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PROLOGO 

Lo que me motivo a realizar esta tesis fue: que duran­
te muchos años se sugirió q1.1e el. atender a pacientes embara­
zadas producían riesgos para el feto y estó se debía por el 

efecto de la anestesia 1000-regionalr Ademáe que podían pro­
d1.1cir complicaciones maternas (inclusive aborto) y preaen--­
taba un peligro para el teto sobre todo durante el primer -­
trimestre (periodo de organog,nesis). 

Por esto la paciente embarazada tenía que esperarse por 
lo meno• los tres primeros meses de gestaoi6n para recibir -
cualquier tratamiento dental, alin cuando presentara serios -
problemas, esto traía mayores consecuencias co~o: awnento de 
dolor, aumento de inteocidn, de ansiedad y de stresa emoeio­
nal. 

In la actualidad la anestesia loco-regional constituye 
una de las áreas más importantes dentro de la Odontología -­

ya que gracias a ella, no. sdlo ee pierda la sensncidn de do­
lor en una zona determinada, sin p'rdida del oonooimiento, -
sino tambib a la interruycidn de lae demás sensaciones: U,! 
peratura, preaidn y tunoidn motora. 

Por esto debemos manejarla en todos los pacientes. Bl -

embarazo no es una entermedad, ee llD estado ~isiol6gico que 

suele durar en un promedio de 270 días, a partir de la teowi 
.· . ' -

daci6n, o bien 284 días despu'e del ler. día del olol~ ael'le-
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trual que preoede a la concepci6n. 
El principio de la gestaci6n y el desarrollo del feto ~ 

provocan alteraciones fisiológicas marcadas en casi todos --­

los órganos de la mujer. Todos estos cambios se presentan --­

para poder conservar el desarrollo normal y la vitnlidad del 

feto. 
Lo primero que debe hacer el Odont6logo con una pacien-­

te embarasada as: formarse u.na idea del estado de salud de la 
paciente mediantes 

A) Bl oonooimiento de la fisiología normal del embarazo 

y del desarrollo fetal 1a que se presentan cambios endócrinoe 

por el aumento de la producción de hormonas maternas y place.a 
tarias. 

DUrante el embarazo hay aumentos significativos y pro-­

gresivos del volumen de sangre circulante, 45-5~. ritmo car­

diaco 20-3~, para satisfacer las exigencias del aumento del 

ritmo metabólico y las exigencias del feto. Estos cambios he­

matológicos provocan una anemia falsa ~or el aumento de volu­

men plasmático con reducci6n de la concentracidn de hemoglob,! 

na, aunque tambi'n existe un aumento de la masa de oritr.oci-­

tos, 'ste ea ocultado por el efecto mismo del aumento de vol~ 
men plasmático. 

El gaato_oardiaco aW11enta durante el primer trimestre y 

continúa aumentando, al igual q11e el volumen aang11íneo, has-­

ta llegar a su máximo nivel, durante el ª'Ptimo y octavo mes. 



B) La Historia Clínica que comprende: 

-natos generales de la paciente. 

-Antecedentes Heredo-familiares • 

-Interrogatorio de A~aratos y Sistemas. 

-Exámen bucal. 

-Diagnóstico. 

-Tratamiento. 

3 

C)Conocimiento del Estado: Emofional de la paciente. Es -

frecuente que la embarazada (principalmente la primigesta) 
presenta sensaciones intensas de emo~i6n, temor, resentimie~ 

to o cólera.La amibalencia es muy frecuente, y toma la forma 

de aceptación que se pone en conflicto con el rechazo inter­

no. No son raros los sentimientos de culpa y vergaenza espe­

cialmente entre solteras embarazadas. 

Existe además la posibilidad de que el embarazo exacer­

be o reactive enfermedades mentale11 preexistentes, aún cuan­

do la salud emooional anterior a la gestación fuese buena. 

La ansiedad puede nacer de la idea de la actividad, la dieta 

o los medicamentos perjudiquen al feto en crecimiento, estos 

conflictos pueden hacer tensas las relaciones de la paciente. 

La mayoria de las pacientes tienen preguntae apremiantes --­

acerca de l~·~isiología del embarazo, y el desarrollo del -­

feto, así como interés comprensible por la anestesia, la a-­

nalgesia y la asistencia m~dica. 

Comprender estos mecanismos fisiológicos y psicodinámi­

cos permitirá entender sus manifestaciones y evitar contri--
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buir a causarlas. Aunque en la mayoría de loa casos es a su 

m&dico a quien acude, la paciente embarazada deberá ser ate!! 

dida por un dentista, es por esto que el Odontólogo está --­

obligado a conocer estos problemas y saber valorarlos para 

ver si la paciente esta cursando un embarazo normal o si pr!. 

santa alguna pat6logia agregada. 

La situación se agrava si tomamos en consideración que 

cuando la paciente. acude al·oonsultorio dental, presenta mo­

lestias que por si solas son capaces de orear una tensión e­

mocional; oonoeo11entemente, el trato que el profesionista de 

a la paciente influirá notablemente en la psiquis de ella y 

se relacionará intimamente ~on el 'xito del tratamiento. 

Presento este trabajo porque siempre he tenido especial 

interds en el estado de salud general de los pacientes,aobre 

todo en la mujer embarazada a la que muchas veces se le ha -

restringido el trata.miento dental por la necesidad de admi--

. nistrar anestesia loco-regional. 



O A P I T U L O I 

HISTORIA DB LA ANESTESIA 
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HISfORIA DE LA ANEST~SIA 

La anestesia ha sido un descubrimiento beneficioso para 

la medicina, no s6lo por evitar el dolor en las intervencio-­

nes quirLÚ'gioas, sino porque es de gran ayuda para la ciru$Ía, 

la cual se ha podido llevar a cabo. 

La lucha contra el dolor no lleg6 a instaurarse hasta hace -­

solamen·te un par de siglos, y sólo entonces, cualquier for--­
ma de anestesia pod!a tener alguna posibilidad de aceptación. 

-Prehistoria-
ror los dibujos que se han encontr~do en cuevas, y de -­

restos óseos (cráneos trepanados) y por medio de observacio-­

nes acerca de los pueblos primitivos ~e ha llegado a la con-­

clusión de que en la era prehistórica no se conocían uuutan--' . 
cias que aliviaran el dolor, se carecía de cualquier base 

farmacol&gica racional y era sólo de carácter mágico. 

-Historia-

La historia empezd con el descubrimiento de la escritura 

y, al parecer, las primeras organizaciones a las cuales ho7 -

en día calificamos de civilizaciones, tuvieron sus comienzos 

alrededor de 3.000 a. de J.C. en ~esopotamia y en el Valle 

del Nilo. 

-La Era de la IJS.gia-

No existen pruebas viU.idas de que en los antigu.os Eg!p-­

to o ~esopotamia ae contara oon reour~os para .calmar el dolor 

ni de que se hiciera ningdn intento para disminuir o evitar -

.. -~ 
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el sufrimiento en las intervenciones quirúrGicas que se prac­

ticaban; las escenas de operaciones pintadas en las tumbas -­

egipcias muestran siempre al enfermo consciente. 

-La Era Científica-

Je inició a finales del siglo VI a. de J.C. con el mlllldO 

Griego, existía una nueva actitud de pensamiento, en busca de 

una explicación racional de todos los hechos que observaban, 

atrajo la atención de aquellos que practicaban el arte de cu­

rar, comenzando así el período de medicina científica. 

La causa de la enfermedad ya no era atribuible a los espíri-­

tus malignos, era explicada por la doctrina griega, y se ma-­

nifiesta un inter~s por los fármacos, por la anatómía y la -­

fisiología. 

Herodoto (500 años a. de J.C.) relata en su Historia que loe 
Aeoitas inhalaban fumigaciones de cáñamo, las que les produ-­

cían un estado de excitación mental seguida de sueño. 

Hipócrates (460 afias a. de J.C.) consegúía la anestesia de -­

aus pacientes por inhalación de los vapores del bangue. 

Aristóteles (384 aiios a. de J.C.) aconsejaba practicar la ºº.!!! 
preaión de las venas yugulares, como lo hacían los Asirios -­

para conseguir la p~rdida de los movimientos y de la sensibi­

lidad. 

El opio era conocido por los Griegos desde 400 años a. de J.C. 

pero su uso ~ra escaso, y al parecer nunca ee utilizó para m.!, 

tigar el dolor de las intervencionea quirúrgicas. 

Su empleo, 'ra de efectos inciertos ~or resultar un producto 



7 

normalizado y la cantidad necesaria para calmar el dolor ---­
resultaba ineficaz y pod!a ocasionar la muerte. 

Bl período de la medicina científica finaliz& con la muerte -

de Galeno, hacia el año 200 d. de J.C. pero continuó influ--­

yendo en el pensamiento m~dioo durante el período de la super~ 

tici6n. 
Aunque el Sistema de medicina anunciado por los Gruiegos era 

racional, resultaba errónea el fundarse en premisas falsas, -

no obstante esto no destruye la validez de muchas de sus ob-­

servaciones ni la correlaoi6n de buena parte de la doctrina -

Hipocrática. 

-Era de la Superatición-

Despu's de la muerte de Galeno la medicina europea su--­

fri6 un decaimiento rápido. 

Con la debilitación del Imperio Romano y su traslado de gobie~ 

no a Constantinopla, provocó la imposibilidad de leer los ma- · 

nuscritoa griegos, fuera de la zona circunscrita del Estado -
Bizantino, este estado de falta de inter~s era el resultado -

natural de un nivel de vida bajo y a la actitud supersticiosa 

ante la religión, inspirada por el cristianismo que de nuevo 

consideraba a la enfermedad y muerte como castigos de Dios, -

esta idea que tanto Hip6orates como loa demás M6dicos del pe­

riodo Cient!tico habían superado, y que inducía a pensar que 

la lucha contra la enfermedad excepto la plegaria, éra actuar 

en oposic16n a los de&i61lioa de Dios. 

DQrante el período que va desde la muerte de Galeno has-
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ta los comienzos del siglo XVI, la medicina consistía en una 

serie de ideas semiracionales extraídas de una mezcla de em-­

brujos y astrología acreditada universalmente. La actitud an­

te la enfermedad y el dolor impedía la aceptación de cual---­

quier método analgésico, hasta que las ideas de loa hombres -

respecto al dolor no modificaron, no fue posible hacer uso de 

un método analgésico, tan simple como el aplicar agua fría -­

hasta que se mitigue éste y luego retirarlo. 

Había, por otra parte, 11na creencia muy extendida acerca 

d~l efectonaro6tioo de la mandrágora. La.a primeras anotacio-­

nee sobre su empleo como anestásico constan en los escritos -

de dos ¡>rofanos: Celeo que habla de un narcótico para produ-­

cir el sueno, en las personas atormentadas por Wla odontalg!a 

y Plino primer médico que menciona la mandrágora, es Di~c6ri­

des (hacia 100 años d.· de J.C.) quien sin duda copi& a ~linio 
recomendando la administración de la mandrágora mezclada con 

vino, para abolir la. sensibilidad durante las operaciones qu,! 

rúrgicas. 

-El Renacimiento-

A f'ine11 de la Edad l.'edia ae deapert6 el inter&s por la 

lectura ae fundaron Universidades, la Ciencia se inició junto 

al renacimiento de toda la cultura, y aua avances fueron com­

partidos tambi~n por la medicina. 

En 1561 se imprimieron las "Anotationes in Dioscarides" 

de Valerius Cordus, que describía por primera vez la a!nteaia 

del 'ter dietílico. 
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En 1516 Pedro M~rtir de Anghiera descubrió que el vene­
no de las flechas sudamerioanas &ra el curare, y en 155a --­
Pedro Ciezo de León escribi6 acerca de la planta de coca y -

su importancia en el Perú. 

En 1562 Ambroiae Par& cirujano Francia había descrito -

la oompresidn de los troncos nerviosos como medio de dismi-­

nuir el dolor de las operaciones. 
-El Siglo do las Luces~ 

Cien afio& .mü tarde hubo importantes progresos oient!­
ticos que oulminar!an en el descubrimiento de la anestesia. 
Loa progresos científicos proseguían rápidamente y la aten­

o16n dedicada a loa gases oonsiat!a una parte importante en 
las investigaoionéa cient!fioas en este per!odo. 
Con la. experimentaci6n y la ob~ervaoi6n vino el conocimiento 

de procesos oient!ficos que en ése entonces fueron mal inte!:_ 
pretados, de ah! que éste período sea reconocido como 11 Ilu-­
minacicSn11. · 

-El Siglo anterior a ~orton-

A finales de 1780 se habían adquirido los suficientes -
conocimientos para practicar la anestesia, al mismo tiempo, 

el deseo de que. la anestesia empezaba a evidenciarse. 

El primer intento fue realizado por.James More, quien -

ide6 el. primer sistema para la compreoi6n de los troncos ne,t 
viosoa durante las amputaciones. 

Be4doe en 1798 abrid el "Pneumatio Institute" para el -

tratamiento de enfermedades me4iante.la inhalacicSn 4e gases, 
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eligió como super inendente a Humphry Davy. 

Humphry Davy llev6 a c~bo numerosos experimentos oon el 6xi­

do nitrobo, en 1780 publicó su Re~earchea Chemioal and Fhi­

losophicul ohiefyconcerging Nitrous oxide ••• and ita raapir!. 

tion, en la cual se incluye la fras famosa "puesto que el -

óxido nitroso en su extensa actuaci6n es capaz de eliminar -

el dolor físico, es proballle que pueda utilizarse ventajosa­

mente durante las operaciones quir~rgicas en Ji.,.s que no se -

produzca una gran pérdida de sangre." 

F.W.SergWier en 1806 aisl6 la morfina, el primer alcalo! 

de con lo cual se sugería un medio para preparar extractos -

estandarizados procedentes de sustancias orgánicas. 
En 1807 la analg~sia. por refrigeración fue descubierta de -­

nuevo por Larrey quien observó en la batalla de Preuss que -

las amputaciones resultaban indoloras para los soldados que 

habían permanecido ierto tiempo en la nieve. 

Entre otros progresos realizados durante el período 1!!, 

mediatamente anterior a la introducción de la anestesia et6-

rea, figuran el descubrimiento del cloroformo en 1831 por S~ 

muel Guthrie, en los Estados Unidos, la comyoaición química 

fue deducida por Dumas en 1834. 

