo. Las posibles causas de placenta previa abarcan:

e Formacién andomala de la placenta
« Utero anormal
e Placenta grande

o Cicatrizacion en el revestimiento del Utero (endometrio)



Sintomas

El sintoma principal de la placenta previa es un sangrado vaginal subito, indoloro y a
menudo profuso que con frecuencia ocurre cerca del final del segundo trimestre o
empezando el tercer trimestre. En algunos casos, se presenta sangrado o
hemorragia severa. El sangrado puede detenerse por si solo, pero puede empezar

de nuevo dias 0 semanas despues.

Se pueden presentar calambres uterinos con el sangrado. El trabajo de parto
algunas veces empieza al cabo de varios dias después del sangrado profuso. Sin
embargo, en algunos casos, el sangrado puede no ocurrir hasta después de que

comience el trabajo de parto.

Complicaciones
Los riesgos para la madre abarcan:

e Muerte
e Sangrado profuso (hemorragia)
e Shock

Existe también un aumento del riesgo de infeccién, coagulos sanguineos y

transfusiones sanguineas necesarias.

La prematuridad (bebé de menos de 36 semanas de gestacion) causa la mayoria de
las muertes de bebés en casos de placenta previa. La hemorragia o pérdida de
sangre fetal puede ocurrir debido a que la placenta se separa de la pared uterina
durante el trabajo de parto. El feto también puede perder sangre cuando se abre el

Gtero durante un parto por ceséarea.



3.5 DESPRENDIMIENTO DE LA PLACENTA

El desprendimiento de placenta (0 normoplacentario) es la separacién de la misma
de su implantacién en el Gtero. Dentro de la placenta hay muchos vasos sanguineos
que permiten la transferencia de nutrientes de la madre al feto. Si la placenta
comienza a desprenderse durante el embarazo, se produce el sangrado de estos
vasos sanguineos. Cuanto mayor sea el desprendimiento, mayor sera el sangrado.
El desprendimiento de la placenta ocurre aproximadamente en uno de cada 120

nacimientos. También se denomina abruptio placentario.

Causas

A excepcién de un traumatismo directo del utero, como puede ser un accidente
automovilistico, se desconocen las causas del desprendimiento de la placenta. Sin
embargo, este trastorno estd asociado a ciertos trastornos, incluyendo los

siguientes:

e Embarazo anterior con desprendimiento de la placenta
e Hipertension (presion sanguinea alta)
e Tabaquismo

e Embarazo multiple

Complicaciones

El desprendimiento de la placenta es peligroso debido al riesgo de sangrado
incontrolado (hemorragia). Aunque el desprendimiento severo de la placenta no es

comun, éste puede presentar otras complicaciones, incluyendo:

e Hemorragia y shock
e Coagulaciéon intravascular diseminada (CID) - complicacion grave de la

coagulacion de la sangre.



e Escaso flujo sanguineo y dafio a los rifiones o el cerebro
e La muerte del feto

e Hemorragia postparto (después del parto)

Sintomas

El sintoma méas comun del desprendimiento de la placenta es un sangrado vaginal
de color rojo oscuro con dolor durante el tercer trimestre del embarazo. También
puede ocurrir durante el trabajo de parto. Sin embargo, cada mujer puede

experimentarlos de una forma diferente. Los sintomas pueden incluir:

e Sangrado vaginal

e Dolor abdominal

e Contracciones uterinas incesantes
e Sangre en el liquido amniotico

e Nauseas

e Sed

e Sensacion de desmayo

e Disminucion de los movimientos fetales

Los sintomas del desprendimiento de la placenta pueden parecerse a los de otras

patologias médicas.

3.6 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM).

Se define como aquella que ocurre antes de haberse iniciado el trabajo de parto;
puede ser previa a la semana 37 de gestacién en cuyo caso recibe el nombre de
ruptura prematura de membranas pretérmino. La evidencia actual sugiere que la
RPM es un proceso multifactorial que puede ser afectado por factores bioquimicos,

fisiolégicos, patoldgicos y ambientales. Constituye una complicacion de la gestacion



que condiciona un incremento de la morbimortalidad materna y perinatal, por lo que

su enfoque diagnostico y terapéutico debe ser oportuno y eficaz.

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la presentacion de una solucion de
continuidad de las membranas ovulares, acompafada de la emisién transvaginal de
liqguido amniético antes del inicio del trabajo de parto en un embarazo mayor de 20

semanas de edad gestacional. (4)

Dado que la ruptura puede ocurrir una vez desencadenando el trabajo de parto, es

importante distinguir la prematura respecto de otras variantes:
e Precoz. La que se presenta durante el primer periodo del trabajo de parto

e Oportuna. La que sucede al término del primer periodo del trabajo de parto e

inicio del segundo (dilatacion completa).

e Artificial. Procedimiento realizado bajo indicacion precisa de manera

instrumental y durante el primer periodo del trabajo de parto.

¢ Retardada. Algunos autores la sefialan como la que no se presenta después

de 30 minutos de alcanzada la dilatacion completa.

En aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las membranas
fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo de parto no es
inducido, 60-70% de estos comienzan trabajo de parto espontaneamente en un
periodo de 24 h y cerca del 95% lo hara en un periodo no mayor a 72 h. La RPM
ocurre en aproximadamente 1-3% del total de mujeres embarazadas, ademas se
encuentra asociada con aproximadamente el 30-40% de partos pretérmino, por esta
razon podria considerarse como el problema obstétrico de la actualidad debido a
que esta reportado que el 85% de la morbimortalidad fetal es resultado de la

prematurez.

Etiologia



Tradicionalmente se ha atribuido la RPM al estrés fisico, particularmente asociado
con el trabajo de parto. Sin embargo, nueva evidencia sugiere que es un proceso
multifactorial en el que se incluyen procesos bioquimicos, biolégicos y fisiologicos.
Es necesario entonces hacer un esfuerzo para entender mejor la fisiopatologia de la

enfermedad e identificar intervenciones potencialmente significativas de la misma.

Las causas son mdltiples y se les clasifica como inherentes a las membranas, al

Utero y feto y a la madre.

¢ Inherentes a las membranas. Corresponden a una baja de la resistencia de
las mismas, en relacion a un fenomeno inflamatorio que por accion de
microorganismos colonizadores disminuyen la produccion de fibroblastos y
sustancias especificas como la hexosamina que es una mucoproteinas de la

sustancia intercelular del amnios.

e Inherentes al utero y feto. Se refiere a un incremento de la frecuencia y la
intensidad de las contracciones de Braxton-Hicks originada en un momento
de la sintesis de prostagladinas de accion uterotropica y favorecida por
microorganismos; cuello uterino incompetente o alteraciones morfolégicas

de este o de cavidad

e Inherente a la madre. Se refieren a enfermedades o complicaciones como
diabetes mellitus, infecciones cervicovaginales, infecciones de vias urinarias,
embarazo concomitante con disminucién intrauterina, traumatismos

abdominales, coito vigoroso, y deficiencia subclinica de vitamina C.

La RPM se asocia a complicaciones maternoperinatales relacionadas en particular
con infeccién. Debe enfatizar que ante la posibilidad de una infeccién o colonizacion
bacteriana que antecede la ruptura, no necesariamente la infecciobn aparece

después de la misma y en relacién a mayor tiempo de latencia.

Sintomas y signos.



El primer dato que la mujer refiere es la salida de liquido claro a través de la vagina,
abundante o escaso y de manera brusca o gradual. Este liquido tiene un olor
especifico parecido al vinagre. Algunas pacientes refieren la sensacién de ruptura
de algo a nivel vaginal en ocasiones relacionado con algun esfuerzo fisico o

traumatismo abdominal importante.

Esta expulsion puede ser espontanea o aparente al hacer que la mujer puje. En
ocasiones en el liquido expulsado se puede observar la presencia de meconio,
vermix caseoso e inclusive lanugo; estos elementos propios del liquido amniotico
son suficientes para establecer un diagndéstico de certeza. La sintomatologia puede
confundirse con expulsion voluntaria de orina, escurrimiento genital anormal y la
llamada hidrorrea decidual, escurrimiento normal en las ultimas semanas del

embarazo, que se presenta en pequefias cantidades.

3.7 AMENAZA DE ABORTO.

Aborto, interrupcion del embarazo antes de que el feto pueda desarrollar vida
independiente. Se habla de parto prematuro si la salida del feto desde el Gtero tiene
lugar cuando éste ya es viable (capaz de una vida independiente), por lo general al

cabo del sexto mes de embarazo.