Los espectáculos que se daban con el éter y el 6xido nitroso 

segu!an proporsionando diversi6n a las gentes, en 1842 Wi--­

lliam E Clarke de Minnesota administró .Ster en una toalla a 

miss Hoble mientras un dentista, Elijah Pope le hacía una -­

extracci6n pero como no publico' ningún informe de sus expe-



11 

rimentos se perdicf de la oport11nidad de atrib11irle a tfl, el 
desc11brimiento de la Anestesia. 
-El deac11brimiento de la Anestesia-

El 10 de diciembre de 1844 Horace Wells, dentista, de 

Harttord aei~tía • una demoetraoi6n de los efectos intoxi--­
cantes del gas inhalante que etect11aba un químico, ambulan­

te Gardnor Q. Oolton, a uno de los asistentes (M.Cooley) se 

le había dado a inhalar \lJla considerable cantidad de gas,por 
, , .l ,, 

1nfluienc~~ de eete~entz.. a un estado de exitaoign, rodo --
por el suelo e hizo toda clase d• evoluciones y movimientos 
circulares, durante loe cuales se lesionó el mentón contra -

el banco, Wtlls se di& cuenta y le llam~ la atención del.hom­
bre descubriendo entonces que aquél ni siquiera lo había --­
advertido. 

Well.8 se diÓ cuenta de las posibilidades de aqu&l gas -
para la pr,ctioa odontológica. 
Junto oo~ _Colton y un dentista (Riggs) lo dispuso todo para 

_que· se le extra~era un ·diente_ .. bajo el influjo del óxido ni­
troso, dicha intervención se llevó a cabo con ~xito el 11 de 
septiembre de 1844. 

El: Dr •. Rigga relató:. "Al cabo de unos minutos y desputfs de -
conversar UD J>OC0 1 el Dr. Wells tomo asiento en el. sillón -­
operatorio, examiné la pieza dentaria que había que extraer-

. '# 
se, utilizando para esta un.cristal, como suelo hacerlo sie~ , ' 

pre; Wells tomo un baldn .4• gas, de.· llr. Colton 7 permaneció 
sentado oon él, aientras 10 me situaba a un lado de Welle --
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comenzó a respirar el 3as hasta quedar bastante intlu!do por 

:1, su cabeza se inclinó hacia atrás, yo puso mi mano en el 

mentón, 61 abri6 la boca y le extraje el diente. 

El Dr. Wella se recuperó pronto del influjo del gas hasta -­
darse cuenta de lo que suced!a, escupid la sangre que ten!a 

en la boca, movió la cabeza y dijo"una nueva era de la ex--­
tracci6n dentaria". 

We!ls se oero1or6 de que el dxido nitroso éra un anest! 

sico eficaz, empleándolo en una docena de caeos, en una ooa­

sidn el Dr. Riggs eetrajo seis piezas dentarias en unaeola 

aesi6n, sin provocar el menor sufrimiento. 

Poco despuds el Dr. Wells se trasladó a Boston donde diÓ a -

conocer su descubrimiento a John Colina Warre, cirujano je-­

fe del lassaohuesetts general Hospital y entre otros el Dr. 
lilliams ~. G. llorton, antig~o diac!pulo y colaborador suyo. 

Después de permitirle a Wells que dirigiera a la clase de --­

Warre, se propuso ensayar el anestdsico en una extracoidn -­

dentaria, a si pues describid Wells: "Un gran ndmero de ea-­

tudiantes y varios médicos ae congregaron para presenciar -­

la intervención y se otreci6 uno de ellos como paciente. 
Por desgracia para el experim~ento, el ba!dn se vacid con -­

demasiada rápidez y sdlo ejerci6 un influencia parcial cuan­

do se extrajo la pieza, el paciente d!o tales gritos que el­

pl1blioo caJ.ific6 a WUls de farsante, y lo expulsaron del HC!, 

pi tal". 

El fracaso del 6xido nitroso condujo a llorton a buscar 
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una au.atancia máa potente) digna de confianza. 
Su aaooiacidn con eJ. Dr. Charlee !. Jaokson Parmaodutico 
(1860) pudo darle algunos conaejoe ~tilee sobre J.ae propied!. 

dee del .Ster. 
!ben Prost en 1846 se present6 en su coneu.J.torio de Mo!: 

ton para wia extraccidn dentaria y pre811nt~ si poda reali-­
marse éata bajo el hipnotismo, Morton respondid que ten!a -­
algo mejor 1 procedida vertir 'ter sobre un·paBuelo que a--

... ,~pJ.iocf aJ. rostro del paciente • 
.La induccidn aneatdsioa tu~ j .Sxito 1 el diente fue extra!do 

sin dolor. 

il igual q11e Wells, Jlorton (1846) se dirigid a warren y 

con oierta'diticuJ.tad, obt11vo permiso para ensayar un n11evo 
agente anest4'sioo al. qu.e llamaba .Letheon (!§ter). 

Bl 16 de oot11bre de 1846, una re11nidn de gente entre la cual 
se encontraba· el Dr. Henry J. Bigyelow y otros miembros.' md-­
dicos, esperaban el acontecimiento en el anfiteatro del Kass!. 
oh111etts General Hospital. 

lorton llegó tarde a J.a cita,·. habíu. pasado la noohe pr,! 
parando un vaporizador de vidrio para el tfter, pensando en o -obtener mejores resllltados que con el paftuelo. 

warren estaba ya a punto de interrumpir la espera y proceder 
. a la intervencid,¡.~o&iando Korton, lleg6, Warren le dijo "Ca--

·.···:··· ... 
,ballero, ea. paciente .Lt ea pera". 

Se praotiod la 1ntervenoi6n qllr'1rgioa ycuando acab&, el 
paoitntt deolard qu.e no había experiaentdo dolor, sino como 
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una sensación de rascado. 

E! éxito de la anestesia con éter fue inmediato, pero se --­

oreo una situación de !ioada cuando Korton se mostró reti- - , 

oente al revelar la identidad del producto, t~vo que acceder 

cuando el Hospital se rehusó permitir su utilizaci6n de la 
anestesia a menos que se informara a los doctores de qu~ se 

trataba. 

Otra acción de Korton tliá de obtener una patente para su é-­
ter que le permitiera cobrar derechos por su empleo. 

El gobierno de los Estados Unidos ofreció una recompen­

sa al' inventor de ·la cirugía indolora y fijó' a esta en 

100 000 dólares, tanto ~orton como Jackson apelerron a ella 

'1 este t1ltimo que:hab!a persuadido a Morton a retrasar la -­

publicaci6n de sus resultados se le ade1ant6 con un informe 

que él mismo envió a la Académia de Medicina. 

Jackson tué aclamado en Francia como el descubridor de !a -­

Anestesia. 

Wells, el procotor de todos estos acontecimientos no -­

recibió la menor CODSideraoi6n en toda BU Vida, 1 ·teminó por 

suicidarse, Morton abandono la práctica odontológica, as:! -­

como la posibiliad de convertirse en el anestesista de más -

renombre del mundo, para dedicarse a luchar a fin de obtener 

el elevado premio en metálico, se arruin~ '1 falleció •iaera­

blemente. 

Jackson, por su parte, acabó lunático ·1 una vez, eegt1n 

se dioe, tu.e hallado. e.n pleno delirio al ti•. 4ttl mismo mOD!!, 

.:, 
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mento que loa ciudadanoa de Boston habían erigido en memoria 

de llorton. 

-.1i0s primeroa 50 afioa-
Bn poco tiempo el éter ae utilizaba para las intervenci~ 

nea quirlirgicas practicadas en todo el mundo. 

En Inglaterra la primera ap.Licación fué para una extracción 

dentaria el 19 de diciembre de 1~46 • 

. Simpson profesor de obstetricia en Edimburgo intl'odujo e! -­

.§ter el.17 de enero de 1847, pero como con éste se quedaba -

l.lll olor muy impregnado experiment& con el cloroformo y lo -­

introdujo en noviembre de 1847. 

! pesar de sus aparentes peligros del clorotormo siguió aie!! 

do el anestésico más popular, debido a que árá más fácil de 

inhalar que e.L 'ter. 

En 1863 se abrió una Ol!nica en Nueva York destinada e~ 

clusivamente a extracciones dentarias con gas (6xido nitroso) 

La uti.Lización de óxido nitroso se extendió gracias al deaa-

rro.Llo de máquinas, práoticas para su administración, la --­

primera de .Las cuales rué e.L aparato de Hewitt enl887, .La -

máquina de Boy.Le introducida en 1917, que permite .La vapori­

zación de ~ter, y otros .Líquidos mediante una corriente de -

óxido nitroso y oxígeno, .La situación a finales del siglo XIX 

consistía en .La u.ti.Lizaoión de loa agentea aneatésicoa ini--

. cialea: cSxido nitroso, éter y cloroformo. 

-Siglo U-

Uno de los progresos alcanzados fue el deaoubrimiento -
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de !a ana!gésia local. 

Des,uéa de un r,eríodo de uso personal y profesional !a 

cocaína fue utilizada como eutorigena, Sigmud Preud y Joseph 

Brever invitaron a un oftalmólogo Cari Koller, a colaborar 

en estudios ulteriores. 

'Fr~ud estaba interesado en loa efectos generales de la 

cocaína, pero Koller había probado antes muchos medicamentos 

como anestésicos .Locales sin éxito. 

Y en .Ltl84 Ko.L!er demostr6 e! efecto analg~sico de la cocaína 

sobre .La cornea del conejo, por eso se .Le da el cr,dito de -

haber introducido el conoepto de anestesia loca!, al ail.o si­

guiente Halsted práctic6 el primer bloqueo regional (1885) 1 -

Corning consiguio accidentalmente analgesia espinal en un -­

perro (porque la técnica de la puncidn lumbar érá desconoci­

da hasta que fué descrita IJOr \liynter en Inglaterra en .L89l) •. 

Schleioh, por su parte, describi6 la infiltracidn .Local 
con cocaína en 1892, Bier en i898 produjo anaigesia espinal 

subdu~l, a .la vez que el bloqueo epidural· se .Llebo a cabo - · 

por primera vez en 1901 • 

.La cocaína éa un ester del ácido benzoico y pronto apa­

recieron substit~tos sintéticos que eran ésteres del 'cido -

para-amino benzoico. 

En 1904 Poureau introdujo .la butetamina, pero ln proca!na, -

e.l com¡;uesto .sintdtizado por Einhorn en 1899 e introducida - ·; 

clínicamente por Bra1.u1 cinco ailoa. despuds, fue inigualado -­

como e.l medicamento estándar durante 40 ai1os •. · 

'·:,.· 
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Se agregaron medicamentos activos deepuée de aplicación tó­

pica a J.as mucoeas y algunos con una persistencia de acoi&n 

que excedía a la de J.a proca!na. 

En 1946 fue introducida la lidocaína después del trabajo de 

.Lafgren y J.A.ldquist y ha entrado en extenso uso. 

Otro.progreso de gran avance en la táonioa de anestesia gen! 

ral q11e el tr;.bajo desarrollado por llagell en 1920 y Rowo--­

tham.1 (1922}, para facilitar la cirug!a de la cabeza y cuello 

mediante la administración de la anestesia a través de una -

aonda endotraqueal, este adelanto se basaba en la técnica -­

de introducir un t11bo a trav~s de la nariz o la boca, lo --­

ba•tante ancho para permitir J.a respiracidn en ambas direo-­

cciones permitiendo a la vez wi cierre hermético a nivel de 

la gJ.otis lo<11a.l permitía que las v!as respiratorias se man­

tenieran libres, la respiraci6n artificial resultará fácil y 

el t6rax podía abrirse sin perjudicar el intercambio gaseoso 

Bl 'xito de 11ti!izar !a anestesia intravenosa dependfa 

de la eíntesis de aJ.s~n barbit~ricc de acci6n ultra-rápida, 

tal producto fue introducido por weese :,' Sobarpffe en 1932, 

desplazado en todo por el tiopental. 

Desde J.945 se introdujo despu~e de las investignciones de -­

Henderson y ~ucaa en !923 mientras que en 1932 ~ake y Chen­

augerian .e¿ empleo de 4ter divin!¿ico Strikergiols ex~erime~ 

to con el trioloroeti!eno como anest•eico en !935, siendo i~ 

tr~ducido hasta !941 por ~eington. 

B! ha¿otano que ee encontraba dieponible en 1957, esta 
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sustancia es como una reminiscencia del c!oroformo y el ~xito 

que lo acomr•aao r;. tiesar de a.tg11nae desventajas siendo uno de 

los grandes ~rooesos rea.tizados en !a tácnioa aneetésioa d11-­

rante el Último siglo. 
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DESARROLLO DEL BlmABAZO 
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DEdARHOLLO DEL EMBARAZO 

l.- FECl!.NDACION 

' La recundaci6n ea J.a fusi6n de loe gametos femenino y -

masculino, ocurre en.J.a región de la ampoJ.la de la trompa -­

de falopio • 

.La oontractibilidad del útero inducido por las proata-­
glandinas y por el orgasmo, y eobre todo por un movimiento -

de succión que se ejerce hacia el peritoneo, son los faoto-­

rea que contribuyen al encuentro de loe gametos. 

Los espermatozoides pasan rápidamente de la vagina al dtero 

y despu's a las trompas de falopio, este ascenso rápido es -

causado por las contracciones de las capas musculares del -­

dtero y de la trompa de falopio y con ayuda de la propulsi6n 

por la cola de loe eepermatozoidee. 

J.Ja unión entre el &vuJ.o y el espermatozoide ee hacen -­

en el momento de J.a ovulac16n o poco después, a nivel de la 

fimbrina, si la unión se ·lleva a cabo posteriormente o en -­
un lugar más alejado, se producirán dos posibilidades: 

a) Ei 6vulo, después de ser exteriorizado, tiende a deterio­

rarse y morir, el 6vuio que !legue a ia cavidad uterina y se 

encuentra en estado de degeneración s~ra imposible su ferti­

lizaci6n. 
b) Si la fertilización se J..1eva a cabo en la zona_ proximal 

de la trompa o en el dtero, el mecanismo de nidacidn podr{a 

ser. tardio y oo.acionar que el liuen se fijara en zonaa anor:.. '·, ~ ·. 
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males llevando ia inserción baja de la placenta o el embara­

zo de localización anormal. 

Bn el momento de la ovulación, es expulsado el primer -

cuerpo polar y en el momento en que el óvulo es penetrado -­

por el espermatozoide se produce la salida del segundo cuer­
po polar quedando el 6vuJ.o con solo la mitad de cromosomas y 

cuyo número se compJ.etará con ·el aporte oromoz6mico del espe~ 

matozoide. 
A..L ser alcanzado el óvulo por los espermatozoides estos 

deber&n atravezar la capa de º'lulas del Cún111lus eofo1•us y -

luego la de cllulaa de la zona peldoida. Al penetrar la ca-­

beza espermática .al protoplasma ovular, ocurre una reaoci6n 

periflrioa que impide penetre otro espermatozoide. 

La membrana nuclear del espermatozoide desaparece y queden -

libres los pronúcleos (~ate ea el momento en que es expulsa­

do el ~egu.ndo cuerpo polar); los cuales vuelven a formar una 

nueva aeabrana, entonces ocurre la uni&ri 'del material nu---­

clear condena,ndos.e J.os cromosomas para formar la etapa de -

·-metafaae que es prepar~toria a la primera divisi~n celular; 
alrededor de 24 hrs., el primer cuerpo polar ya tuvo su pri­

mera diviaidn. 

Desde la primera divlsi6n del huevo 'etas serttn mit6ticas --
, . ·'· 

(con dupJ.icaci6n oromos6mioa) • 

.11a síntesis de JlNA de los ribosomas se ·inician oasf inmedia­

tamente, .las siguientes divieiones se producen dpidainente -
' '.... - . . . .,. . 

de modo. que hacia las ?6 hora8 de .la fert1Úzaoi6n se enoue.e. 
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tra el huevo en fase de blnatocito o de m6rul.a. 

En la etapa de bláatula se ha dividido e.J. huevo en di-­
ferentes zonas que se cree que pueden ser referidas a dife-­

rentes regiónes orgánicas, en forma presuntiva. 

En la gástrula se han formado ya tres capas germinales 

primitiva; endodermo, mesodermo, ectodermo ·y los órganos se 

orientan a determinadas posiciones en donde proseguirán su -

desarro.J.lo. 

La etapa de N'urulo está constituida por la placa neu-­

ral y otras estructuras del eje embrionário (se forman las -

aomitas ). 

En la etapa de Blastocito, el grupo celular que forma -

un macizo, dará lugar al nuevo individuo y la capa de c41~-­

las exteriores al trofoblasto. 

2 .- NIDACION 

Luego de unirse ambos gametos empieza a desaparecer la 
capa de o~lulas del cúmulo y poco a poco las de la zona pe-­

lúcida dejando as:! descubierta la capa de ctllulae que forman 

el trofoblasto, que son las que tomarán contacto directo con 

el endometrio en cuyo espesor penetra el Blaetocisto • 

.La relación entre trofoblasto y endometrio dará lugar al ti­

po de unión, siendo en el hombre hemocorial, por ser destru! 

do el endotelio de los vasos meternos y ponerse en contacto 

la sangre materna oon el oorion. 

El endometrio en fase progestacional hacia el sexto a octavo 

' 
'·· 

'''···· ' ¡ •: • • ~ . 
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día de la ovulaoidn tiene u.na gran producción de mucolisacá­
ridoa, gluc&geno y lípidos que ayudarán a su nutrición de 

inplantarse. 

Normalmente el Blastocisto se implanta en la cara pos-­

terior del ~tero cercadel plan medio. Bl. trofoblasto está -­

formado por dos capas: Bl oitotrofoblasto o capa de Langhans 

que es ia más interna y otra capa perif~rica el sinciciotro-

. foblasto. 

11 sinoicio~rofoblasto va destruyendo los vasos sanguíneos -

maternos adyacentes y formando lagunas sanguíneas que sirven 

de alimento para el nuevo embri6n junto cori lae cálulas que 

se han destruido por el trofoblasto. 

Aparecen entonces las vellosidades primitivas a trav.Ss de --· 

las cuales y s610 por difueidn se realiza la nutrición a --­

partir de los lagos sanguíneos • .Las vellosidades tienden a -

crecer para introducirse en el endometrio, (que debido a las 

modificaciones que ha sufrido desde la fecundaci&n (se lla-­

ma deoidua) cubiertas por células citoirofobl,eticas. 

El n~cleo de las vellosidades está formado por cálulas 

del mesenquima. Cada vellosidad tiene un sistema arterioso -

capilar que se relaciona con el corazón embrionario •. 

·.i.as vellosidades hasta el cuarto mes están formadas por las 

dos capas de trofoblasto, a partir de esa fecha el oitotro!~ 

b.1.asto empiesa a desaparecer para sólo quedar el sincicio--­

trofo blasto • 

.La cavidad extrace1ómica está tapizada por el corion, de do!!_ 

de nacen las v.elloaidades. El amnios proviene del macizo ce-
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lar en .la cara doraa.l de lo que será el embrión, progresiva­

mente orecerá. Desde el 12 avo. día ya está claramente defi­

nida la cavidad amniótica ~ue irá ~rogre~ivamente r~deando -

e .l embrión y finalmen·te adosarse el corion. 

El saco vitelino se localizará dentro del corion y es-­

tará en comunicación con el intestino y se adhiere al liga-­

mento de fijación formando por el alantoides y .los vasos que 

unirán el corazón fetal con la placenta. 

La parte de la decidua que cubre la cavidad interna del d.tero 

se llama decidua verdadera, la que cubre el huevo pero no -­

está en contacto con la pared es la decidua capsular y la d.! 

cidua en donde descansa el huevo y que posteriormente será · 

la placenta que es la deoidua basal. 

3.- DESARROLLO DEL HUEVO 

El desarro.llo del huevo ~o han descrito en XXIII dife-­

rentee etapas u horizontes, el primero l.o constitu;ye la eta­

pa de una sola cálula y el último hasta la 8a. semana. 

I.- Horizonte: Huevo o etapa unicelular, el tamaffo má­
ximo es de 0.13 mm. hacia la segunda semaña de la menstrua-­

ci6n. 

II.- Huevo dividido, empieza la división celular hacia 

las 24 o 60 horas, después de la ovulación. En esta etapa es 

trasportado de la trompa al útero en estado de mórula. · 

III.- Etapa de Blastociato aún libre, sigue midiendo 
0.13mm. el macizo celular que dará .lugar al embri6n mide 

o. 07 cm. Hay una. cavidad, .conteniendo líquido y marca el in.!, 
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cio de la etapa de b!astociato. Se forman las células trofo­
blastioas, incluyendo el conjunto de 5tl a 107 células. 

IV.- El huevo se ha fijado al·~tero pero adn permanece 
en la superficie endometrial. Mide 0.14 mm. el trofoblasto -
se extiende 7 penetra al endometrio. 

v.- Bl huevo ya eetl implantado en el endometrio, mide 
0.30 mra. y llega a O.HO mm. de diámetro mayor. El embrión -­
mide o.oB mm. la cavidad del blastociato tiende a colap--.;._­
aarae y aparece la cavidad amniótica, el disco germinal es -

bilaainar. (no hq mesodermo). Bl. endometrio con cambios pro­

gestacionalea en etapa inicial con ainueoides·capi.Lares di-­

latadoa, ocurre hacia .Loa 1 d!as cteapués do la ovulacicSn,. a­

parecen .Lagunas alrededor d•l trotoblasto progresivamente 
que contienen aangre. 

VI.- A~arecen las velloaidadea primitivas, n~cleos me-­

sod&rmicoa en el citotrotoblasto hacen protuooi~n, cubren -­
el sincic:l otrofoblaato 7. limita el espacio intervelloso. 

Hq cambios en .el ~Ddometrio · (hemorrágicos), el tamafto 1114-
Ximo del huevo ee de 1 •. 60 .mm. el embrión mide 0.21 mm,;, 

.VII.- Se detine al eje del disoo germinal, se forma la 
.L:!nea primitiva 1 las. primeras segmentacionea, .así como la ... 

extremidad cetá.Lioa. 
11 saco vitelino torma· dos capas y hay vasos .neoformados. El 
amnios presenta 4oa capas, se cierra el lugar por.donde pe~ 

netr6 el huevo en el endometrio, Bl tamaf1o del ·embridn es ..;..; 
de 0,361111.,. · 

·-..:, 
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VIII.- Se inicia el proceso que dará lugar a la notoco!: 

d~, se forman las primeras cubiertas de la médula. 

Aparecen islotes sanguíneos en el saco vitelino, se inicia -
la formación de la cavidad rericárdica, el embrión mide ----

1.00 mm •• 

IX.- Aparecen las somitaa de la 1 a la 3, las hojas ne!!_ 

ralee se hacen prominentes, especialmente en el extremo ce-­

fálico, se produce la concavid'ad dorsal, hay primordios de -

tiroides, corazón y vasos umbilicales, el embrión mide l.5 mm. 

X.- Aparecen los somitas de la 4 a la 12, las hojas ne!!. 

ralee se fusionan, empiezan hacia la somita no. 7, se forma 

el surco ~ptioo y la placa 6pt1ca. Se identifica la parte -­

terminal del intestino, aparecen los procesos ~axilares 1 -­

las estructuras renales, el embr16n mide 1.8 mm. 1 han pa--­

sado 22 días de la ovulación. 

XI.- Aparecen las somitae de la 13 a la 20, se termina 

la fusión de las hojas neurales, y se cierra el neuroporo -­

anterior., se reproduce la invaginacidn 6~ica y aparecen dos 

rebordes branquiales, mide 2.8 mm. han trnscurrido 24 d!as de 
la ovulación. 

XII.- Aparecen de la 21 a la 29 somitas. El neuroporo -

anterior se cierra y el posterior se está cerrando, la 1nva­

¿1naci6n 6tica casi está cerrada. 

La espalda es liaa 1 convexa, los botones pullllona~es están 

presentes, hay tres barras branquiales subdivididas en par-­

te dorsal y ventr1.:J., aparecen J.os botones que formarán 101 
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brazos, mide el embrión 3.5mm.-
XIII.- aparece la somita No. 30, .J.a invaginación óti-­

ca se cierra, se distienden las cámaras cardiacas, los bo--­

tones pulmonares se bifurcan, se produce una constricci6n--­

entre el intestino y el saco vitelino, el botón de .J.os bra-­

zos le aparecen surcos, se inician los botones de los miem-­

bros inferiores, mide 4.5 mm •• 

XIV.- Se forma la invaginación óptica, pequeña depresión 

para las vesículas que· originario los lentes, barras mandi-­

bular e hioides ascienden. 

El botón de loa brazos se curvará hacia el cuerpo, el bo---­

tón para extremidades caudales tendrá forma de aleta, mide -

6.5 llUD •• 

IV.~ .Las p.J.acas olfatorias se destacan, los bronquios -

se bifUrcan, se produce la uni6n ilioceoal, la extremidad -­

cefá.Lica, se divide en dos partes: la mano y el brazo y en -

la extremidad caudal se inicia una división, mide 7.5 mm., -

han trascurrido 31 días de la ovu.Laci6n. · 
XVI.- En el ojo se inicia la pigmentaci6n tetinaria, se 

empiezan a formar la~ aletas de la nariz, lns sa.Lientes 

auriculares aparecen, aparece el mesenterio, .La mano se di-­

vide, e~ miembros caudales aparecen tres centros de prolife­

raci6n pierna, mus.Lo y pie, mide 9. 5 mm •• 

XVII.- Bl tronco se a~arga, la aabeza es relativamente 

larga el surco nasofrontal, los orificios olfatorios •e aoer 

can a la l:Cne& media, está formados todos los salientes au--
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riculnreu, .Las gonadas se diferencian r.n e.L macho, se divi--­

den .Los extremos de le:.s extra .. idades, mide .L2 mrr .• 

XVIII.- El pigmento retiniano es cubierto por la esc.Le­

rótica, apurecen .Los pár,10.dos, .Los conductos paramesonéfri-­

cos se distienden, se diferencia el sexo, se alargan las ex­

tremidades cauda.Les, mide .L5 mm.-

XIX.- E.L tronco y el cue.Llo se a.Larg~n, .La cabeza for-­

ma con el tronco un ángulo mayor de 90 erados, con el dorso, 

las extremidades se alargan, pueden diferenciarse sus partes 

mide .L8. 5 mm •• 

XX.- Se forma e.Lp.Lexo vascular del cráneo, los brazos -

muestran f.Lexi6n a nivel del codo, .Las mlinos se curvan hacia 

el pecho, pueden llegar hasta la naris, mide 22mm •• 
XXI.- El plexo vascular del cráneo se extiende hasta el 

vétex, las mailos se flexionan y pronan, pueden tocarse hacia 

la línea media, .Los desdos se a!arg~n y inicia la formaci6n 

de la yema, los pies se aproximan uno al otro y pueden toca.t 

se, mide 23mm •• 

XXII.- El plexo vascular cubre casi la totalidad del --­

cráneo .Los pá~pados cubren parcialmente .Los ojos, .Los dedos 

de una mano sobrepasan la .Línea media, mide 2b mm., tiene --

45 dfas después de .La ovulación. 

XXIII.- Elp.Lexo vascular cubre casi totalmente la cabe­

za, la cual es redondeada y casi erecta, las extremidades ~ 

más largas, muestran subdivisiones claras y bien diferencia­

das, el antebrazo se .Levanta por encima del hombro, mide ---
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29 mm •• 
Nos enoontrámo¡¡ ;,en el día 4 7, han transcurrido B semanas de!!_ 

de la ~tima menstruaoi6n, termina as! el per{odo embriona--
. '•·i-~· 

rio en:Óual está limitado por el prinoi~io de .L~ rormaoi6n -
de los n~cleoe de osificaoi&n del blÍmero. Posteriormente, 

desde la semana l:S ava. basta el nacimiento, se habLrii de -­

teto. 

4.- DESARRO.W.0 DE~ PETO 

EJ. per!odo entre el comienzo del tercermes hasta el fi­

naJ.. de la vida intrauterina se llaina período fetal. 

Se caracteriza por maduraci¿n de !Os tejidos y 6rganos y 

crecimiento r&pido de! ou•rpo. 

-Cambios segiin .Loe meses: 

Durante el tercer mes la cara adquiere aspecto más hu-­

mano .Los ojos quedan situados en .La superficie ventra.L de -­

la cara las·extemidades alcanzan su .Longitud adecuada y los 

genitales externos ~ dearrol!an lo suficiente para que en -

la deoimosegunda semana pueda estimarse e+ sexo del feto --­
por inspección. . 

!n e~ curso del cuarto y el quinto mes, el feto aumen-~ 

ta de longitud ratpidamente, y hacia el final de .La primera -

mitad de la vida intrauterina, eeto. es : 50 por .LOO de la -­
longitud del:. neonato, sin embargo elpeeo del teto aumentli 

poco duran.te este, período, 1 para el final del quinto mee 

to4av!a ;~}&lcan~~~soo mg • 
.:. . ~: . . ' .. 
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Bl feto esta cubierto de ~e~lo delicado, son visibles ~as C,! 

jas, y el cabello, durante el ~uinto mes !os movimientos ª~!.· 
' .... 

len ser identificados por la madre. 

Durante el sexto mes el feto tiene en etapa inicial as..;.. 

pecto ar1·ugado, por la falta de tejido conectivo subyacente, 

la piel es rojiza. 

En los dos últimos meses se redondea el contorno corpo­

ral al depositarse ~asa subcutánea, para el final de la vi­

da intrauterina la ~iel está cubierta de una substancia gra­

sosa bianquesina, constituida por los productos de secreoidn 

de las glándulas eeb4ceas, 

Al finalizar el d~oimo mes 11.lDar, el cráneo tiene mayor 

circunferencia que cualquiera otra poroidn del cuerpo, este 

es importante en cuanto a su paso por el conducto del par--­

to. 

En la fecha del nacimiento, el peso del feto es de 3 000 a -

3 500 g. la longitud de coronilla a rabadilla de llilOB ~---

36 cm., y la longitud de coronilla a taldn de 50 cm., aprox1 
madamente, 

Los caracteres sexuales son notables 1 los testículos -

deben estar en el escroto. 
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DESARROLLO DE LA FLACENTA 

l.- DE::iARROLLO DE LAS l'iiEJIBRAllAS FETALES Y PLACENU 

La placenta es un 6rg~no especializado constituido, por 

tejido materno y t'etal que interviene en el intercambio fi-

8iol6gico feto materno. 