TIPOS DE ABORTO

El aborto puede ser espontaneo o inducido. Los fetos expulsados con menos de 0,5

kg de peso 0 20 semanas de gestacion se consideran abortos.

Aborto espontaneo

Se calcula que el 25% de todos los embarazos humanos finalizan en aborto
espontaneo, y tres cuartas partes de los abortos suceden en los tres primeros

meses de embarazo. Algunas mujeres tienen cierta predisposicion a tener abortos, y



con cada aborto sucesivo disminuyen las posibilidades de que el embarazo llegue a

término.

Las causas del aborto espontaneo no se conocen con exactitud. En la mitad de los
casos, hay alteracion del desarrollo del embrion o del tejido placentario, que puede
ser consecuencia de trastornos de las propias células germinales o de una
alteracion de la implantaciéon del 6vulo en desarrollo. También puede ser
consecuencia de alteraciones en el entorno materno. Se sabe que algunas
carencias vitaminicas graves pueden ser causa de abortos en animales de
experimentacién. Algunas mujeres que han tenido abortos repetidos padecen
alteraciones hormonales. Otros abortos espontaneos pueden ser consecuencia de
situaciones maternas anormales, como enfermedades infecciosas agudas,
enfermedades sistémicas como la nefritis, diabetes o traumatismos graves. Las
malformaciones y los tumores uterinos también pueden ser la causa; la ansiedad
extrema y otras alteraciones psiquicas pueden contribuir a la expulsion prematura

del feto.

El sintoma mas comun de una amenaza de aborto es el sangrado vaginal,
acompafiado o no de dolor intermitente. Sin embargo, una cuarta parte de las
mujeres gestantes tienen pequefas pérdidas de sangre durante las fases precoces
del embarazo, y de éstas el 50% llevan el embarazo a término. El tratamiento para
una situacion de riesgo de aborto consiste en llevar reposo en cama. En mujeres
con varios abortos puede ser necesario el reposo en cama durante todo el
embarazo. El tratamiento con vitaminas y hormonas también puede ser eficaz. En
ocasiones deben corregirse quirargicamente las anomalias uterinas si son causa de

abortos de repeticion.

En un aborto espontaneo, el contenido del Gtero puede ser expulsado del todo o en
parte; sin embargo, en ocasiones, el embribon muerto puede permanecer en el
interior del Gtero durante semanas o0 meses: es el llamado aborto diferido. La mayor
parte de los médicos recomiendan la excision quirtrgica de todo resto embrionario o
placentario para eliminar las posibilidades de infeccién o irritacion de la mucosa

uterina.



Aborto inducido

El aborto inducido es la interrupcion deliberada del embarazo mediante la extraccion
del feto de la cavidad uterina. En funcién del periodo de gestacién en el que se
realiza, se emplea una u otra de las cuatro intervenciones quirdrgicas siguientes: la
succion o aspiracién puede ser realizada durante el primer trimestre (hasta la
duodécima semana). Mediante el uso de dilatadores sucesivos para conseguir el
acceso a la cavidad uterina a través del cérvix (cuello del Gtero), se introduce un
tubo flexible conectado a una bomba de vacio denominado canula para extraer el
contenido uterino. Puede realizarse en un periodo de tiempo que va de cinco a diez
minutos en pacientes no internadas. A continuacion se introduce una legra
(instrumento metalico en forma de cuchara) para eliminar por raspado cualquier
resto de las cubiertas uterinas. EI método de aspiracion, introducido en China en
1958, pronto sustituy6 al método anterior de dilatacion y legrado (en el que la legra
se utilizaba para extraer el feto). Durante la primera parte del segundo trimestre la
interrupcion del embarazo se puede realizar por una técnica especial de legrado-
aspiracion combinada a veces con férceps, denominada dilatacion y evacuacion
(DE). La paciente debe permanecer ingresada en el hospital puesto que puede
haber hemorragias y molestias tras la intervencién. A partir de la semana 15 de
gestacion el método mas empleado es el de infusiones salinas. En esta técnica se
utiliza una aguja hipodérmica o un tubo fino para extraer una pequefna cantidad de
liquido amnidtico del Gtero a través de la pared abdominal. Este liquido es sustituido
lentamente por una solucién salina concentrada al 20%. Entre 24 y 48 horas
empiezan a producirse contracciones uterinas, que producen la expulsion del feto y
la paciente puede abandonar el hospital uno o dos dias después. Los abortos
tardios se realizan mediante histerotomia: se trata de una intervencion quirdrgica
mayor, similar a la cesarea, pero realizada a través de una incisiobn de menor
tamano en la parte baja del abdomen. Como alternativa a estos procedimientos,
existe una pildora denominada RU-486 que bloquea la hormona progesterona y es
eficaz en los primeros 50 dias de gestacion. La RU-486 se desarroll6 en Francia y

en 1988 se legaliz6 su uso.



Los abortos del primer trimestre son relativamente sencillos y seguros cuando se
realizan en condiciones clinicas adecuadas. Los riesgos de complicaciones
aumentan de manera paralela a la edad de la gestante y consisten en infecciones,
lesiones del cuello uterino, perforacion uterina y hemorragias. Hay situaciones
clinicas concretas en las que un aborto inducido, incluso tardio, supone menor

riesgo para la paciente que la terminacion del embarazo.

3.8 PARTO PRETERMINO

En lo referente a la edad gestacional, un feto o un nifio puede ser pretérmino, a

término o postérmino.

Segun la NOM-007-SSA2-1993, la expulsion del producto del organismo materno
de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion, se considera parto

pretérmino. (14)

Los procedimientos obstétricos para el trabajo de parto y parto pretérmino se guian
en gran parte, por las expectaciones de supervivencia del neonato prematuro o

inmaduro que tiene el obstetra, asi como por la alternativas disponibles.

No se conocen las causas de trabajo de parto pretérmino, sin embargo algunos

padecimientos que predisponen el trabajo de parto y parto pretérmino son: (3)
1) Infeccién de liquido amnidtico
2) Ruptura espontanea de las membranas
3) Anomalias de la concepcion
4) Parto pretérmino a aborto tardio previos
5) Utero sobredistenido

6) Muerte fetal



7) Insuficiencia cervical

8) Anomalias uterinas

9) Placenta defectuosa

10) Dispositivo intrauterino retenido

11) Enfermedades maternas graves

12) Induccién de trabajo de parto por indicacién medica

13) Causas desconocidas.

3.9 PARTO

Es el proceso por el que el nifio nace. Hacia el final del embarazo, a partir de la
semana 38, el Utero se hace cada vez mas excitable hasta que, por ultimo,
comienza a contraerse de manera sostenida y ritmica con tal potencia que expulsa

al feto.

La edad de un individuo se define por este suceso en muchas culturas. Se
considera que una mujer inicia el parto con la apariciébn de contracciones uterinas
dolorosas, que aumentan en intensidad y frecuencia, acompafiadas de cambios
fisiologicos en el didmetro del cuello uterino. Mientras la mayoria de las mujeres
experimentan el parto como doloroso, algunas refieren no haber sufrido de dolores.
El parto puede verse asistido con medicamentos como oxitocicos y ciertos
anestésicos y una posible episiotomia, mientras que los embarazos de alto riesgo,

por lo general terminan con una operacion cesarea.

3.10 TRATAMIENTO GENERAL EN LA CONSULTA DENTAL

Cuando estamos en la consulta dental y la paciente embarazada presenta algunas
de estas anormalidades del embarazo, el odontdlogo debe proceder de la siguiente

manera.:



Interrupcién del tratamiento dental.

Valoracién del estado neurolégico de la paciente tomando en cuenta

las tres esferas (tiempo, lugar y persona), asi como los signos vitales.
Colocar a la paciente de cubito lateral izquierdo
Activar el servicio de urgencias.

Mientras llega el servicio de urgencias debemos tener un adecuado
manejo del stres tanto del paciente como del mismo odontélogo y

estar monitoreando al paciente.

Podemos mejorar el ambiente de la paciente con el uso de oxigeno a

no mas de 5 litros con puntas nasales.



CAPITULO IV

ATENCION DENTAL A MUJERES EMBARAZADAS.