De la placenta depende casi por completo la nutrición, res-­

piraoión y excreción fetal. Comparte funciones con el teto -
encaminadas a la elaboraci6n de eeteroidea y otras funciones 

metabólicas constituyendo así, la unidad feto-placentaria, 

influye en el desarrollo del feto y en su adaptación a la -

vida extrauterina, repercutiendo negativamente, cuando se -

altera en cualquiera de sus funciones. 

-Desarrollo de la placenta-

Se sabe que el huevo se implanta en la cavidad uterina 

entre los días 6 y 7 después de la fecundación cuando es una 

mórula constituida por 16 células. En el d!a So. está prác-­

ticamente incluido en el e.stroma endometrial. y se ha inici!. 

do ya la fornación del macizo celular que consiste en una ·-­

capa interna de º'lulas grandes, claras, mononuoleadas deno­

minada citotrofoblasto y una zona externa multinucleada sin 

límites celulares que es el sincitiotrofoblasto. 

En el 9o. día de desarrollo el blastociato se ha intro­

ducido mgd profundamente en el endometrio quedando totalmen­

te incluido con el mismo 

En el ainci tio aparecen vaouolas intraoi topliísmioaa que al ··· 
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fusionarse forman una externa lacuna (período lacunar) • 
El estroma endometrial se conge~tiona y sus células son ri­

cas en gl11c6geno. 

Los días 11º y 12° el sincitio adquiere un aspecto ---­

trabeoular en el polo embrionario y los espacios lacunares -

forman una red intercomunicada, al contrario de lo que suce­

de en el polo vegetativo, en el que hay pocos espacios !acu­

nares. Al mismo tiempo los capilares maternos forman sinu-­

aoides que proceden de anastomosis e~tre las arterias espin!! 

les y las venas endometriales. Estos sinusoides son erosio-­

nados por las o6lu.las sincitiales permitiendo la llegada de 

sangre materna al sistema lacunar. Mientras las células end~ 

aetriales se han tornado poliédricas y el estroma aparece -­

edematoso denominándose a esta transtormaci6n, reacción dec! 

dual. 

Entre los días 10° y 13º aparecen una serie de lagunas den-­

tro de la masa celular trofobl~etica que rápidamente conflu-

7en para constituirse al espacio intervenoao. A partir del -

14° día, de la base coricSnioa parten cdlulas que originan -

columnas trabeculares que son invadidas por células mesenqu! 

matosas del que se forman los troncos vellosos.primarios, -­

de loa cu.al.es parten ramificaciones hacia el espacio interv.!!_ 

lloao y la unión decidual formando las vellosidades secunda­

rias. 

llala tarde los troncos vellosos se vascularizan dentro de --­

los n~oleos mesenquimatosoa transform&naose en vellosidades 

terciarias. Bn este momento .la parte distal de los troncos -
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vellosos queda cubierta por el citotrofoblasto que al ,roli­

ferar later~lmente constituye la cubierta citorofoblástica. 

Esta divide, el sinoitio en una capa definitiva que persis-­

te oomo capa limitante del espacio intervelloso y otra peri­

férica localizada entre la decidua y ia cubierta trofoblás-­

tica que degenera y es reemplazada por material _fibrinoide -

originando más tarde la capa de Nitabuoh. 

Entre loa días lb y 17 se establece una genuina circu-­

laci6n placentaria que se completa cuando los vasos sangui--­

neos del embri&n se unen a los vasos cori6nicos. 

Es a partir de la semana 4a. de vida en que las vellosidades 

están presentes en toda la superficie del saoo coriónico. 

Las que se orientan hacia la cavidad uterina que están en 

contacto con la dec!dua capsular degeneran transformEÚldose -

en el coricfo "leve", "calvo" o !iso" y las que están en con­

·tacto con la decidua basal forman el corión frondoso. 

De éste brotan las vellosidades primarias ricas en tejido 

conectivo, las cuales riípidamente comienzan a ramificarse 

extendiéndose algunas haat"a la lámina basal de la decidua y 

adhiriéndose a ella constituyendo así las vellosidades1 an~­

claje o adherentes. Otras se ramlfican en todas direcciones 

formando arborescencias que terminan libremente en el espa-­

oio intervelloso. 

Durante el tercer mes de la gestaci6n la decidua proye~ 

ta dentro de !os espacios intervellosos un determinado ndme­

ro de tabique que dividen la superficie materna de la pla~ea 
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ta en lH a 20 !&bulos denominados cotiledones maternos. 

Para el comienzo del cuarto mes la placenta posee dos -

componentes: l) .La porci6n fetal, formada por el corion fro!! 

doso y 2) .La porcidn materna formada por J.a decidua basal. -
En el lado fetaJ. J.a pJ.acenta es circundada por J.a pJ.aoa co-­

ri&nica, en el lado materno, J.a circunscribe la decidua ba-­

sal, de la cual la capa compaota, llamada placa basal o dec1 

dual, es la poroi6n más intimamente incorporada en la pla--­

centa. 

In la llamada zona de transici6n se entremezclan J.as -­

células de trofoblasto y deoiduales. 

Esta zona~ que corresponde al área de invasidn de los teji-­

dos uterinos por las células trofoblásticas, se caracterizan 

por células gigantes deciduales y sincitiales, y posee abun­

dante material mucopolisacárido e.morfo. Entre las placas co­

ri6nica y basal están.los espacios intervellosos llenos de -

sangre materna. 

Provienen de las lagunas en el sinoitiotrofoblasto y siempre 

están revestidos de sinoitio de origen fetal. 

En el transcurso del cuarto y el quinto mes la decidua 
forma varios tabiques, los tabiques decidualea, que sobresa­

len ·en los espacios intervellosos, pero no llegan a la placa 

cori6nica, los tabiques poseen centro de tejido materno, pe­

ro la superficie ~stá revestida de una capa de o6lulas sinci, 

tiaJ.es. A causa de la formaci6n de estos tabiques,· la pla--­

oenta queda dividida en varios compartimientos, los ootile--
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dones. 

Dado que los tabiques deciduales no llegan a la placa corió­

nica, se conserva el contacto entre los espacios intervello­

sos en los diversos cotiledones. 

2. - ESTRUCTURA P .LACEN'l'ARIA 

-Decidua-

J..a decidua es el endometrio del útero grávido, se ini-­

cia con la reacción decidual provocada por la progesterona -

y que se manifiesta por un agrandamiento de las c~lulas del 

estroma endometrial, transformaci6n de ~staa en c~lulas pol! 

gonalea con núcleos vesiculares y citoplasma claro. Durante 

el embarazo aumentan progresivamente de espesor, denominán-­

dose deoidua basal la que queda debajo del sitio de implan-­

tación y parietal la que revi~te el resto del útero. Perma-­

nece separadas la decidua capsular de la parietal hasta el -
4o. mes de la gestación cuando el feto ocupa todala cavidad 

uterina. 

Histológicamente la deoidua parietal y la deoidua basal 

están formadaá por una capa superficial o compacta formada 

por células poligonales espiteliodes con n~cleos vesiculares 

redondos. Una capa intermedia o zona esponjosa que conat~ de 

grandes cálulas distendidas, frecuentemente hiperplásicas, -

separadas por un estroma escaso y revestidas por un epitelio 

cilindrioo o secretor que se torna gradualmente ouboide o -~ 
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aplanado y una zona basal invadida extensamente por células 

gigantes trofoblásticas que pueden llegar incluso hasta el -

miometrio, que dá origen al nuevo endometrio. 

-Estructura de la vellosidad placentaria: 

Es el elemento funcional más importante de la ?lacenta 

estando en contacto directo a trav~s de e!la las circulaoio­

nes materna y fetal. Está formada por una capa epitelial, el 

estroma y los capilares que se hallan en contacto con el --­

epitelio, por lo que se considera a la placenta humana de -­

tipo hemocorial. 

-Epitelio de la vellosidad: 

Está formado por una capa externa que corresponde al -­

sinoi ti o y una capa interna que ea el oitotrofoblasto o o~-­

lul.as de Langhans. 

-Sinsitiotrofoblasto: 

Es una capa que no posee en ningdn sitio limites celu-­

lares aunque con microscopia electrónica se han visto frag-­

mentos de antiguas membranas celulares, resto de la fusión -

de las c~lulas individuales. Se han podido diferenciar 8 ti­

pos de sincitioplasmas que están distribuidos de un modo con 

creto sobre la vellosidad. En la punta de ~ata se hallan las 

placas epiteliales constituidas de emisiones sin ndoleo del 

sinoitio de 0.5 a 1 mm. a menudo abombadas y que con gran -­

frecuencia están adosadas al capilar fetal. E! ci toplaama -­

contiene nuemerosas vesículas de 50 a 100 mm. de tamafio. 

Estas placas epiteliales podían desempefiar funciones ne11moi-
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des por la cercania que existe entre la sangre materna y la 

fetal existiendo algunas áreas en las que JOr fusión de la -
mecbrana basal del trof'oblasto con la de los capilares feta­

les aubdyacentes se parecen mucho a loa alvéolos pulmonares. 

También soncaracter!aticoe del sincitiop1asma un retículo e~ 

doplásmico áspero y microvelloso, espeso, o corto y cister­

nas angostas o dilatadas. 

El sincitio con formación de abundante vello podr!a estar -­

dedicado a la ingestidn y es dotado de Wl retículo endoplas­

má tico muy dilatado al metabolismo proteínico. 

-Citotrofoblasto-. 
Constituye la segunda capa de la superficie oori6nica, 

también se denomina capa de c~lulas de Langhans, perdura --­

hasta el final del parto en forma más o menos diferenciada. 

J.ias células son cuboides u ovoides con bordes celulares bien 

definidos, su citoplasma es claro, posee granulaciones cara~ 

ter!sticas que son gránulos ~e secreci6n o lisosomae. 

El protoplasma es muy parecido al del sincitiotrofoblasto, -
por lo que se ha considerado como una célula originaria de -

la que derivan las células sincitiales. 

-Estroma de la vellosidad-

Est á formado por tejido conectivo entrelazado con fibr,g_ 

citos y por numerosos histocitos emigrantes o º'lulas de· Ho! 

bauer, algunas ocasiones falta.· por completo el estroma en -

cuyo caso los capilares están rodeados solamente por·elsin­

citio. 
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Tambi'n se ha demostrado que en la base de los troncos de -­

las vellosidades de primero y segundo orden aa! como en la -

lámina cori6nica, existen fibras musculares embrionarias que 

discurren en dirección longitudinal en las vellosidades y en 

sentido concéntrico y radial en la lámina cori6nica. No se -

ha demostrado que existan nervios ni linfáticos en las vell~ 

cidades, los capilares de las vellosidades se distribuyen -­

formando denita red de anastomosis similar a la del glomárulo · 

renal. 

-Bstruotura de sosten de la Placenta-

Bstá constituida por dos sistemas de sosten: Uno para -

vencer la presi6n de la pared interna y otro para vencer la 

presi6n del amni.os •. 

Bl sistema vascular sanguíneo que pro~orciona un manguito -­
fibroso que llega hasta muy cerca de la ramificación sintlBO.!. 

da!, una trama de colágena que se despliega entre la lámina 

cori6nioa y el tronco de las vellosidades y los tabiqlles de­

cidllales. 

).- MORFOLOGIA Y PBRMEABU,IDAD PLACENTARIA 

La p.i.a.centa hwnana normal y a ttSrmino es un órgano· dis­

coidál de unos .15 a 20 cm. de diámetro y de l.5 a 2 cm. de -

espesor, pesa como promedio 500 g. sin membranas. 

Su tamaiio depende de la duración del embarazo, del peso del 

teto, de la talla y tlpeso materno y de lae enfermedades. ---

1 

1 

1 

1 

1 

1 



espeo!ficas como isoinmunización materno fetal, toxemia, di! 

betea, nefropatias y otras. 

Se distinJuen en ella una cara materna y Wla cara fetal 

la cara fetal está revestida del amnios. 

El saco amniótico, aparece tempranam&nte en la gestación co­

mo Wla membrana no vascular transparente, envuelve por oom­

pleto al embri6n excepto allí donde el cordón umbilical se -

proyecta. 

El líquido amn16tico cumple funciones importantes: sirve de 

amortiguador para proteger el embrión y el feto de las sacu­

didas y los choques experimentados por la madre, y permite -

el libre movimiento del feto, proporciona u.n medio líquido -

que es necesario para el desarrollo fetal, impide la presidn 

sobre el cordón, reduce el golpe de los movimientos fetales 

sobre la madre, proporciona una temperatura uniforme para -­

el organismo en desarrollo y juega un papel en el momento del· 

alumbramiento, además que protege de las .infecciones. 

El origen preciso de este líquido no se conoce, pero desempe . . -
ña un pa?el fundamental en el intercambio del U:q11ido amni6-

tioo. Tiene lugar un in·teroambio de agua y eleotr6l1tos en­

tre el plasma materno y el líquido airmi6tico, el feto traga 

líq11ido, y en este se encuentra. orina. 

La su.perfioie materna oorisieteen 15 a 20 ldbl.llos o co­

tiledones separados r>or tabiques que proceden de la deoidua 
' . . . . 

basal y que llegan hasta el espacio intervelloso. Be de as-;_ 

pecto granular, muestra múlti1;>les perforaciones vasculares -
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pequefias y otras mayores hasta de 2 cm. de diámetro en c a-­
da cotiledon que corresponden a los vasos maternos desgarra­
dos durante el desprendimiento placentario. Bstá cubierta -­

de una capa decidua y fibrina que se separa con la placenta 

durante el parto. Bn el sitio correspondiente a las vellosi­

dades de fijación se aprecia una lámina fina fibrinoide que 

las recubre y que corresponde a la capa de Nitbuch. 

-Cordón WDbiiical-
llide de JO a 60 cm. de longitud aunque los hay de has-­

ta l.50 m. se inserta en la cara fetal de la placenta en si­

tuación central o exc,ntrica. 

Su diam&tro es 4e 1.5 cm. tiene color blanquecino, general-­
mente aparece retorcido en espiral y con pliegues en forma -
de.nódulos llamados de Boboken. 

Posee dos arterias 1 una vena de gran cal.ibre que se aprecian 
por transparencia de color azul obscuro, posee una musculat~ 
ra propia y se ha.Llan incluidas en un tejido mesenq11imatoso".'" 

conocido como géilatina de Wharton. Entrelas dos arterias -­
existe una anastomoBis muy cerca de la superficie placenta-­

ria conocida como de Hyrtl. ~a cubierta externa que le pro-­

po~ion, el amnios un poco elástica, delgado y rígida facil! 
tand.o con. ello la oirculaci6n sanguínea. 