La capacidad del odontdlogo en su practica cotidiana de la odontologia
contemporanea, debe tener el conocimiento e incluir el manejo de enfermedades
sistémicas mas frecuentes, sus mecanismos de accion, sintomatologia, forma de
diagnosticarlas y manejarlas; asi como la capacidad para reconocer a los pacientes
con alto riesgo de presentar complicaciones relacionadas con la practica dental y
las cambios fisiolégicas no patolégicas como es el caso de las mujeres

embarazadas.

Cada vez es mas frecuente la visita de pacientes embarazadas al consultorio
dental. Debido al aumento de mujeres embarazadas en nuestro pais, la probabilidad

de que el cirujano dentista sea consultado es alta.

En el primer trimestre se presentaran algunos trastornos como fatiga, nauseas y
vomito; es la época de apariciéon de granulomas pidégenos gingivales (tumor del
embarazo) y agravamiento de gingivitis y periodontitis preexistentes (el 50% de las
embarazadas padecen de parodontopatias considerables). Durante el segundo
trimestre se agranda la parte inferior del abdomen para dar cabida al feto que esta
creciendo, las glandulas mamarias aumentan de volumen prepardndose para la
lactancia. En este periodo es importante vigilar de manera estrecha el protocolo de
higiene bucal, pues pudiera ser necesario reforzarlo ante los cambios hormonales
gue tienen repercusion directa en la salud periodontal. El tercer trimestre se
caracteriza por la ganancia de talla y peso del feto. Es frecuente observar también
cierta depresion y fatiga en la gestante, lo que puede dar lugar a una paciente dental

poco cooperadora. (8)



4.1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica médico-odontolégica es de sumo interés para el odontélogo no
solo por que es un documento legal. Si no es indispensable para conocer el estado
salud-enfermedad de nuestro paciente. En el caso de las mujeres embarazadas es
importante que el dentista tenga conocimiento del estado general de la paciente
embarazada mediante la elaboracidon de una buena historia clinica si es posible,
contar con los datos de su ginecélogo para comentar los siguientes puntos antes de

someter a la mujer a algun tipo de tratamiento:
1. Condiciones generales de la paciente

2. Tipo de atencién dental que requiere y la urgencia de la misma

(quirdrgica y no quirdrgica)

3. Plan de tratamiento, incluyendo los posibles medicamentos que se

vallan a utilizar. (15)

Asi mismo la toma de los signos vitales es crucial para determinar si podemos
realizar algun tratamiento dental en ese momento. En el apartado ginecoldgico es
importante considerar la FUM, asi como numero de embarazos, abortos, partos o
cesareas. Todo esto con el fin de realizar un protocolo especifico de atencion para

nuestra paciente.

Para llegar a un adecuado tratamiento de urgencia médica odontoldgica, es
necesario considerar que si se realiza una evaluacidén por aparatos y sistemas, se
puede prevenir hasta 90% de las situaciones que pongan en riesgo la vida del
paciente. El restante 10% (denominadas muertes subitas inesperadas) se producen

a pesar de los esfuerzos de prevencion. (16)

4.2 PREVENCION



El objetivo mas importante de la planificacion de tratamiento dental de una gestante

es establecer un ambiente oral saludable y un Optimo nivel de higiene oral. (7)

Debido a los cambios hormonales durante el embarazo, como aumento de la

respuesta inflamatoria, debera brindarse especial cuidado a la presencia de la placa

dentobacteriana a fin de evitar al maximo la inflamacién gingival.

Un protocolo preventivo para lograr mantener la salud oral debe incluir los siguientes

rubros:

a)

b)

c)

d)

f)

La paciente debe entender el concepto prevencién y comprometerse
con un programa de control personal de placa bacteriana. Nunca seréa
suficiente hacer destacar la importancia del uso de técnicas
adecuadas de cepillado e hilo dental para el control de la placa

dentobacteriana.

No es recomendable en todos los casos la administracion de
fluoruros por via oral en la paciente gestante, por el hecho de que no
esta comprobada de manera absoluta su efectividad en los dientes
del nifio. Puede ser contraproducente el empleo de este farmaco en

las poblaciones en las que tiene fldor el agua de consumo.

Los depésitos supragingivales e infragingivales deben ser eliminados
de la boca de la gestante o futura madre que ha programado

embarazarse.

Debe vigilarse la dieta de la paciente embarazada, procurando

disminuir el consumo de azlcares.

Es necesario eliminar todas las lesiones cariosas nuevas y remplazar

todas las restauraciones defectuosas.

Si fuera conveniente y oportuno puede llevarse a cabo la elaboracién

de prétesis, procedimientos quirdrgicos menores o ambos. (8)

4.3 PROGRAMACION DEL TRATAMIENTO.



Salvo como parte del programa para el buen control de la placa, el cuidado dental
programado debe evitarse durante el primer trimestre debido a la potencial

vulnerabilidad del feto.

El segundo trimestre es el periodo mas seguro para realizar el cuidado dental
rutinario. La primera parte del tercer trimestre sigue siendo una buena época para
realizar el cuidado dental de rutina: no obstante, tras la segunda mitad del tercer
trimestre, es aconsejable posponer el cuidado dental programado. Debe evitarse
que la paciente esté sentada durante mucho tiempo para prevenir la aparicion de
hipotension en supino. Si se realizan los tratamientos durante este periodo, se
pueden minimizar los problemas programando visitas cortas, dejando que la

paciente se sienta semireclinada y aconsejando frecuentes cambios de posicion. (7)

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

Control de placa Control de placa Control de placa
Indicaciones sobre higiene Indicaciones sobre higiene Indicaciones sobre higiene
oral oral oral

rebaje, pulido, curetaje rebaje, pulido, curetaje rebaje, pulido, curetaje
Evitese el tratamiento Cuidado dental de rutina Cuidado dental de rutina
programado:

solo tratamiento urgente

4.4 RADIOGRAFIAS DENTALES

La radiografia dental es uno de los temas mas controvertidos en el tratamiento de la
gestante. Es deseable evitar la radiacion durante la gestacion, sobre todo en el
primer trimestre, ya que el feto en desarrollo es particularmente susceptible al dafio

radiolégico. Aunque es controvertido, se ha incluido que cuando fuera estrictamente



necesario pueden tomarse radiografias con proteccion adecuada con amplio rango

de seguridad. (7, 8, 13)

Una de las principales ayudas en el caso de la mujer embarazada es el delantal de
proteccion, ya que se ha demostrado que su uso disminuye casi a la totalidad la

radiacion gonadal.

Las tomas recomendadas son las panoramicas, ya que el ortopantomégrafo
concentra menor radiacibn por area que otros aparatos y la radiografia
proporciona gran informacion de los tejidos duros bucales, incluyendo los dientes.
Para mayor definicion se pueden emplear interproximales o periapicales
seleccionadas, protegiendo siempre a la madre con un chaleco de plomo,

particularmente el area ventral. (7)

La seguridad de las radiografias dentales esta bien establecida siempre y cuando se
utilicen de preferencia peliculas extra rapidas, empleando un colimador que evite

radiaciones secundarias y haciendo uso de aparatos de cono largo.

El odontélogo debe recordar ciertos datos sobre la biologia de la radiacién. Los
datos con animales y seres humanos apoyan claramente la conclusién de que no se
produce incremento en las anomalias congénitas macroscépicas ni retraso en el
crecimiento intrauterino como consecuencia de la exposicion a un total de menos de
5 — 10 cGy durante la gestacion, cifra dificil de alcanzar en la producciéon de

radiografias medicas orales. (7, 8, 13)

Utilizar radiografias periapicales es casi inocuo si se compara la cantidad de
radiaciones producidas para tomar una serie de radiografias periapicales, 0.00001
cGy, con una radiografia de craneo, 0.004 cGy, (400 veces mas) o0 una de térax
0.001 a 0.010 rads, (100 a 1,000 veces mas), la radiacion ambiental natural

representa alrededor de 0.0008 cGy diarios. (7, 8, 15)

Es importante destacar que debe valorarse la necesidad y el verdadero beneficio
que se puede obtener al tomar radiografias bucales durante el embarazo, sin

embargo, mientras se lleven a cabo las medidas de seguridad mencionadas no



existe contraindicacion en su empleo durante la gestacion, particularmente después

del segundo trimestre.