-PBRMBABI~IDAD P~ACBNtARIA-

. Bn los primeros meses de desarrollo, la permeabilidad­

plaoentaria ea bastante reducida, por dos motivos: en. primer 

lugar, la superficie total de la membrana ~lacentaria toda--
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vía es pequefta en esta fase, en segundo lugar, su grosor es 

importante. 

Al envejecer la placenta, su permeabilidad a~enta de mane-­

ra progresiva, hasta aproximadamente el último mes del em--­

barazo en que de vueita empieza a disminuir. 

Esta mayor permeabilidad se debe tanto al aWllento continuo -

de la superficie como al adelgasamiento progrHivo de las -

vellosidades. Por otro lado, la disminuoi6n que tiene lugar 

poco antes del decaimiento de:Wtndiendo de la alteraoidn ele -

la placenta, por su edad mi3ma,·y a veces de destrucción de 

zonas amplias por infartos. 

-Almacenamiento por la placenta-

Dllrante los f rimeros meses del embarazo, la 9laoenta -

crece mientras que el feto permanece relativamente pequ.eflo, 

d1.1rante este tiempo, se almacenan en la placenta grandes ca& 

t!dades de productos metabthicos, como proteínas, calcio e -

hierro, que contribuirán más tarde al crecimiento del teto. 

En esta forma, la madre ea capaz de utilizar de manera ópti­

ma los alimentos que ingiere durante el embarazo.para así-­

formar el feto. 

4.- PUNCION P»ACENTARIA 

La fu.nci6n prinaipaJ. de ia p.Lacenta es permitir la di­

fu1:1ió'n de elemelltos nu.tritivoe de la sangre materna a. la te.;.. 

tal, y la de productos de ~creci6n en a~nt14o opueeto, ade­

más posee funciones metab611oae de síntesis hormonal, de te~ 
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mo regulaci6n, mantiene una zona 1nmunol6eicamente inerte -­

entre la madre y el feto y comparte funciones de esteroideo­

g~neaia con el feto constituyendose con este una unidad fe-­

to-placentaria. 

A.- Metabolismo Placentario-

Una de las funciones primordialec de la placenta es e~ 

tableoer una superficie de intercambio de gases y nutrientes 

materno fetales. Su índice .metabóJ.ico es compe.ri'.ble al del -

hígado o rifidn adulto. Posee un sitema glucolitico, un ciclo 

tricarboxílico, una vía metabólica para las pentosas y un -­
sistema donador de electrones. 

A partir de la Aoetil. ooenzíma A se ha comprobado que la --­

placenta es capaz de producir ácidos grasos y eateroides, ia 
oorpora 'cidos grasos maternos y carbones de glucosa mater-­

nos a los triglioéridos placentarios. 

Contiene una lipoproteina con efectos de lipasa que le per-­

mite recambiar loa trig!io~ridos maternos circulantes, oxi-­

darlos en el tejido placentario y recambiarlos rápidamente, 

transfiriendo ácidos grasos libres al feto que contribuyen -

a eu crecimiento. 

A partir de la gluo611ais sin~etiza triglio~ridos por -

medio de una alfa glicerofosfato. Esta síntesis lipoídica 

ocurre tanto en circunstancias aerobias como anaerobias y no 

se modifica por la oonoentracidn de glucosa del medio. 

'tambUn se han podido aislar de la déoidua prostaglandinaz -

que tienen efeto g.Luoogenol:Ítioo in vitro por aot1v~o16n de 
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enzimas. 

-Enzimas.~ Se han descrito más de 60 enzimas ?lacentarias -­

que actuan en el metabolismo placentario de los carbohidra­

tos, proteínas, l!pidos, ácidos nucleicos y hormonas estero! 

des. 

Las más demostrativas son las fosfatasa alcalina, la diamin.2, 

oxidasa .Y la oxi tocinasa que se han empleado en la valora--­

oión de la función placentaria. 

B.- TRANSFEREl-'CIA PLACENTARIA 

Clásicamente se ha se.ialado que la placenta posee cuatro 

mecanismos de transporte: 

a) Difusión simple 

b) Dib~si6n facilitada 

c) Trans1>orte activo 

d) Pinocitosis 

a) Difusión simple: Las substancias atraviesan la pla-­

cer:ta desde una región de al ta concentr~oi6n a otra de baja 

concentración, dependiendo del peso meleoular, diaooiaci6n -

iónica y solubilidad en lipidos. Este mecanismo se rige por 

la Ley de Pick de modo que el índice de difusión en funcidn 

del gradiente de concentración de la substancia en la sangre 

materna y la fetal, la superficie utilizable para el trans-­

porte y el grosor de la membrana. 

En el caso de la placenta la superficie de recambio es de 
. p . • . 

. 11 a 15 cm aproximadamente~ el grosor total de loe tejidos 
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fetales dado por el epitelio trofoblástico que recubre la -

vellosidad, el tejido cori6nico y el endotelio capilar se 

ha calculado entre 1.5 7 5.5 m1l1m1oras. 
En general puede decirse que cualquier substancia que se pr~ 

sente en el lado materno en concentración suficiente; final­
mente llegará al teto. Por este mecanismo se realizan el in­

tercambio gaseoso y el del agua. 
b.- Difusión facilitada: 

Ocurre según las diferentes concentraciones, pero a ma­

yor velocidad por lo que se considera que existen procesos -
d·e transporte a trav4s de sistemas portadores que no utili-­

zan energía en forma especial. En esta forma se transportan 

glucosa y otros azácares. 

o.- Transporte activo.-

Se efectua contra un gradiente f!leotroqu!mioo a través 

de sietemas portadores que están asociados con un metabolis­

mo activo y que exigen energía. For este sistema se transpo!. 

tan viteminaa, aminoácido&, así como algunos minerales como 

el hierro, el cobre. 

d.- Pinocitosis.-
Ea el transporte de macromol~oulaa en forma de gotitas 

eubmioroso6pioas de inolusi6n oitoplásmioa lo que equivele -

a una fagocitosis a6lo visible con el microscopio electróni­
co. Bsta forma de transporte se inicia en fisuras como suce­

~· con loa bematies. 
-Tre.ns!'orte de gases- El intercambio de gases respira.torios 

'· .. 

:1 

1 

•,:• 
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entre la madre y el Bito se recliza en condiciones adversas -

f•&rr. el O,.,. 
' 

A <::llo contribuyen la tensión relativamente baja de o2 en --

espacio, una vía de difusidn y resistencia relativacente gr~ 

des y una ?érdida importRnte de tensi6n de o2 entre la -­

sangre arterial materna y ln sangre arterial fetal. 

No obstante este aporte de o2 se ve compensado por el alto -

contenido hemoglobinico del feto, la afinidad de esta hemogl_g 

bina fetal por el o2 más alta que la del adulto y a que lae 

alteraciones del pH en ambos lados de la plaoenta contribu­

yen a incrementar el gradiente de o2 e.a.tre la sangre materna 

y la fetal. Además la p.1.acenta posee determinada capacidad 

de reaerba de o2 que varia de acuerdo con las alteraciones -

en la corriente sanguínea. 

Dif'usi6n de bióxido de carbono a trav~s de J.a membrana 

placentaria: E! bióxido de carbono ee esta formando continu.a. 

mente en loa tejidos fetales de .La misma manera que en los -

tejidos maternos. El Único medio para eliminar el b16:xido de 

carbono es a través de .la placente.. La PC02 va aumentando -

en la sangre fetal hasta que alcanza 45 a 50 mm Hg, en con­

traste oon aproximadamente 40 a 45 mm Hg en la sangre mate,:: 

na. Por lo tanto, ae crea un pequeiio gradiente de presidn -­

para bi6xido de c.arbono a trav~s de la membran placentaria -

pero ello basta ;:ermi tir la difusión adec1.1ada de bióxido de 

carbono desde lo. sangre feta.L hacia la sangre materna pues 

la extrema sol11bilidad del bióxido de carbono en el agua de -
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la membrana placentaria permite que se difunda rápidamente -

a trav's de la membrana, unas 20 veces más rápidamente que -
el ó:dgeno. 

Bl transporte de agua a trav4s de la placenta se rea--­
liza por ditusi&n simple, aunque en todo transporte activo -.. 
se transfieran moUculas adicionales de agua de la madre al 
feto, una parte importante de esto interoambio acuoso pe --­

produce a trav'e del líquido amnidtico. 
Bn cuanto a loselectrolitoa no ae conoce exactamente -

eu mecanismo de transporte aunque se ha considerado que el -
oaloio y el magnesio ee transportan al potenoial eleotroqu! 

mico existente entre la membrana plaoentaia con direooidn 111,! 

.... dn teto. Para el tostozo· :¡ el hierro existe un transporte -
· activo. 

fran&l,)Ortt de gluoidos, lípidos 1 aminoácidos: La glu-­

oosa atraviesa la ple.canta de la madre al feto con mucho -­
r-'p14es posiblemente por un mecanismo de difusi&n faci.Litada 

' '' Loe aminolcidos materno= son transportados de manera activa, 

. eili ·embargo ae cree q"e los aminó,cidos no atraviesan la --­
membrana plaoentnria inme4iatamente que han Salid.O de la Ci!, 

c11laoi&n materna oino que eon almacenados en la masa útero-­

pie.~entaria durllnte algdn ti~po • 4eepu.4a 'delctal se liberan 
a lactrculaoicSnfetal~ 

tal •.istema 4• tr~aporte . ee ilifl\ltnciado por los eatr6genos · 
laprógeaterona·r la 1nau11na. 
Loa '-cidoa grasoa atravieean tloilmente la placenta. Loa •·-· 
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precursores lÍ?idos como el ácido acático, son em?leados --­

por el feto ?ara la síntesis de lípidos. El colesterol es --
1 transferido rapidamente a la nlacenta. 

Los anticuerpos de la difteria, el toxoide tetánico, el an-­

t{geno H de la tifoidea, las aglutininas ABO, las inmunoglo­

bulinas Ig G y los virus del sarampión, y la poliomielitis -

atraviesan fácilmente la placenta. J..O mismo sucede con loa -

nuole&tidos. 

-Transporte de agentes tarmacolÓgicos-

Casi cualquier substancia puede atravesar la placenta y 

lle6nr al feto. Este transporté se realiza por difusión sim­

ple, titusi6n facilitada o por transporte activo. 

La concentración que alcanza en el feto depende de cambios -

del flujo sangu!eo materno fetal, de la lipoeólubilidad de -

los fármacos y del peso molécular. 

Los analgésicos narcóticos, la ~entazocina, los antimicro--­
bianos, los agentes anestésicos, la bishidroxicumarina atra­

viezan la placenta ldependiendo de la doais). 

J..a digoxina alcanza en el músculo cardiaco concentraciones -
10 veces superiores a las de !a madre. · 

J..a insulina .alcanza· en el feto niveles menores que loa mate,t 

nos. 

C.- PRODUCCIO}{ HO.RMONAJ, 

Secreción de Estr6geno por la placenta. 

Al igual qLle el cuerpo amarillo, la .. placenta secreta t8!1 

to estr6geno como progeate.::ona, astas dos hormonas s.on pro-
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dlicidas por los trofoblastos sinci tiales, mientras que las - 1 

producción de gonadotropina cor16nica corresponde a las c4-- I 
lulas oitotrofoblásticas. 

La producción diaria de estr6genos placentarios hacia el -­
final del embarazo awnenta hasta 300 veces mayor que la pro­

ducción diaria a mitad de un ciclo sexual mensual normal. 

Estas hormonas estimulan sobre todo la prolifer~ción de al-­

gunos . órganos reproductores o asociados con ellos. Dl.lrante -
el embarazo, las cantidacleá enormes de eatr6genos provocan: 
l;) Crocimiento de~ d. tero, 2) Crecimiento de .Las mamas 1 te-­

~iclo g.Lanctular de 1aa mismas. 1 3) crecimiento de los geni-­
tales externos femeninos. 
Asi mismo, loa ~str6ge~os relajan los distintos ligamentos -
pelvicos, para que las articulaciones sacroiliacas se tornen 

. . . ' 

relativamente flexibles,y la ainfisis pubiana cobre elasti~ 
ci4a4. 
Evidentemente, estos cambios facilitan el paso del feto por 
el OOZldUOtO ObBdtrioo.· 

·. Ha, m11ch?s datos para pensar qu.e loe estrogenos tambUn. in--
. . ·. . . 

fluyen en el desarrollo ddl tet.o durante el embarazo, por --. . 
é~emp.Lo: modificando ia velocidad de reproduco16n cel~lar in! 

cial en el embr16n joven. 
-secreción de progeeterona por la p.Lacenta-

La progeaterona tambUn .ea hormona indispensable en el 

embarazo. Adem'a de producirla en.cantidades ~odera4as el-­
cuerpo amarillo al principio del embarazo, i·a seoreoicSn .de -
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esta hasta de lg diario; al final del embarazo (la secreción 

de·progesterona puede aumentar hasta diez veces). 

Los efectos propios de la progesterona son eeenc!ales -

para que el embarazo siga su curso normal, son: 

l) La progesterona provoca la aparición en el endometrio de 

cél11las deciduaJ.es que desempei1an "importante papel en las -­

primeras etapas de la nu.tricidn del embri6n. 

2) Es efecto especial de la progesterona disminuir laactiv! 

dad del U.tero gravido, im;')idi.endo que las contracciones ute­

rinas provoque aborto expontáneo. 

3) La progesterona también participa en el de~arrollo del -­

hu.evo, ·incluso antes de su implantac16n. Aumenta eepecíti--­
camente las secreciones de las trompas de Palopio y ~tero -­

para suministrar a la moru.la y al blastocisto en desarrollo. 

elementos nutritivos adecuados. 

TambUn hay datos para pensar que la.progesterona pueda con­

trolar en parte la divisi6n celular en el e,mbri6n en desa-­

rrou:O. 
4) La progesterona producida durante el embarazo p~epara tas 

b1'n las.mamas para la lactancia. 

D.- EXCREOION A 1'RAVES DB L.l llBMBRANA/Pi.ACBNTARIA 

Como se difunde de la sangre tetal a ·la materna ·el b16-

xido de .carbono, siguen elmismo camiao otros prodllc.tos de 

exorecidn formados dentro del feto, qlle luego se e:xcre'ttm ~11!1 

to con los productos de exorec.i6n de la madre. 

Es el caso, en particul;:;.r, del nitr6geno no prote!nicó1 como 
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urea, ácido úrico y creatinina •. .La cifra de urea de la sangre 
fetal s6lo es ligeramente mayor que la de la sangre materna 

porque la urea atraviesa con gran facilidad la membran place.a 

taria. Por otro lado, la creatinina, cuya difusión es más di­

t!cil, presenta un gradiante de concentraci6n mucho mayor en­

tre ambaa sangres. 
Por lo tan-to, la excreai6n fetal tiene lugar enteramente como 

. resultado de gradientes positivos. placentarios de difu.si6n -­
a uno 1 otro lado de la membrana placentaria, la concentra--­

cidn de. los productos de 11tcreci6n es mayor en la sangre del -
feto que en la de la madre. 
-ilnacenamiento por la placenta; 

Dlli-ante los primeros meses del emba.razo, la placenta or!_ 
ce· enormeaente, mientras que el feto permanece relativamente 

pequeiio. Durante.este mismo tiem~, se almacenan en la pla--­

centa grandes cantidades de productos metab61iooe, oomo pro-­

teínas, calcio y hierro, que contribu!ran más tarde a oreci-­

miento del feto. En esta forma, la madre es capaz de utilizar 

de manera óptima los alimentos que ingiere durante el embara-
. zo para as! formar el teto. 