Otra posibilidad a considerar es que la ayudante del odontélogo o una odontéloga
este embarazada. La dosis de radiacion méaxima permisible (MPD, del inglés
maximum permisible radiation dose) para exposicion de todo el cuerpo de las
trabajadoras en consultas dentales durante el embarazo es de 0.005 cGy o0 5
milisieverts (mSv) por afio. Ello equivale a la MPD del publico con exposicion no
ocupacional — 10 veces inferior a las de las trabajadoras embarazadas con
exposicion ocupacional (0.050 cGy). La national commission de radiation protection
and measurements (NCRP) comunica que la aparicién de defectos congénitos por
exposiciones fetales de 0.050 cGy es despreciable para garantizar mas la
seguridad, la empleada embarazada debe portar un instintivo, permanecer a mas de

1.8 metros de la cabeza del tubo y colocarse entre 90° y 130° respecto del haz. (7)

Radiografias Exposicion en
cGy

Series digestivas 0.330

Radiografia de torax 0.008

Radiografia de craneo 0.004

Radiacién del entorno (césmica) diaria 0.0004

Radiografia periapical 0.00005

Serie radiogréafica dental (18 radiografias)  0.00001

(7, 8, 15)



CAPITULO V

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA CONSULTA
DENTAL.

5.1 EMPLEO DE FARMACOS.

Un elevado porcentaje de embarazadas (hasta un 80%) estan expuestas a algun
medicamento durante la gestacion, aunque se estima que sélo un 2-3% de los
neonatos presentan anomalias congénitas, y s6lo un 2-5% de éstas se atribuyen al

consumo de farmacos, aunque muchas de ellas pueden prevenirse.

Es necesario considerar que los cambios fisiolégicos propios de la gestacion
(aumento de volumen plasmatico, etc.) pueden afectar los parametros
farmacocinéticos de los medicamentos, alterando su eficacia y su toxicidad, tanto
para la madre como para el feto. Por otro lado, aparecen otros compartimentos
(placenta y organos fetales) que también pueden modificar la respuesta

farmacoldgica.

Los farmacos administrados a una mujer gestante pueden pasar la placenta y ser

toxicos para el feto o tener un efecto teratégeno.

La teratogénesis, o dismorfogénesis, puede definirse como aquella alteracion
morfoldgica, bioquimica o funcional inducida durante el embarazo que es detectada

durante la gestacion, en el nacimiento, o con posterioridad.

Los medicamentos pueden dafar al feto en cualquier momento del embarazo,
aunque el periodo de mayor riesgo es el primer trimestre, ya que durante la fase
embrionaria (desde el dia 20 hasta el 55) tiene lugar la formacion de la mayoria de
los 6rganos, por lo que existe mas posibilidad de que un medicamento induzca

anomalias estructurales sobre el feto, que son las malformaciones morfolégicas mas



importantes. Durante la etapa fetal, desde la 82 semana hasta el parto, los fArmacos
pueden afectar el crecimiento y desarrollo funcional del feto, originar anomalias
morfologicas de menor gravedad, e inducir complicaciones en el parto. Hay que
tener en cuenta que los distintos 6rganos o sistemas en formacion poseen distinta

sensibilidad a sufrir teratogénesis.

5.2 CLASIFICACION DE LA FDA DE LOS EFECTOS DE LOS
MEDICAMENTOS SOBRE LAS EMBARAZADAS.

La Food and Drug Administration (FDA) de EEUU clasifica los farmacos en cinco
categorias, en funcion de los riesgos potenciales de teratogénesis. Estas categorias
se asignan en funcion del tipo de estudios realizados y de la informacion disponible

para evaluar el posible riesgo fetal que presentan en las siguientes categorias: (1, 2,
7,8, 13)

Categoria A: los estudios controlados realizados en la mujer gestante no han
demostrado riesgo para el feto en el primer trimestre (y no hay evidencia de riesgo
en posteriores trimestres). Pueden prescribirse en cualquier momento del embarazo,

ya que la posibilidad de lesién fetal parece remota.

Categoria B: los estudios realizados en animales en reproduccion no han
demostrado riesgo fetal, pero no hay estudios controlados en mujeres embarazadas.
Se incluyen aqui también aquellos farmacos que han demostrado riesgo fetal en los
animales, pero no en los estudios clinicos sobre embarazadas. Estos farmacos se

consideran seguros utilizados durante cualquier trimestre del embarazo.

Categoria C: los estudios realizados en animales han demostrado efectos adversos

en el feto, aunque no hay estudios controlados en la mujer; también se incluyen los



farmacos sobre los cuales no existen estudios en animales ni en mujeres. Estos
medicamentos deben ser administrados solo si el posible beneficio justifica el riesgo

potencial para el feto.

Categoria D: hay evidencia positiva de riesgo fetal humano, pero en determinados
casos el beneficio obtenido por la mujer gestante justifica su utilizacién. Los defectos
congénitos son frecuentes cuando son utilizados durante cualquier periodo de la

gestacion.

Categoria X: hay evidencia positiva de un riesgo definido de anormalidad fetal. El
riesgo de utilizacion del medicamento en la mujer embarazada sobrepasa cualquier
posible beneficio. EI medicamento esta contraindicado en la mujer que esta o puede

quedar embarazada.

Obviamente, es preferible recetar farmacos de los grupos A y B, sin embargo
muchos farmacos del grupo C, se administran durante la gestacion, de modo que
seran estos los que planteen mas problemas al odontologo y al médico a la hora de

adoptar una decision terapéutica o médico legal.

5.3 ANALGESICOS

El paracetamol es uno de los analgésicos mas usados en el embarazo, con efecto
analgésico, antipirético y una baja actividad anti-inflamatoria. No existen estudios
que demuestren reacciones adversas tanto para la madre como para el feto con la
administracion de este medicamento, asi sera el analgésico de eleccién en la
consulta. No hemos de olvidar, no obstante que pasa la barrera placentaria, y que

su uso prolongado puede ocasionar anemia materna y nefropatia fetal.

La asociacion paracetamol-codeina se encuentra en la categoria C de la
clasificacion de la FDA, ya que pasa la placenta y produce depresion respiratoria

fetal, defectos cardiacos, respiratorios y hernias inguinales.



Evitaremos la aspirina, sobretodo en el segundo y tercer trimestre, para evitar
ciertas malformaciones cardiacas fetales. También se ha asociado, a dosis altas, a
la tetralogia de Fallot y a alteraciones de la funcion plaquetaria. Cuando se
administra los ultimos dias del embarazo puede ocasionar problemas hemorragicos

durante el parto y el postparto.

El ibuprofeno inhibe la sintesis de prostaglandinas, provocando variados y
profundos efectos de la circulacion fetal y neonatal. Esta contraindicado durante el
embarazo. Si bien los estudios en animales no demuestran alteracién fetal, la
ausencia de estudios controlados en embarazadas y la posibilidad de ocasionar,
como todos los antinflamatorios no esteroides, un cierre prematuro del conducto

arterioso fetal, lo contraindica durante el embarazo.

Analgésicos Categoria de la FDA Utilizacién Observaciones
durante la
gestacion

Ibuprofeno, flurbiprofeno B Con precaucibn no  Retrasa el parto

el tercer trimestre.

Acetaminofén B SI e
Aspirina C/D Con precaucion no  Hemorragia

el tercer trimestre. posparto.
Naproxén B/D Con precaucibn no  retrasa el parto

el tercer trimestre

Codeina C Con precaucion,
consulte al obstetra

Analgésicos (1, 7, 8, 15)

5.4 ANTIBIOTICOS

Las penicilinas y derivados (como amoxicilina) son los antibiéticos de eleccién
para el tratamiento de infecciones odontogénicas ligeras-moderadas, y s6lo estan

contraindicadas en casos de hipersensibilidad. No hemos de olvidar, no obstante,




que no existen estudios bien controlados en mujeres embarazadas, por lo que su

utilizacion sera solo en caso de ser claramente necesaria.

La eritromicina es el tratamiento alternativo a pacientes alérgicos a la penicilina. La
eritromicina base se considera segura, siempre que esté realmente indicada,

durante el embarazo, pero la forma esterato esta contraindicada.

Las cefalosporinas orales son buenas para el tratamiento de infecciones leves
moderadas en odontologia. En mujeres embarazadas parece una alternativa

segura.

La asociaciéon de amoxicilina y acido clavulanico se encuentra en la categoria B
de la clasificaciéon de la FDA. So6lo se debe utilizar cuando sea claramente

necesario, y cuando alternativas mas seguras estén contraindicadas.