''·' 
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P.ISIO.LOliIA DEL !MBARAZO 

Desde el punto d• vista t1aiol6gico, el embarazo no ---
¡ 

puede ser considerado como un simple crecimiento de un feto 

sobre ai'ladido al metabolismo de la mujer. El desarrollo del 

feto se aoompafia de cambios importantes en la composición y 

metabolismo de la madre. De hecho que se pueda producir a -­

t&rmino un beb4 que pese 2.5 a 4.5 Kg., sin mucha relaci6n -

oon su propia ganancia en peso, atestigua su adaptabilidad -

fisiol6gioa. 

n cuerpo t:t'abaja més duramente y se ada-pta a las exi-­

gencias aumentadas. Bl corazdn ha de transportar un meyor -­

volumen de sangre, la cuenta de la hemoglobina es más baja, 

pese a que la cantidad real de hemoglobina que circula en -­
la sangre no est¿ reducido; Loe riñónes excretan más produc­

tos de desecho de metabolismo: se producen oambioe en el me­

canismo del transporte del oxígeno y el bióxido de carbono, 

las glándulas sudoríparas y sebáceas de J.a piel aumentun sus 

actividades; aumentan as:! mismo la pigmentación de la piel -

las glándulas endocrinas se hacen más activas. Los cambios -

hormonales son causa de que se mantenga el embarazo y tam-­

bi'n de muchas alteraciónes metab6licas. 

La velocidad del metabolismo basal aumenta a medida que 

la. gJ.-'ndula tiroidea· se hace más activa. !ienen lugar adap­

taciones nutricioiiales. La mu~er embarazada retiene m1e pr~ 

te!nas, mÁs calcio. 1 más hierro (por oeae de la menstruaoi6n) 
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Lo~ ajuates en el ai~tema bemátioo de la mujer embara~ 

zad~ ~on necesarios en base a las características inmunoló-­

gicaa, creadas por el reto en la madre, el aporte de oxígeno 

y nutrientes (tanto ?ara el mismo feto como ~ara los tejidos 

bipertr6fioos de la madre), el control de la hemorrag{a du-­

rante el embarazo y el parto. 

Estos cambios cotivan el análisis de los gl6buloa blancos, -

los glóbulos rojos y los mecanismos hemostlticos. 

A.- GLOBULOS BLANCOS 

Durante el embarazo hay un aumento en el número de 1fo-­

tos a expensas de los polimorfonucleares {neutrofilos). Es -
te cambio está en relacicSn con el estímlllo eetrogénico ele-~ 

vado existente en el embarazo, en valores que van desde ----

10 000 por ml. {valor nor;nal) hasta 15 000 por ml. De cual-­

quier modo' es necesario descartar la existencia de pr~cesoa 

in:t'ecoiosos para considerar como normal esta leucooitosis •• 

Este aumento se inicia alrededor de loa 45 días de geataoi6n 

aumentando progresivamente hasta aloanzaT el máximo en los -

trimestres 2o y 3o. 

Existe otro al.lmento notorio al inicio del traba.jo de p~o y 

que deap11é1:1 del oo día de ¡iuerperio descienden a los valorea 

.de. la mujer· no embar¡;.zada. 
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Es frecuente que aparescan en la sangre materna formas 

jóvenes de leucocitos (mielocitoa y metamielocitos) pero que 
desaparecen al final del embarazo. 

J1mtc con la elevación en el número de leucocitos s~ han ob­

servado cambios en la actividad metabólica de los mismos, 
tales como: aumento en la actividad de la .mieloper~xidasa -

importante para la destrucción intracelular de hongos y bac­

terias, mayor actividad del monorostato de hexosa y en la -­

oxidación de la glucosa. 

Estos aumentos en la actividad metabólica están encaminados 

a favorecer la actividad fagoc{tioa del leucocito y parecen 

resultar del estímulo estrog,nico. 

Los eosinótilos muestran un aumento muy discreto en el 

número absol1.1to pero la proporción se conserva o al.Úl m1.1es--­

tra un ligero descenso. J)e ig1.1al medo, se observa un desee~ 

so en el•.n\lmero de basófilos. Los monocitoa no se modifican. 

Los lini'ocitos no sufren modificación durante el embarazo, -

sin embargo se ha observado que la inmunidad está disminuida • 
. Este hecho parece estar encaminado hacia la supervivencia -

del ala-injerto de glucoprote!nas que revisten la superficie 

del linfocito con una barrera mucoide. Otros mecanismos que 
act~an en el mismo sentido son el blo~ueo en la transforma-­

oidn de los linfocitos por la gonodotrina cor16nica h1.1mana, 

la prolaotina y ei laot6geno placentario. 

Bo se ha demostrado traatornos en la inm~nidad humoral, 

pero se ha encontrado disminucidn de la conoentra?ión plas--
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mática de Ig G e IJ A (20-30~ de su valor normal) y que se -

puede explicar ¡;or el aumento del volumen plasmático. Sin e!!!. 

bargo, la concentraciór1 de I¡; 1i! no se modifica y la Ig D au­

menta ligeramente. 

La actividad fagocítica de los neutrófilos awnenta, la 

producción de anticuerpos hu.morales no se altera pero la in­

m11nidad celular está deprimida. Estos cambios condicionan -­

una disminución de la resistencia a inteccionea virales {in­

fluenza, poliomielitis, llerpez, rubéola y hepatitis). Igual­

mente ocurre con infecciones por neumococos, especialmente -

la forma mening{tica. 

B.- G10BULOS ROJOS 

Cambios cuantitativos: Durante el embarazo existe un~ 

estado de eritropoyesis acelerada, con aumento del volumen -

total de glóbulos rojos y rápida incorporación de hierro, -

hay aparición de formas jóvenes (retioulocitos) cuyos való-­

res normales van de 0.5 a 1.5%, desde la semana 16 alcanzan­

do el móxi:no de 2. O a 6. O¡é entre las 1:1emanas 25 y 35. 

Aunque el mecanismo exacto no se conoce, se cree que el lac­

tógeno placentario ac&Úa sobre la eritropoyetina que a su -­

vez actlia en la diferenciación de la cdlula madre, y que Is­
ta disminución del riego s1.1nguíneo en el riñón. En t&rmino.a 

generliLlea se considera que deveri existir otros mecanis..:.os de 

esti::1ulb.ción ap,¿rte de la hipoxia renal y. tisular. 

i.un1¡11e no hay acuerdo ¡.ara determinar el ~ado de a11mento en 
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la masa de gldblllos rojos. Se ha llegado a ob~ervar que el -
volwnen normal tuera del embarazo (l,400ml) aumenta 50 ml. 
a las 20 semanas, 150 ml. a las 30 semanas y 250 ml. en el 

embar.azo al t'~ino. 
't·· -·· 

·aste al.lllento en la masa de gldbulos rojos no está en -.,, . 

reiaÓi6n con la supervivencia de los mismos, pues ésta no -

se modifica. 

La masa de loa gldbulos rojos diJPinuye inmediatamente des--­
pués del parto a consecuencia de la plfrdida de sangre.y ade­
m1'8 este es seguido de una hipoplasia eritroide temporal que 

lleva loa valorea a la normalidad en un tiempo promedio de -
·3 semanas. 
El nifmero de gldbulos roj~s,. la concentración de hemoglobina 

y el valor del hematoorito disminuyen a expensa de un awnen­
to del volumen plasmático que es mayor que el aumento .de la 

masa globular. 
El valor normal más bajo de hemoglobina en la mujer no emba­

razada. es de 12 g.¡. J~gunizaóidn mundial de la Salud) y -­

segun el aumento.del volumen plasm,tico y de glóbulos rojos, 

.se supone que.el valor en el embarazo normal con aporte ade­

cuado de hierro debería de ser. en promedio l0 •. 6i:' (aceptado 

por la organizacidn mundial de la Salud) y según otros auto­

res sería de 10.4. g.1'. 

La experiencia clínica muestra que Vé:i.lores de hemoGlobina -­

menores de llg~~ eon compatibles co~ el oiirao normal. del --
• •• • 1 -.- • : • • • 

embarazo a1en4é> el lími'f¡e inferior de confianza de 9~2 g.J'. ' 

., .. ;:. 

-.,'·,·. 
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Estos v;;i.lores c1.:.~i sie;¡._ re relacionado~ con defioienoia de -

hierro o de áoido folico. 

El valor hematoorito muestra un~ disminuoi6n entre las sema­

na:; 34 y 38. 

Cambios cualitativos: En la no embarazada, los centros 

res¡,iratorios conservan un !'C02 de 38 a40 mm. de Hg. y en la 

embEa'azada desde un principio condicionan valorea de JO a --

32 mm. de Hg. Esto origina una serie de cambios, el bicarbo­

nato plasmático está disminuido, originando una dieminuci6n 

de la osmolaridad del plasma. La alcalosis respiratoria ma-­

terna pemite que el feto· elimine co2 y aunque tambi&n •umen­

tar!a la atini.dad de. la sangre materna para el o2, hay un -­

aumento de difoafogl!cerato en el glóbulo rojo materno que ~ 

.faoilita·la liberaci6n de o2 en tejidos 1:1aternos y fetales. 

Esto ea apoyado tambi&n por la gran afinidad de la hemog;Lo -

bina celular total por el o2• 

la disminución de la ¡,res16n osmótica del. suero ocasio­

na aumento de la fragilidad osmótica del gl6bulo rojo, sobre 

todo a fines del embarazo y probablemente relacionado con 

la eran cantidad de cl6bulos rojos j6venes circulantes. 

El volumen ¿;lobulnr med:t.o y la concentré:&oi6n media de -

hemoglobina celular no ae modifican durante el embarazo. 

La r..otividad de léis enzimas del gl6bulo rojo no parece 
¡modificarse. 

O.- ANB~IA EN EL EMBARAZO.· 

Resulta. de_ no c11brir en forma adeout:Lda l.os elevados re.;. 
"I' 

:',,._ ·.,.:, 

·'· 
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querimentos de hierro y ácido fcSlico. ·Dt.lI'ante el embarazo -­
se puede agudizar la anemia bipoplasica de pacientes con en­
fermedad renal or6n1ca, infeocicSn, sensibilizaci6n medicame!!_ 
tosa y anemia aplástioa primaria. 

El organismo materno en un principio compensa el défi-­
cit hemático con el aumento del volwnen plasmático tasta --­

subetituir el volumen de glóbulos rojos conse:rvando el volu­
men sanguíneo total. Exige además una mayor respueota del -­
corazón al e;jercicio, sobre todo .es manifiesta cuando la he­
moglobina es menor de 7. Og.~ y sus efectos son más gravé a en 
tanto eatoa niveles de hemoglobina e.on más bajoe, pudiendo -

llegar. hae~a la ineufio1enc1a cardiaca conge:stiva con volu-­
men sanguíneo elevado. 

La anemia materna causa bipoxia fetal, lo cual trae --­
consigo un estado de sufrimiento fetal crónico oon baja eli­
minación urinaria de eotrog¡,no:s y durante el parto los valo­
reo de Apgar serán bajos. Las complicaciones fetales eon ma­
yoi'es cuando mayor ee el grado de anemia materna, aumentando 

notablemente la mortalidad cuando la hemoglobina es menor de 
4.0 g.;,. 

La administración de folatos en niveles de 800 microgr~ 

mos. al día y de 60 a 80 mg. de hierro al día mantendrán ni-­
veles hemáticoe adecuados .de estos elementos, lo cual reper-

011te en una disminuoicSn de ·la morbilidad ... :retal por anemia -

materna •. 
Los datos ante• me11&1ionadoá no muea~ran q11e la lla.mada "ane-

' .··· 
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mia fiaiolÓrI,iCa del er..bari=.zo" en realidad representa una pa 

tolog!a matezna y fetal que puede traer consigo elevación -

de morbimortalidad en el binomio, por lo cual se debe tomar 
una actitud más activa en el manejo de los valores hemáticos 

de la mujer embarazada, 

2. - VOLUMEN S.ANGU INEO 

Loa padecimientos oardiovasculares ooupan un lugar pre 

dominante en las causas de muerte materna. Sin embargo, las 

mejores condiciones de higiéne, alimentación, cuidado pre--­

natal1 etc. han logra.do disminuir esta mortalidad durante -­

el embarazo. 

El sistema circulatorio materno tiene gran importancia en el 

desarrollo y crecimiento fetal, por lo que una buena aten--• 

oión obstétrica requiere de un buen conocimiento de los aju! 

tes que tiene lugar en la circulación materna durante el em­

barazo. 

A. - . AUE:UTO DEL VOLU?r:SN 

Su aumento res~l ta manifiesto desde el prL er trimestre 

1,200 rol., lo. cuul representa un'awnento de casi el 50fo ñel 

valor medio de 2,600 ml. en la mujer no embarazada, En la -­

multigesta el aumento ea 1:tproximado de 1,500 ml, y en el em­

barazo gemelar es de 2000 ml •• 

Después del parto el volumen plasmático disruinuye en aproxi­

mada.mente l, 00 ml. debi.do. al Súngrado que se presenta duraa 
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te el misfuo, Se aprecia nuevamente un aumento de 900 a 1,200 

ml. al tercer d!a del purperio, lo cual sugiere una tranafor 
maci6n de líquido del espacio extravascular al intr&vascular. 

Despu~a del parto el volumen plasmático disminuye en aproxi­

madamente entre la 6a. y 8a. semana después del parto, los -

valorea vuelven a la normalidad. 

B.- PBESION ARTERIAL 

La pr9si6n sist6lica tomada en deodbito supino cambia -

poco, ai lo hace es de 3 a 4 mm. de Hg. por abajo de los --­

valores normales ~uera del embarazo, ocurriendo esto en el -

primer~ y segundo trimestre; durante el tercer trimestre se 

acerca 1os valores normales. La presión diastólica en el -­

primer y segundo trimestre. ·es menor q11e fuera del embarazo, 

pero tiene tendencia a aumentar más rápido que la sistólica 

en las Últimas semanas del embarazo. 

En la clínica es necesario considerar <¡ue una ¡;·resión -
arteria1 de 140/90 JllJll. de Hg. como anortiial y en t&:cminoa ge­

nerales se dice que un aumento de 30 mm. de Hg. en la presión 

siot6lica y de 20 mm. de Hg. en la diastólica durante el em­

barazo corresponde a una hipertensión arterial. 