La clindamicina se encuentra en la categoria B de la clasificacién de la FDA, y la
reservaremos para el tratamiento de infecciones severas después de consultar con

el ginecologo. Parece ser que no existen efectos toxicos en mujeres embarazadas.

Las tetraciclinas estan contraindicadas durante el embarazo debido a los efectos
adversos que producen. Dentro de éstos se observa tincion de los dientes, inhibicién
del crecimiento del hueso y alteraciones hepaticas en el feto. Su utilizaciéon solo
podria estar justificada si otros medicamentos estan contraindicados o no resultan

eficaces.

No se recomienda el uso del metronidazol en mujeres embarazadas, ya que se le

ha atribuido un efecto carcindégeno.

El efecto adverso méas grave del cloranfenicol es la depresién de la medula ésea,
pudiendo dar lugar a anemia aplasica irreversible o agranulocitosis. Se encuentra en

la categoria C y se contraindica en embarazadas.

La vancomicina es una alternativa a las penicilinas y cefalosporinas. Se encuentra
en la categoria C y es un antibidtico usado en la terapéutica profilactica contra la

endocarditis bacteriana. Se desconoce el potencial téxico de la vancomicina en



mujeres gestantes, aunque se ha relacionado con alteraciones renales y

ototoxicidad fetal.

Las manifestaciones sistémicas de una infeccion oral (taquicardia, temperatura

elevada) son indicaciones correctas para la terapia parenteral.

Antibidticos Categoria  Utilizacién durante la Observaciones
de laFDA gestacién

Penicilinas B SI e
Amoxicilina B SI e
Eritromicina B SI, evitese el estolato~ ----------=---
Cefalosporinas B Sl, con precaucién =~ ---mmmm-mnn-eee-
Tetraciclina D Evitar alteraciones en el
color de los dientes
Clindamicina B SI e
Metronidazol B Sicon precaucion, = ---mm-mmmmeeee-
consulte al obstetra.
Ampicilina B Si e
Dicloxacilina B SI e

Antibiéticos (1, 7, 8, 15)

5.5 SEDANTES E HIPNOTICOS

No se recomienda el uso de barbitaricos o benzodiacepinas.

El 6xido nitroso esta contraindicado durante el primer trimestre. Si se utiliza
durante el resto del embarazo, debe subministrarse oxigeno en proporciones
superiores al 50 % para asegurar una adecuada oxigenacion durante todo el

tratamiento y evitar la hipoxia materno fetal.



El 6xido nitroso interfiere en la sintesis de un enzima dependiente de la vitamina
B12 e importante en la sintesis de DNA. También se ha demostrado, en embriones
de rata tratados con 6xido nitroso al 50 % durante 24 horas, una sintesis dafiada de
DNA.

Sedantes / Categoria de la FDA Utilizacion Observaciones
hipnoticos durante la
gestacion
Barbituricos D Evitese.
Malformaciones
Benzodiazepinas D/IX Evitese congénitas
Oxido nitroso Mejor emplearlo en

el segundo y tercer
trimestrey<3-5
min; consultese con
el obstetra

Sedantes / hipnéticos (1, 7, 8,)

5.6 ANESTESICOS LOCALES (AL) Y VASOCONSTRICTORES LOCALES

La anestesia local, es la pérdida de la sensacion sin pérdida de la conciencia ni del
control central de las funciones vitales. Los anestésicos locales actuan sobre
cualquier parte del sistema nervioso y sobre cualquier fibra nerviosa. Tiene una
accion reversible, con recuperacion total de la funcién sin dafio alguno para las

fibras.

Los anestésicos locales contienen tres componentes principales, que son: un centro
hidréfilo, un centro hidrofobo separados por una cadena alquilica intermedia. El
centro hidréfobo suele ser un grupo aromatico, y la unién con este grupo determina
algunas de las propiedades farmacolégicas de éstos. Los grupos intermedios mas

prevalentes, y con ello las dos clases principales de anestésicos locales son esteres



y amidas. De tal manera, de acuerdo al tipo de grupo quimico los anestésicos

locales se clasifican * "8:

= Aminoésteres: cocaina, procaina, novocaina, cloroprocaina y tetracaina.
= Aminoamidas: lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina, etidocaina y

ropivacaina.

Los anestésicos locales se diferencian por el periodo de latencia, la duracion de la
accion, la toxicidad, la potencia y la sensibilidad de bloqueo. Las propiedades
deseables del anestésico local ideal son: ausencia de irritabilidad y toxicidad local,
ausencia de toxicidad sistémica, tiempo de instauracion de la anestesia breve, y

duracién del efecto anestésico prolongado *°.

La duracién de la accion de un anestésico local depende del tiempo de contacto real
con los tejidos nerviosos. Por tal motivo, los anestésicos locales llevan
habitualmente un complemento vasoconstrictor, en general adrenalina o
noradrenalina. Sin embargo, es punto de controversia el empleo de
vasoconstrictores en férmulas de anestésicos locales empleados en odontologia,
por el peligro conocido de los efectos adversos después de la absorcion sistémica *.
Los vasoconstrictores disminuyen la velocidad de absorcién sistémica del
anestésico, de forma que aumentan la duracion del efecto anestésico, disminuye la
dosis del anestésico necesario, disminuye la hemorragia en el area infiltrada y

disminuye el riesgo general de la anestesia local °.

Los anestésicos locales inyectados a la gestante pueden cruzar la barrera
placentaria, sin embargo la lidocaina parece ser segura en la paciente embarazada,
ya que las dosis pequefias de lidocaina empleados en odontologia, probablemente

no afectaran al feto independientemente del trimestre del embarazo

Existe literatura que reporta que los agentes anestésicos locales exhiben un inicio

de accion mas rapido y duracién mas prolongada en el embarazo. Generalmente la



lidocaina tiene efecto entre 2 - 5 minutos y es efectiva por 1 - 2 horas dependiendo
de la dosis, del método de la administracion, de cada paciente y de otras variables.
Por lo que se considera a la Lidocaina: anestésico de eleccidbn en pacientes

embarazadas.

Una de las propiedades de la lidocaina es que produce una anestesia mas rapida,
intensa y duradera. Es el agente de eleccién en pacientes sensibles a los esteres.
Ademas de anestésico, se utiliza también en forma endovenosa como antiarritmico.
La lidocaina es absorbida después de la administracion parenteral. Se consigue en
forma liquida para inyecciones, jalea, crema, ungliento y aerosol. En odontologia se
encuentra disponible en cartuchos de 1.8 ml al 2% con epinefrina de las tres
presentaciones (1:500000; 1:800000; 1:1000000;), la dosis maxima de lidocaina es

de 5 mg/kg, si se usa vasoconstrictor es de 5 mg/kg.

El mecanismo de accién de la lidocaina consiste en estabilizar la membrana neural
por la inhibicion del flujo i6nico requerido para la iniciacion y conduccion de
impulsos, por lo cual genera un efecto de anestesia local. Es metabolizada en

higado y excretada el 75% por los rifiones en forma de metabolitos.

En lo que se refiere a los efectos toxicos de la lidocaina, puede decirse que son el
resultado de una sobredosis o0 excesiva administracion y dependera de la relacion
entre absorciéon y administracion, esto condiciona el nivel plasmatico de la droga y
depende también de factores como: caracteristicas farmacoldgicas del anestésico,
dosis usada, velocidad de inyeccion, sitio de inyeccion, rapidez de la absorcion,
concentracion del anestésico y de su vasoconstrictor, tipo de vasoconstrictor,
presencia o ausencia, factores sistémicos (edad, peso), condiciones generales del
paciente (estado emotivo, susceptibilidad al farmaco, estado de salud-enfermedad,

medicacion que se esta recibiendo).

La lidocaina cruza la barrera placentaria y la hematoencefalica, presumiblemente
por difusion, y la concentracion plasmatica es superior en el feto; sin embargo, no se
han encontrado alteraciones especificas durante el proceso de desarrollo. Tampoco

aumenta la incidencia de malformaciones u otros efectos directos sobre el feto.



También se encuentra en la leche materna en cantidades tan pequefias que por lo
general no representa un riesgo para el bebe; en concentraciones terapéuticas la
lidocaina no es carcinogénica, teratogénica o mutogeénica ni tiene efectos sobre la
fertilidad.

Otras consideraciones de la lidocaina son; que sus presentaciones inyectables
contienen metilparabeno o propilparabeno como conservadores bacterianos y un
antioxidante como el metabisulfito, que evita la descomposicién del vasoconstrictor.
En ocasiones estos causan reacciones alérgicas que pueden ser erréneamente

atribuidas al anestésico local.