Debemos recordar que existen factores que pueden modificar'­

el registro de la.presi6n arterial. Se sabe en general que -

el dec~bito ocasiona aumento de la pr~sión sistólica no modi 

ficándoae la diastólica. 

El cambio del deo~bito a la poaici6n erecta al inicio del e!!l 

barazo causa diamln11016n de la sistdlica, en cambio en el e!!l 
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barazo avanzado no huy :nodifiC:Eici6n. Ea reconocible el he--­

cho de que el decúbito suµino cauau disminución de la ~reoiÓn 

diastólica y sistólica debido a trastorr.o del retorno venoso 

~or oclusión parcial o total de la vena cava inferior por el 

útero grávido. Este hecho se ha denominado hipotensión supina 

Otro factor que modifica la presión arterial es el parto. En­

tre cada contracción hay aumento diastólico de 5 a 25 mm. de 

Hg. y sistólico de 25 a 35 mm. de Hg; ambos acontecimientos -

probablemente secundarios al aumento del retorno venoso. 

Corazón.- El órgano sufre un cambio en su posición ya 

que es desplazado hacia arriba y a la izquierda a medida que 

progresa el embarazo, modificando con esto los da.tos de ez--­
ploración clínica. Exi~te tLmbién un aumento del volumen car­

diaco en un promedio 75 ml. entre las semanas 14 y 36 y repr! 
senta un aumento en la del contenido del corazón aunque no -

se puede descartar que exista cierta hipertrofia muscular. 

C.- FRECUENCIA CARDIACA 

Hay un aumento progresivo en la frecuencia deude el pro­

medio de 70 por minuto fuera del embarazo, a 80 al inicio del 

embarazo y 85 en el Último trimestre. 

Durante el período expulsiva llega a alcanzar hasta 125 lati­

dos y en el postparto inmediato per111anece en 85 latidos por -

minuto. 

-Ruidos Cardiacos.- El estudio tonocardiográfico permite des-
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cubrir un aW11ento en la intensidad del primer rllido cardiaco 
desde la semana 12 a la 32 y después un~ ligera dis::.inución. 

Además hay aparic16n de algunos fenómenos como desdoblamie!!. 

to del primor ruido, aparic16n de l1D. tercer y cuarto ruidos 

aparici6n de soplos sist611cos precordial. 
Bleotocardiograma.- Esencialmente se registra una desvi~ 

ci6n del eje eléctrico hacia la izquierda por ol cambio po!_ 

tural del corazón. Diversos autores han registrado onda T 

aplanada, depresi6n·mínima de.ST, compleJos,QRS de bajo vol­
taJe,. ondaaQ profundas y onda~ u. Ocasionalmente extrasís-­
toles y tqLlicardia paroxística supraventrioular. D~r~nte el"'." 
parto puede registrarse arritmia cardiaca 1 cambios de pola­
rización ventricular. 

Miocardio.- En general se reconoce un aumento de la co!!. 
tractilidad, del mismo,.oondicionado tal vez por los estero! 
des sexuales oirculantee qlle tienen acción isotr6pica posit!, 
va •. 

D.- GAS!O CARDIACO 

Este representa· .la magnitud de las demandas 1mpuntas -
por el ·.embarazo, al aparato circulatorio. F11era del embarazo 

. . ' ~ 

el gaato cardiaco es de 5.0 a 5.5 litros por minuto, notan"'."-
... 

doee este aWDento desde el primer. trimestre con promedio de 

aumento global ele l a 2 litros por min11to, o sea de 5.0 a ....:. 

1.0 litro• por minut.o. ])Qrante el parto el gasto cardiaco a-
. . . . . . 

11menta oon las contracciones uterinas con un. promedio ele 15 . 

. -{:' 
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a 30;' en el primer período y de 50 a 100" en el período ex-­

pulsivo. El decúbito later~l ocasiona diaminuci6n del gasto 

en relación al regiatrado en el decúbito supino. 

El aumento en el gasto cardiaco est~ dado por un aumento del 

volumen ~istólico pues la frecuencia cardiaca no se modifica 

en gr~n forma. Otro acto que lo modifica es el dolor y la &a 

siedad de la paciente, de ah! la conveniencia del empleo --­

de analgesia durante el trabajo de parto. 

D11rante el purperio inmediato hay persistencia y aún aumento 

en el· gasto cardiáco d11rante 30 a 60 minutos conocitfndose -­

valores de 35 a 50~ en este aumento. Anteriormente se habla­

ba de un aumento brusco e im?ortante en el gasto cardiaco -­

en el purpúio inmediato postcesárea, sin embargo loe proce­

dimientos anesté~icos modernos permiten observar que este -­

aumento no es tan se~ero como se sospechaba, llegando inclu­

so a observarse cifras menores que en el parto normal. 

Esto ha llevado a la conclusión de que en padecimientos car­

diacos, la operación cesárea con manejo aneet,sioo adecuado 

puede ser el procedimiento de elección para la resolución -­

del embarazo. 

Riego sanguíneo uteinc.- Este muestra un awnento desde 

aproximadamente 50 m1. por minuto a las 10 semanas a 200 ml. 

por minuto a las 28 semanas y a t~rmino entre 500 y 700 ml. 

nor rninLlto a un 80.' corresponde a: la placenta y el resto pa-' 
ra ei iniometrio y endometrio. Es importante hacer notar c¡ue 

deapu~s de las 40 semana~ hay 11n de~censo en el riego sangQÍ 

~' ' 



62 

neo útero-placentario, lo cual no hace ver la necesidad de -
eer más cuidadosos en el ~anejo del embarazo prolongado, ya 

que a&regado al factor envejecimiento placentario se encuen­
tra esta disminuci6n del riego sanguíneo. 

El riego sangu!neo de extremidades, está disminuido sobre -­
todo en extremidades inferiores y se relaciona directamente 

con laposici611 supina por obstrucci6n de la aorta y vena -
cava interior por el útero grávido. 

E.- SIS~EMA VENOSO 

Su valoraci6n está modificado por factores personales y 
de tono y presi6n en las venas lo oual ~roporciona datos di­
vergentes. 
Sin embargo se sabe que existe 11n trastorno de retorno prin­

cipalmente por dilataci6n de la par ·ed venosa y obstrucci6n 

por el útero grávido. 

Por tal raz6n, únicamente se analiza un factor importante -­
Y de oriben pr,ctioo como es el registro de la Presi6n veno­
sa central. Se sabe q11e loa cambios de volumen saneuíneo me­
nores a l°" no modifican sus ~alores, notándose esta modifi­
oaci6n Clla!ldO el cambio en el volu.men sanguíneo ea mayor. 

Durante el segundo y tercer trimestre la presicSn venosa cen­
trar varia entre 2 a 4.6 cm. de acua en deol.tbito Bl.lpino, --­
tal vez relacionado con la obetrl.loci6n de la vena cava inte-

rior que diam1nu.1e el retorno venoso. Durante el parto hay -
un aumento ligero durante la contraooi611 uterina, siendo es­
te a11mentomayor dllrante el período expulliYo. 
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Es imí;ortante recordar que l'.?. admin~1>traci6n de ersonovina-­

en el ~urperio inmedito condiciona una elevaoi6n importante 

de la. .. resi6n venosa central, en parte por el efecto· fa.rma­

col6gico de la droga. y en parte por la incorporaci6n a la -­
o irculao 16n general de la san~re contenida en los sinusoides 

venosos del endometrio. 

Todos los cambios hemodinámicos en el embarazo están i!!_ 

fluidos por diversos factores: 

aJ Hormonal.ea.- Los esteroides sexuales y sus relaciones con 

los receptores de las células muaculares, cardiovasculares -

que mejoran su funcionamiento. Sa relaci6n con diversos sis­

temas hormonales como el de Renina-Angiotensina. Hay datos -

sugestivos de relaci6n de dichos asteroides oon el sistema -

nervioso aut6nomo. 

b) Volwnetrioo.- El aumento del volumen circulatorio tiene -

relaci6n 4irecta con estos c~mbios hemodinámicos. Existe in­

terrolaoi6n oon el factor hormonal por la distribuci6n de 8.2, 

dio y aeua, pro4ucci6n de asteroides suprarrenales, eto •• 

o) l!emodinámicos: F.l aumento del gasto cardiaooy del volu­

men circulatorio, íntimamente relacionados con el comporta-­
miento .;>lacentario como fístula arterio-venosa, contrib11ible 

a estas modificaciones. 

d) J'utri'Civos.- El awnento del requerimiento nutrHivo ;>or -

la madre y .el feto exige un mejor sistema de distribución e 

intercambio. 
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J.- PUN'drON RE~1'IRATORIA 

Las investigaciones llevadas a cabo son escasas y to--­

das estan encaminadas a determinar los cambios efectuadosºen 

la óapacidad desde 3,260 ml. en la semana 31, hasta 3,450 ml. 

en la semana 40 para regresar al valor normal de 3,150 ml. a 

la~ Ja. y 6a. semll.Ila del purperio. 

Varios estudios han llegado a la conclusión de que: en 

el primer trimestre el aumento en el volumen respiratorio -­

en reposo es notorió, la ventilaoicSn por minuto asciende de! 

de 7.4 l/min. hasta 11.0 l/min. 

Bn el segundo trimestre se encuentra un nuevo awnento -

gradual de la ventilación en reposo, además Wl. aumento de la 

oa?taoi6n de oxígeno. No se ha observado hiperventilacicSn. 

En el tercer trimestre se aprecia disminución de las -­

roeervas respiratorias y del volumen residual de 970 ml. ha!, 

ta 770 ml. la frecuencia respiratoria aumenta de 30%. lo cual 

condiciona un aumento de la capacidad inspiratoria• 

Durante el purperio se ha.observado una persistencia en 

el awnento del consumo ·de oxígeno, apreciándose claramente -

un descenso de la capacidad vital. 

La determinaci6n de gases en sangre también se modifi-­

oa, así 88 ha observado una dismin11ción de la reserva alca-­

lina con reducción de la PC02 arterial y alveolar •. Despu4s -

del Parto' m1.1eatra IU1 ascenso rápido en los s!guie~tes , 20 dí-

aa. 

··3 
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La presión del oxí~eno alveolar está swnentada al final del 

embarazo, la saturación de oxígeno arterial, no ~e modifica -

de sus valores de 80 a 96%. La hiperventilación re81la la 

retensión del anhidrido carbónico alveolar. 

Todas estas modificaciones parecen justificar la disnea del 
embarazo y los factores que contribuyen a su mantenimiento -

en límites normales incluyen las modificaciones de la caja -

toráxica (aumento de sus diámetros, apertura del ángulo sub­

costal, separación de las costillas, descenso del diafragma). 

4.- CAMBIOS RENALES 

Siendo el rifl.ón el drgano donde se cumplen parte de las 

funciones de purificación del rue~io interno, es conveniente 

revisarlo desde diferentes puntos.de viata, los cuales siea 

do eopeo!ficos, guardan siempre una estricta.relación entre 

sí y la alteración de uno puede causar alteracicSn en los de­

más. 

A.- CAil:BIOS MORFOLOGICOS 

El cambio anatómico más notable es la dilata~ión de los 

cálices, pelvis renal y ureteres •. Existe tambidn un aumento­

en el volumen del· rifl.ón. Estos cambios se inician desde el -

tercer mes del embarazo, ocurriendo en el 901' de las pacien­

tes. ~~ta dilatación se atribuye a causas hormonales, en pa~ 

ticular a la progesterona y algunos autores.piensan tambi'n 

en factores obstructivos por el útero gestante. 

Estos cambios anatómicos predisponen a una serie de eventos 
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que en un momento específico pueden modificar el manejo de -

una paciente tales como: la obtención de resultados altera-­
dos en 1a medici6n del volumen urinario (por retenci6n de 

orina en oonduotos urinarios), o bien ~n la determinación de 
productos de excreción metabólica (creatinina, estrirol, pr~ 
teínas, etc.). Igualmente hay mayor tendencia a las infeóci.2, 
nes, las .cuales pueden llegar a ser graves, estando en rela­
ción ambos factores (dilatación y obstrucción) e influyendo 

ademals el elevado contenido de nutrientes en la orina (gl11-­

cosa ) , el reflejo vesico-uret:1:al. 

Ante estos conocimiento's se aconseja a la mujer embarazada -

aumentar la ingesta de llqllidoa y descansar en decúbito la-­

teral. 
Estos cambios morfológicos sufren una regresión en los si--­

g11ientes tres meses del parto y se sabe que en un 11~ de.pa­

cientes esta dilatacicSn puede quedar como definitiva, la -­
cual nos hace sospecharla existencia de 11na infección urin,! 

ria inadvertida. 

B •. - HEr.tODIN.AMICA BENAL 

En términos generales se sabe.que la filtración glome-­

rular y.el flujo plasmático renal aumenta de un JO a 50~ de~ 
de edad temprana del embara~o notándose lina disminución en -

los miemos ~alores cerca del tdrmino del embarazo. La pos1-­

ci6n de la paciente es un tactor que influye en la funoi6n -

renal tanto en la embarazada como .en la no embarazada. Estos 

•. 
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cambios se acentúan má:.i al final del embarazo; al cambiar -­

de posición (de decubito l~ter~l a supino o a posición erec­

ta) condicionan una disminución inmediata del flujo plasmá-­

tico renal, de la filtración glomerular y de la diuresis. 

Todos estos cambios hemodinámioos parecen estar relacio 

nados con las alteraciones del líquido extracelular que ªºº!! 
pañan al embarazo. Experim~ntalmente, al aumentar el volumen 

circulante en mujeres no embarazadas, se incrementa la hemo­

dinámica renal, lo mismo ocurre con el empleo de mineralcor­

ticoides ex6genos o vaaopresin&. exógena, los cuales producen 

hipervolemia. El aumento de la filtración glomer11lar condi­

ciona el que mayor cantidad de solutos y plasma atraviesen -

el. glomérulo. Esto explica en parte la gl.11cosuria, aminoaci­

duria y el aumento de diversas vitaminas enlaorina. El au-.:. 

mento en el flujo plasmático renal proporciona más s11bstan­
cias y oxígeno al riñón, lo cual mejora todas las fWlciones 

celulares que quieren consumo de energía, tales como la rea~ 

sorción de sodio. 

Otras funciones importantes que la modifican son2 la elimill!. 

ción de groteína, la cual' se aumenta en 24 hr., la elimina­

ción de glóbulos rojos y blancos, que se hace patente. 