La mepivacaina es un AL tipo amida, con propiedades similares a la lidocaina. La
ventaja es que provoca una suave Yy benigna vasoconstriccion que permite reducir
los niveles del anestésico o eliminar los vasoconstrictores, se une a las proteinas de
la membrana en 75%, lo que determina su razonable duracion de accion; junto con
la lidocaina, es considerada como un anestésico de efecto mediano, con un rango
de duracién entre 30 y 120 minutos. Es un anestésico de accion intermedia con
propiedades farmacologicas similares a la lidocaina. El inicio de su accién es muy
similar a la lidocaina, y su duracion es un poco mas prolongada, 20% sin un
vasoconstrictor coadministrado. La mepivacaina no es eficaz como anestesio topico,
no posee una accion vasodilatadora marcada cuando se infiltra. Cuando existen
altas concentraciones séricas produce vasoconstriccion uterina y disminuye el flujo
sanguineo uterino. Es mas toxica para el neonato. La estructura amida no es
catabolizada por las esterasas plasmaticas y su metabolismo es principalmente

hepatico por las enzimas microsomales.

Mas de 50% de las dosis administrada se excreta como metabolitos en la bilis, unos
metabolitos se absorben en el intestino y se excretan por la orina y algunos por las
heces. Aproximadamente 16% de anestésico se elimina por la orina, y todo el

anestésico se elimina en 10 horas, su pH es de 6.1.



La mepivacaina se puede encontrar para uso dental en una concentracion al 2%,
con vasoconstrictor o al 3% sin vasoconstrictor; ademas se puede presentar con dos
diferentes vasoconstrictores, la epinefrina en concentracion de 1:100,000 o la

levonorfedrina a 1:20,000.

Sin embargo la mepivacaina se recomienda usar como anestésico de segunda
eleccion ya que tiene la desventaja de producir isquemia y parto pretérmino, lo

podemos utilizar pero se recomienda como primera eleccién la lidocaina.

La prilocaina contiene cerotoloidina la cual produce metahemoglobulinemia a la
madre, lo cual no le permite un adecuado transporte de oxigeno, mientras que el
feto es susceptible a la cerotoloidina, por lo que se prefiere evitar su uso en la mujer

gestante gracias a la alteracién que produce tanto a la madre como al feto.

La procaina se encuentra en la categoria C de la clasificacion FDA y aunque la
podemos utiliza con extrema precaucion se recomienda limitar su uso debido a que

produce bradicardia fetal.

VASOCONSTRICTORES.

Un complemento importante de los anestésicos locales son los vasoconstrictores
introducidos por Braun (1924) para superar la desventaja de la corta duracion del
blogueo con los anestésicos locales, ya que estos por si solos producen cierto grado
de vasodilatacion. La vasodilatacion aumenta la absorcién, el efecto sistémico

maximo y la toxicidad, en tanto que disminuye la eficacia y duracion de la anestesia.

El vasoconstrictor mas utilizado en odontologia es la epinefrina, que es una
sustancia fisiolégica secretada en la medula suprarrenal, aunque también puede
producirse en forma sintética. En general no genera efectos sistémicos observables

en la forma que se usa con los anestésicos locales en odontologia.



LA Felipresina es un vasoconstrictor derivado de la vasopresina (H. antidiurética),
que contiene fenilefrina; por lo tanto nos puede causar edema y varices en la mujer

embarazada, por derivarse de la vasopresina y problemas neuroldgicos por la

fenilefrina.
Farmaco Categoria de la Utilizacién durante la observaciones
FDA gestacién
Lidocaina B SI e
Mepivacaina C Con precaucion, Bradicardia fetal
consultar al obstetra
_ Sl
Prilocaina B e
] Con precaucion, . _

Procaina C consultar al obstetra ~ Bradicardia fetal
Con precaucion,

Etidocaina B consultar al obstetra

Bupivacaina c Con precaucion,

consultar al obstetra

Anestésicos locales (1, 7, 8, 15)

5.6 CONSIDERACIONES AL PRESCRIBIR FARMACOS DURANTE EL
EMBARAZO

1. Casi todos los farmacos que entran en la circulacion materna

atraviesan la placenta y alcanzan al feto.



10.

En el primer trimestre del embarazo no administrar farmacos a menos
que se espere que el beneficio a obtener sea mayor que el riesgo
tedrico.

Administrar la dosis minima eficaz.

Procurar no prescribir farmacos con potencial teratdgeno durante la
fase lutea en la mujer en edad fértil, con vida sexual activa y sin un
método confiable de planificacion familiar.

Los efectos de un farmaco pueden no aparecer inmediatamente
(dietilestilbestrol).

Un farmaco puede producir diferentes malformaciones y diferentes
farmacos pueden producir la misma malformacion.

Los datos derivados de estudios en animales pueden ser irrelevantes
al feto humano. Si un farmaco es teratdgeno para varias especies
animales a dosis bajas en relacién a las tdxicas, la sospecha de
teratogenicidad humana es alta; pero la ausencia de efectos no
constituye garantia para humanos (talidomida).

Aun después del primer trimestre, la exposicion a algunos agentes
farmacologicos puede provocar alteraciones fisiologicas y retardos en
el crecimiento (etanol).

Un farmaco puede producir efectos embriotdéxicos dentro de un rango
de dosis que no sea toxico para la madre.

El efecto de un farmaco sobre el feto dependera de su concentracién,
la edad gestacional, las propiedades fisicas del agente, la variabilidad

genética y otras influencias ambientales



CAPITULO VI.

EMERGENCIAS OBSTETRICAS EN LA CONSULTA DENTAL.

Si bien, durante todo el embarazo se pueden presentar urgencias médicas, son las
derivadas del segundo y tercer trimestre las que mas implicacion tienen a la hora de

planificar nuestros tratamientos.

SINCOPE

Es la complicacién mas frecuente en mujeres embarazadas durante todo el periodo.
Sus causas son hipotension, hipoglucemia, anemia, deshidratacion y desordenes

neurogénicos.

El sincope es la perdida de conocimiento de instauracion brusca, de duracion breve
y de caracter reversible; es una patologia muy frecuente en el adolescente y el joven

sometido a una situacion de estrés.

Se denomina también lipotimia, pre-sincope, vahido, desmayo y sincope vasomotor.
(15)

Fisiopatologia

El sincope puede ser el resultado de numerosas causas. La base fisiolégica mas
frecuente, consiste en una disminucién del flujo sanguineo cerebral secundaria a
una reduccion del volumen minuto, su causa mas frecuentes son las arritmias

incluidos los trastornos de la conduccion.



El temor o la angustia con la que enfrenta el paciente el acto odontoldgico provoca
activacion del sistema nervioso vegetativo auténomo, lo que determina un descenso
de presion arterial (hipotension) que se acompafa de disminucién la frecuencia
cardiaca (bradicardia). Ambas variables determinan una reduccién del gasto
cardiaco, que altera el flujo sanguineo cerebral con el correspondiente déficit de
oxigeno cuya repercusion inmediata consiste en pérdida breve y reversible de la

conciencia (15)

Clinica

Ante la inminencia de un tratamiento dental el paciente sufre un cuadro de
instauracion brusca de debilidad generalizada; siente que se marea, adquiere una
palidez cérea, esta con nauseas e incluso vomito franco, vértigos y perdida de la

conciencia.

Es curioso, pero no hace falta un ojo clinico experimentado para darse cuenta del
cuadro que se avecina. Solo necesita restar atencion a lo que el paciente comenta:
“Doctor, me estoy poniendo mal, no tengo fuerzas, estoy empapado de sudor, las

cosas dan vuelta a mi alrededor, se me va la cabeza, me estoy mareando.”

Tratamiento

El tratamiento adecuado del sincope vasodepresor seguira los pasos habituales de

cualquier paciente inconsciente.

El tratamiento inmediato de la victima inconsciente persigue dos objetivos:
1) Reconocimiento de la inconsciencia

2) Tratamiento de la victima inconsciente, que incluira el reconocimiento de la

posible obstruccion de la via aérea y su tratamiento.

Reconocimiento de la inconsciencia



Paso 1: Valorar la inconsciencia. Se determina si el paciente esta o no consciente.

Tenemos tres criterios que nos ayudan a reconocer la inconsciencia:
a. Falta de respuesta a los estimulos sensoriales,
b. Perdida de reflejos de proteccion

c. Incapacidad para mantener la via aérea permeable.

Paso 2: Pedir ayuda. Cuando la victima no responde a la estimulaciéon sensorial, el
reanimador pide inmediatamente ayuda, activando el sistema de urgencia de la

consulta.

Tratamiento del paciente inconsciente

La pérdida de la consciencia deprime muchas de las funciones organicas, incluyendo
los reflejos de proteccion (atragantamiento, tos, estornudo, deglucién) y la capacidad
para mantener una via aérea abierta o permeable. Los pasos que siguen a
continuacion permiten al reanimador mantener estas funciones vitales hasta que la
victima se recupere espontdneamente o sea transportada al hospital, donde se le

pueda someter a un tratamiento mas definitivo.

Paso 3 Colocar la paciente Si una mujer en el tercer trimestre de la gestacion, pierde el
conocimiento mientras se encuentra en el sillén dental, debe ser bajada inmediatamente a la
posicion supina y vuelta hacia su lado derecho, con una manta o almohada bajo su espalda
en el lado izquierdo que ayude a mantener esta posicién. De esta forma el utero no
descansara directamente sobre la vena cava inferior y no impedira el retomo de sangre

venosa desde las piemas. (6)

Paso 4. Valorar la apertura de la via aérea. En todos los casos de inconsciencia
existira un cierto grado de obstruccidn de la via aérea. En la mayoria de los casos

deben realizarse con rapidez y sin equipo ni ayuda de otras personas.



Hay que retirar todo tipo de reposacabezas, como almohadas, ya que estos apoyos
flexionan el cuello y dificultan el mantenimiento de la via aérea. En la mayoria de los
casos de sincope, la maniobra frente mentéon sera la Unica necesaria para

establecer una via aérea permeable.

Paso 5: valorar la permeabilidad de la via aérea y la ventilacién. Tras la maniobra de
frente menton. El paciente puede respirar de forma espontanea, inadecuadamente o
no respira en lo absoluto. Para establecer si la victima respira hay que mirar,

escuchar y notar.

Si la victima inconsciente intercambia aire adecuadamente, se mantiene la via aérea
y el equipo de la consulta procedera al tratamiento adicional incluyendo la

administracion de oxigeno y la monitorizacion de los signos vitales.

Si la paciente no responde a este tratamiento, sera necesaria una intervencion

meédica de urgencia.

6.2 PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un problema médico de gran importancia debido a su importante
morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. Es un trastorno
multisistémico de etiologia desconocida, caracterizado por hipertension, proteinuria
y anomalias en la coagulacion y/o en la funcion hepatica. Alrededor del 5% de todas
las embarazadas experimentan una elevacion rapida de la presion arterial durante
los ultimos meses del embarazo asociada a la pérdida de grandes cantidades de

proteinas por la orina.

Diagnéstico.



Se presenta habitualmente después de las 20 semanas de gestacion y se
diagnostica por hipertension y proteinuria. Cuando ocurre antes de la semana 20, se

relaciona con embarazos multiples y mola hidratiforme.

Existen cuatro tipos de trastornos hipertension que pueden complicar un embarazo:
e Hipertension gestacional
e Preeclampsia/ eclampsia
e Hipotension arterial cronica

e Hipertensién arterial crénica

La preeclampsia, ademas de la hipertension y proteinuria, puede estar asociada con
otros signos y sintomas, como cambios visuales, edema, dolor epigastrico, cefalea y

compromisos cardiopulmonar y renal.

Los criterios de hipertension son presion arterial sistolica de 140 mm Hg 6 mas o
tension arterial diastolica de 90 mm Hg é mas por los menos en dos ocasiones
separadas por un minimo de 6 hrs en un embarazo mayor a 20 semanas y una

paciente sin antecedentes de tensién arterial elevada.

La proteinuria se define como la excreciones urinaria de albumina mayor a 300 mg/!

de orina de 24 horas. Los criterios de preeclampsia severa son:

e Tension arterial sistdlica_= 160 mm Hg o diastélica = 110 mm Hg en dos

ocasiones con una separaciéon minima de 6 horas.

e Proteinuria 2 5 g en orina de 24 horas o albumina 3+ en dos ocasiones en

muestra de orina tomada al azar con una separacion minima de 4 horas.
e Oliguria (<500 ml/ 24 horas)
e Alteraciones visuales o cerebrales

e Edema pulmonar



e Dolor epigastrico
e Alteracion de la funcién hepatica
e Trombocitopenia

e Restriccion del crecimiento fetal.

Fisiopatologia

Se caracteriza por una invasion anormalmente superficial del citotrofoblasto en las
arterias espirales durante la placentacion, lo que da como resultado la conservacion
del tejido musculoeslastico de estas arterias y su capacidad de respuesta a
diferentes agentes vasopresores. Otro hallazgo central en este sindrome es la
difusién endotelial. Existe ademas, activacién de la cascada de la coagulacién e
incremento dela agregacién plaquetaria. También se considera a la preeclampsia

como un sindrome inflamatorio sistémico y un sindrome metabdlico.

6.3 ECLAMPSIA

La Eclampsia es un proceso agudo de convulsiones desencadenado por una
hipertension mal controlada durante el embarazo, aparece como fase final de la
preeclampsia, aunque no siempre, cuando ésta no se ha diagnosticado y
controlado. Precedida por cefaleas intensas, nauseas, vomitos, irritabilidad,
trastornos visuales y oliguria, se inicia con una contraccién ténica de 30 segundos
seguida por contracciones clonicas (Convulsion) durante 2 6 3 minutos, para acabar
en coma. Es una urgencia médica y obstétrica con alta mortalidad materno-infantil
que se trata con hipotensores, diuréticos, dieta, sedantes, anticoagulantes y

finalizacion del embarazo.

6.4 HIPOTENSION POSTURAL



La hipotension postural, también conocida como hipotensién ortostatica o sindrome
compresivo de la cava inferior, es la causa mas comun de pérdida transitoria del
conocimiento en el entorno odontoldgico. (6) Aparece en una postura préxima a la
posicién supina, ya que el utero, aumentado de tamano, comprime la vena cava
inferior de paredes blandas a nivel abdominal. Esto origina una reduccién en el
retorno venoso al corazon disminuyendo el gasto cardiaco y la tension arterial, y
provoca los sintomas clasicos del desmayo: sudoracién, nauseas, vomitos, palidez,

y, @a menudo, bradicardia.

La hipotensiéon postural también se define como la caida de la presion arterial, la
Academia Americana de Neurologia menciona una reduccion sistolica de 20 mm Hg
6 mas y de 10 mmHg de la diastdlica a los tres minutos posteriores de asumir la
posicién erecta (6, 15) dando como resultado un fallo en el mecanismo mediado por el
reflejo de barorreceptores para aumentar las resistencias vasculares periféricas en

respuesta a los cambios de posicién.

Factores predisponentes

Muchos factores han sido identificados como posibles responsables del desarrollo de
hipotension postural, entre los que se incluyen algunos muy importantes en la practica

odontolégica. Entre estos factores cabe citar):

e Laadministracién o ingestion de farmacos

e Los periodos prolongados de posicion en decubito
e Laconvalecencia

o Elreflejo postural inadecuado

e Elembarazo (fases tardias)

e Edad avanzada

o Defectos venosos en las piernas (venas varicosas)



e Laenfermedad de Addison

e Elhambre

La incidencia de hipotension postural aumenta con la edad.

En la mujer embarazada puede haber dos formas de hipotension:

e La hipotension postural suele aparecer durante el primer trimestre de la
gestacion y se produce al levantarse de la cama por la mafiana, pero no se

vuelve a repetir durante el dia.

e Es el conocido como sindrome de hipotension en supino del embarazo, se
produce al final del tercer trimestre el utero gravido flaccido comprime la
vena cava inferior, lo que disminuye el retorno venoso desde las piernas;

esto ocurre si la paciente permanece en supino mas de 3 a 7 minutos.(, 15)

Los signos y sintomas del sincope se hacen evidentes en este periodo, con una
breve pérdida de conocimiento posterior. Sin embargo si se permite que la paciente
se siente lateralmente o se incorpore, el peso del Utero dejara de comprimir la cava

y los sintomas clinicos revertiran rapidamente.

Tratamiento

Mujeres embarazadas normales, sanas, han llegado a perder el conocimiento
simplemente poniéndolas de espaldas en una superficie dura. Si una mujer, en el
tercer trimestre de la, gestacion pierde el conocimiento mientras se encuentra en el
silléon dental, debe ser bajada inmediatamente a la posicién supina y vuelta hacia su
lado derecho, con una manta o una almohada bajo su espalda en el lado izquierdo
que ayude a mantener esta posicion. De esta forma el dtero no descansara
directamente sobre la vena cava y no impedira el retorno de sangre venosa desde

las piernas.



6.4 DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional se define como una intolerancia a los hidratos de carbono
de gravedad variable, que se inicia o se detecta durante el embarazo presente. La
intolerancia gestacional de los hidratos de carbono no detectada o no tratada se
asocia a un incremento de pérdida fetal y neonata y una morbididad neonatal y
maternal.

La diabetes gestacional se produce en el 1-3% de todos los embarazos. (11, 12) El
embarazo constituye una prueba de carga metabdlica para la diabetes; las mujeres
que desarrollan diabetes gestacional pueden ser obesas, hiperinsulinémicas e
insulino-resistentes o delgadas y relativamente deficientes en insulina, por lo tanto

es un sindrome heterogéneo. (12)

Durante el embarazo, la unidad fetoplacentaria induce cambios metabdlicos
importantes cuyo fin es el de dirigir la glucosa y los aminoacidos hacia el feto
mientras que la madre usa las cetonas y los ftriglicéridos para cubrir sus

necesidades metabdlicas.

Complicaciones.

Existen dos tipos de complicaciones:

Agudas. Se presenta intempestivamente y consisten en:

= Hipoglucemia. Disminucion de glucosa en sangre con aparicion de sintomas
como temblor, nerviosismo, sudoracién, angustia, taquicardia, hambre e
irritabilidad.

= Cetoacidosis diabética. Es una alteracién provocada por falta de insulina y
por la consecuente utilizacién de otras sustancias (acidos grasos) como
fuente de energia. Primordialmente se presenta en diabetes mellitus tipo |,

pero puede ocurrir también en la tipo Il.



= Coma hiperosmolar. Se caracteriza por importantes elevaciones de glucosa
en sangre y deshidratacién. Se presenta en la diabetes mellitus tipo Il y es

mas frecuente en el adulto mayor de 40 afos.

Cronicas. Ocurren después de un periodo de 10 afios con descontrol glucémico

durante periodos prolongados.

Tratamiento

El embarazo complicado con diabetes mellitus con lleva tasas altas de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal. En la paciente diabética que contempla el embarazo

es importante el tratamiento antes de la concepcion y la planificacion familiar.

Una vez establecido el embarazo, el control de la glucosa se debe llevar a cabo de
manera mas activa que en la mujer no embarazada. Ademas de los cambios en la
alimentacion, es necesaria una monitorizacion mas frecuente de la glucemia, que
por lo comun con lleva inyecciones adicionales de insulina o la utilizacién de una
bomba de insulina. La concentracion de glucosa en sangre en ayunas se debe
mantener en <5.8 mmol/L (<105 mg/100 ml), sin permitir que este valor supere los
7.8 mmol/L (140 mg/100 ml). Las embarazadas con diabetes muestran un riesgo
mayor de preeclampsia, y las que presentan vasculopatia también tienen un riesgo
mas alto de restriccidn intrauterina del crecimiento que conlleva un mayor riesgo de
muerte fetal y neonatal. Mediante el control activo de la glucosa y mediante la
aplicacion de medidas de vigilancia intensiva en la madre y el feto se han obtenido
resultados excelentes en los embarazos de pacientes con nefropatia diabética y

retinopatia proliferativa.

El control de la glucemia puede ser mas dificil de alcanzar a medida que progresa el

embarazo. Debido al retraso en la maduracion pulmonar que presentan los fetos de



madres diabéticas, se debe evitar el parto prematuro a menos que existan pruebas
bioquimicas de madurez pulmonar fetal. En general, los esfuerzos para controlar la
glucosa y mantener el embarazo hasta la fecha estimada del parto permiten obtener

buenos resultados tanto para la madre como para el recién nacido.

En toda embarazada se deberia descartar la presencia de diabetes gestacional, a
menos que pertenezcan a un grupo de bajo riesgo. Las mujeres con bajo riesgo de
diabetes gestacional son las que tienen <25 anos de edad; aquéllas cuyo indice de
masa corporal es <25 kg/m2, sin antecedentes maternos de macrosomia o diabetes
gestacional, y sin diabetes en un familiar de primer grado; y aquéllas que no
pertenecen a algun grupo étnico de alto riesgo (estadounidenses de origen africano,
hispanico o indigena). Una estrategia caracteristica en dos pasos para establecer el
diagnostico de diabetes gestacional implica la administracion de una dosis de
estimulacion de 50 g de glucosa por via oral, con una unica medicion de la glucemia
al cabo de 60 min. Si la glucemia es <7.8 mmol/L (<140 mg/100 ml), la prueba se
considera normal. La glucemia >7.8 mmol/L (>140 mg/100 ml) justifica la
administracion de una nueva dosis de estimulacion con 100 g de glucosa por via
oral y la realizacion de mediciones de la glucemia en ayunasyalas 1,2y 3 h. Los
valores normales son las concentraciones séricas de glucosa <5.8 mmol/L (<105
mg/100 ml), 10.5 mmol/L (190 mg/100 ml), 9.1 mmol/L (165 mg/100 ml) y 8.0

mmol/L (145 mg/100 ml), respectivamente.

Las embarazadas con diabetes gestacional presentan un riesgo aumentado de
preeclampsia, de dar a luz a fetos grandes respecto a su edad gestacional y de
sufrir laceraciones durante el parto. Sus hijos tienen riesgo de hipoglucemia y de
traumatismo de parto (lesiéon del plexo braquial), ademas de que nacen con un

mayor peso pues durante la gestacion obtuvieron mas glucosa de la debida.

Tratamiento



La diabetes gestacional se trata en primer lugar con medidas de tipo alimentario. La
imposibilidad de mantener las concentraciones de glucosa en ayuno en niveles <5.8
mmol/L (<105 mg/100 ml) o las concentraciones de glucosa a las 2 h después de
comer en niveles <6.7 mmol/L (<120 mg/100 ml) obliga al inicio rapido de la
administracion de insulina. Las pacientes con diagndstico de diabetes gestacional
deben recibir una atencion médica cuidadosa después del parto debido a que

presentan un riesgo aumentado de desarrollar diabetes tipo Il.

6.5 CRISIS HIPOGLUCEMIAS

Es cuando sucede un descenso de los niveles de azucar en la sangre. Se
caracterizan por temblor, irritabilidad, sudoracion fria, mareo, palidez, confusion,

pérdida progresiva de la conciencia e incluso coma.

Tratamiento

Si sospechamos de un episodio de hipoglucemia, primero se debe confirmar,
mediante cualquier equipo de monitoreo rapido. Debemos administrar de
inmediatamente 15 gramos de carbohidratos (azucar, dulces, jugos azucarados,
etc.) por via oral, esperar 15 minutos, examinar de nuevo los niveles de glucosa en
sangre y si todavia estan bajos administrar otra porcion de 15 gramos de
carbohidratos, esperar de 10 a 15 minutos y volver a examinar los niveles de
glucosa y si todavia estan bajos, tratar una tercera vez; si aun siguen bajos,

entonces el odontdlogo debera buscar asistencia médica.



CONCLUSIONES

Las mujeres embarazadas juegan un papel importante en el consultorio dental y
debemos de estar preparados para brindar la atencién necesaria dependiendo del
trimestre en el que se encuentre. Debemos perder el miedo y romper con tabu sobre

la atencion dental en mujeres embarazadas.

Los cambios fisiolégicos que van sufriendo este tipo de pacientes, algunos no
ocasionan problemas y otros hay que tratarlos con precaucion para evitar lo mas
posible alguna emergencia médica dentro del consultorio, ya que es nuestra
responsabilidad mantener el equilibrio salud enfermedad no solo de la madre si no
también del feto. El compromiso radica en conocer los farmacos indicados, asi como
un buen manejo del uso de rayos X, la posicibn del sillén dental y las
complicaciones posibles asi como de las emergencias que pueden surgir. Esto nos
dara la pauta para llevar un buen protocolo para la atencion adecuada de nuestras

futuras mamas sin ocasionar dafio al feto.
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