C.- CONCENTRACION Y DILUCION 

En función de la relación existente entre concentraci6n 

de sodio en plasma y diuresis, se han hecho estudios que han 

demostrado que e1;1te ión está disminuido durante .el curso del 

embarazo y aparece ser secundario a la disminución de la os-
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molaridad plasmática por mayor retención acuosa que de solu­

tos. Bate ajuste homeostático no está totalmenteeestudiado, 

pero aparentemente hay partioipaci6n de hormonas cortico--­
suprarrenales, angiotensiria, prolactina y hormona antidiu-­

r,tioa en el balance de la concentración y dilución de la o­

rina. 
A pesar de que la concentración plasmática de sodio está di! 

minuida e.e sabe que hay una reteno16n gradual acumulativa -­

de 500 a 900 mEq que se distribuyen entre madre y producto, 

siendo .el valor máximo durante el tercer trimestre del emba­

razo, siendo el riñ6n el 6rgano encargado de mantener el --­

balance adecuado entre la oonoentraoi6n plasmática y su eli­

minaci6n, en la cual influyen .la tiltraoión glomerular que -

facilita una reabsorción mayor de sodio para evitar una de-­

presión masiva y colapso circulatorio. 
"' La proges'terona com ioiona una mayor eliminacicSn de sodio --

por el riñón por su acción salurética, siempre y cuando este 

en concentración adecuada (elevada como en el embarazo) y -­

con tuncicSn suprarrenal intacta; esta hormona tambi.Sn parece 

tener acción antagonista con la aldo~terona, la cual es re-­

conocida como causante de retenci6n de sodio fuera del emba­

razo 1 que se encuentra en concentraci6n ele~ada durante el 

embarazo, sin embargo aparentemente es una respuesta a la -

baja concentracidn d• sodio en el plasma. Además, como se ~ 

menoiond anteriormente, sutre antagonismo con la progeetero~ 
·na. 
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Otro factor importante es la po&ición, se sabe que si -

l.~ fil trEtción glomedular disminuye con el decúbito supino -

a la posición erecta, la eli~inación de sodio se modifica -­

en consecuencia, resultando una disminución en estas posici.2. 

nea. 

5.- APARATO DIGESTIVO 

Dllrante el curso del embarazo ocurren diversos cambioa 

en su funcionamiento a todos niveles, si bien se les consi-­

dera como de poca repercusión en el curso del embarazo, ba-­

bitualmerite son las manifestaciones que más inquietan a la 

paciente y ocasionan su inJistenaia a la consulta prenatal. 

En cavidad oral se ha decrito la gingivitis del em-~ 

barazo, la cual consiste en una hipertrofia hística con ed! 

ma acenttiado. Se supone que es. una reacción al contenido e­

levado de gonodotropina cori6nica en el embarazo. A conse--­

cuencia de estos cambios hísticos se presentan cuadroe infl! 

matorios interdentarios ocasiona dos p~r gérmenes saprófitos 

dando lugar a la gingivitis ulcerosa o ulcero-necrosante. 

Otros factores que influyen en estos cambios ocasionan la -­

mayor tendencia a la a1Jarición de caries durante el embarazo. 

Jomo la alteración de la composición de la saliva, ya que 

contiene menor cantid!:ld de mucina~ BU pH ea más llcido, ~l 

contenido de foatoro es mayor. Aunque en t~rminos g~nerales 

se hable: de una menor producción de saliva, exist·e un cuadro 

denomina\tO .ptialismot en el cual la produ~ciÓn de saliva PU! 

!,· 

·" 
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de llegar hasta más de l,000 ml. en 24 hr. Bate hecho habi-­

tualmente ae relaciona con unahiperemesia en cuyo caso se -­

describen factores emocionales. 

El cuadro ol!nioo es variable de una embarazada a otra, ya -
que algunas no la desarrollan y otras cursan con la misma 

sintomatología durante todo el embarazo. La regurgitaoi6n ea 
ocasionada por un reflejo do contenido gástrico hacia el ea~ 
fago. ·por Wl8 p!Srdida del tono en el esfínter cardioesofágioo 

y aumento en la presión intra-abdominal sobre el estómago. -
Si no se hace un control adecuado de este síntoma, puede lle . -
gar a ocasionar una esotagitis. Af'ort1U1adamente estos cam-­
bioa desaparecen totalmente durante el puerperio. 

EstcSmago.- Existe un desplazamiento del estómago por el 

crecimiento uterino, lo cual condiciona una disminución del 

peristaltismo oon retardo en el vaciamiento. 

Los estudios sobre la acidez gástrica son discordantes, Bin 

embargo ee considera que durante elprimeroy segundo trimes­

tre hay u.na disminución· o aumento de.la misma, con un punto 

más bajo hacia la semana 20, posteriormente aumenta hacia n!_ 

Teles normales al t'rmino del.embarazo. 
·Intestino.- Un hecho muy caracter!stioo durante el em-­

barazo es el estreftimiento, que va desde una ligera disminu­
ción en el nW..ero de evacuaciones hasta un· ileo grav!do ace!!, 

tuado • 

. Bate dato se haoe manifiesto conforme avanza el embarazo~ ya 
que agregado a la diemin1.1ci6n de la peristalsis existe un--

'•:., 



71 

desplazamiento del sigmoidea hacia arriba y un factos obs~ 
tructivo mecánico por el útero grávido. 

Es probable que en este síntoma también influya la mayor ---
. ·.:,,: '%~. ~: ··: ' 

concentraci6n de progesterona, la cual tiene una aoci6n':~..,;,;-

perturbadora en el tono de la musculatura lioa con disminu-­
c ión de la misma. 

Hígado.- Aunque este 6rgano rara vez se altera en el -­
curso de un embaraao normal, presenta algunas caracter!sti-­

cas consideradas como normales en el embarazo y que tuera -­
del mismo podr!an considerarse como signo de enfermedad, so­
bre to.do si se guía con los exámenes de laboratorio. (a11men­

to de colesterol ª'rico y de la foafatasa alcalina) Existe -
\lJla mayor tendencia hacia la alteración del metabolismo l!p!. 

do, con formación del hígado graso por el ingreso dietético­

alterado, ésta se presenta con mayor frecuencia hacia el fi­

nal del embarazo. Otra patología frecuente es la ictericia -
colestática intrahepática rec11rrente, también más frecuente 

hacia afines del embarazo. 

A.- ALIIBHTAOION 

Es importante que ésta sea apropiada, ~a que como se ha 

mencionado anteriormente, existen trastornos metabólicos que 

pueden condicionar la aparic16n de estados carenciales de -­
grado variable. Es conocido el.hecho de que algwias pacien-­
tes presentan repugnancia por diversos alimentos y preferen-

cia por otros. Algunas llegan a mostrar ganancias excesiva 
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de peso por ingestión exagerada de hidratos de carbono y 

grasa así como por retención acuosa excesiva. Un aumento que 

ee reconoce como promedio es de ll kg. más 6 menos 2 kg •• 

El cálculo del aporte alimenti.oio se hace en base a la edad 
del embarazo, se inicia alrededor de 2,400 calorías hasta el 

quinto mes, 2,800 calorias has~~ el final del embarazo, con 
un incrimento de 120 calorías (con 5 gr. de proteínas) por -

cada lOOml. de leche producida durante el puerperio. 

El aporte proteico deberá ser a base de proteínas de a! 
to valor ener{Jthico (carne o pescado), complementándose ade-· 

más con huevo, leche, queso. Recordar que el tejido en for~­

mación y desarrollo (feto, placenta, sangre, úterp) requiere 

gran cantidad de proteínas. 

Los hidratos de carbono no se deben ingerir en cantidades -­

excesivas en relación a la dieta normal fuera del embarazo, 

ya que su ingesta elevada propiciará aumento de peso. Lo --­

mismo sucede con las grasas, ya que en general no se consi­

dera necesario modificar su cantidad durante el embarazo;. 
Estos nutrient~s básicos se deberán complementar con 

elementos tales como: hierro en forma de sulfatos o fumarato 
ácido fólico, calcio (aportado con la leche), vitaminas (au_!! 

q~e una.dieta bien baianceada hará innecesario un aporte ex­

tra de ~atas, se deberá agregar cuando existan sospechas en 

cuanto a su aporte en la dieta o la existencia ~e ~rocesos -
que impidan su absorci6n adecuada). 



D,- METABOLISMO 

Siendo éste un tema muy amplio, únicamente se mencio--­

naré.n datos de origen general. relacionados con el embarazo. 

Consumo de oxígeno.- Se encuentra aumentado de 20 a 30J' 
a expensas sobre todo del territorio vascular uterino, moti-

vado por las necesidades feto-placentarias. \ 

Metabolismo de los hidratos de carbon11.- En general se 

acepta un efecto diabetogénico por el embarazo. Actualmente 

se acepta en general el hecho de que la conoentraci6n plas-­

mática. de glucosa durante el embarazo es normal o incluso m.!_ 

nor a las cifras fuera del mismo y el efecto diabetogénico ·· 

se hará patente cuando exista un fondo previo que predispon­

ga al padecimiento metab6lico. Todo parece indicar que una 

una vez restablecido el control homeostático en el embarazo, 

el manejo de los hidratos de carbono por el organismo es me­

jor, relacionándose además con un aumento ligero en la con-­

centraci6n plasmática de insulina. 

Metabolismo de las ·grasas.- Existe un aumento de ltpi-­

dos, de sus valores normales de 600 g./lOOml. de sangre has­

ta 900g,/100ml. Se incluyen todas las fracciones, tales co-­

mo la oolesteriná y sus esteres, los fostol!pidos, los tri-­

glicéridos y los ácidos grasos libres. Tambi'n aumentan las 

grasas neutras, 
0

desde su valor normal de 150 g./por ml. de 

sangre,·hasta 350g.¡'l00ml. Aunque no se ha llegado a la coa, 

clusi6n definitiva de este aumento, se sabe que los estro---
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genos al igual que el cortisol,ocasionan aumento de algunas 

fracciones de lípidos y en general se considera como un es­

tado de reserva calórica para el embarazo y la lactancia. 

Metabolismo de las proteínas.- Se reconoce un balance -

nitrogenado positivo, ya que de una ingesta promedio de 10 -

a 20g. al día, se retienen 3g. de nitrógeno. Esta cantidad -

de proteínas es utilizada en el desarrollo del embri6n, de -

la placenta y del útero, así como las mamas y tejidos mater­

nos restantes. Un volumen importante es destinado al aumento 

del volumen eritrocítico. En general, las proteínas séricas 

totales están disminuidas, aunque_ mucho influyen la hemodi-­

lución existente en el embarazo. Esta disminución proteica -

se desarrolla a expenses de la albúmina, con lo que las glo­

bulinas aparentan aumento. Este. disminución de la albúmina -

además parece ester influida por la progesterona y el estró­

geno circulante en grandes cantidades. 

Una repercusión importante es la disminución de la presión -

coloidoomótica de la sangre, la cual propicia en cierto modo 

la aparición de edema en las zonas de declive. 

Metabolismo Hidro-electrolitioo.- La retención de agua 

sodio y nitrógeno son los datos más ostensibles durante el -

embarazo, no se reconoce un sitio exacto en el cual se alma­

cenen dichos elementos, así como el mecanismo por el cual se 

producen dicha retención. 

No. se p~ede reconocer un sitio exacto de almacenamiento, se 

eupone que &ste ocurre en el espacio intersticial materno, 
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el feto, el líquido amniótico y placenta, ya que se ha demo!!_ 

trudo un interca.tlbio acuoso materno-fetal muy acentuado, --­

sirviendo la madre como un reservorio constante para el pro­

ducto. 

Metabolismo del Folato.- Este elemento tiene una impor­

tancia elevada en el metabolismo celular y en especial en -­

tejidos en formación como es el feto y la sangre materna. -­

Por este ~ltimo hecho, se llegó a la conclusión de que la ...., 

deficiencia del folato en la madre la predispone a parecer 

anemia megaloblástioa (hasta hace poco considerada como la 

anemia fisiológica del embarazo). El folato interviene acti­

vamente en la síntesis de purina y de DNA, por lo que su de­
ficiencia ocasiona estado carencial materno y repercute en -

el desarrollo fetal. Se sugiere un aporte diario de 800 micr.2. 

gramos al d!a. 

~etabolismo del Hierro.- El embarazo ocasiona una movi­

lización de reservas de hierro, con aumento de stt absorción 

para cubrir las necesidades aumentadas de glóbulos rojos, -­

feto y placenta. Existe un aumento de la transferina (pro--­

teína transportadora de hierro), lo cual indica una mayor -­

concentración sérioa y mayor capacidad de obsorción intesti­

nal. La deficiencia de hierro tavorese tambi~n ala aparición 

de anemia durante el embara.zo. Se recomienda un aporte dia-­

rio de 60 a 80g. para mantener niveles hemáticos adecuados. 

Vitaminas.- En términos generale se sabe que el aporte 

de un régimen alimenticio oom_pleto haoe inne.cesaria la admi-
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nistraci6n extra de suplementos vitamínicos. Por esta raz6n, 
únicamente se sugiere vigilancia cuidadosa en la alimenta--­
cicSn materna durante todo el embarazo. 

Metabolismo del calcio.- Se le considera como indispen­

sable para el mantenimiento de la !unción del sistema nervi~ 
so central, en combinacicSn con el f6storo, el bicarbonato y 

los hidrogeniones. En el Cl.U'SO del embarazo se retienen de -

35 a 45g. de los cuales el teto requiere cerca de 20 a 25 g. 
La determinacicSn durante el embarazo muestra una ligera dis­
ainucicSn. 

Las sobre carga con calcio no muestra sran4es modificaciones 
en latos valoree. 

6.- .. co.u~uucqo~ t: ,:!qSfDA PIBRINOLifICO 

Loe procesos de ooagulacicSn y fibrinolisis se llevan a 

cabo en.el organismo humano en forma continua y qu~ tratan -
de mantener la integridad y permeabilidad del sistema vascu­
lar, pues normalmente hay lesión y reparaci6n de loe mismos 

.dl.U'ante las actividades normales del organismo. 

Sin embargo, son conocidos grandes mecanismos de adaptacicSn 

en ambos sistemas durante el embarazo, lo cual refleja una -
adaptaoidn 1/0 preparaci6n a los acontecimientos que llevan 

consigo cuadros hemorrágicoa que pueden poner en peligro la 

vida de la liadre. 

Los resultados en la determinaci6n de la oonoentracicSn de -

. loa llotores de la ooagulaoi6n tienen valores variables, ya 

.'1., 
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qu.e las téonicas de laboratorio varian de u.n. au.tor a otro. 

Se reconocen aumentos ~n erado variable en el fibrin6geno -­

(factor I), protrombina (factor II), proacelerina (facto~ V) 
factor VII, factor antihemofilico (factor VIII), factor de -

Christmas {f~ctor IX), factor de STuart y Pawer {facor X) y 

factor de Hageman (factor XII). 

Existe igua1mente u.n grado variable de disminución en los -­

s'iguientes factores: factor antecedente de tromboplaetina - · 

plasmática (factor XI), factor estabilizante de fibrina (fag_ 

tor XII). 

En· el sistema enzimático fibrinol!tico se observan cambios -

importantes : un aumento gradual del p,lasminógeno (al pare-­

oer paralelo al fibrinógeno, lo cual aparenta ser un equ.ili­

brio entre la coagulación y la fibrinolisis), sin embargo, 

la actividad fibrinolítica del ~laema disminuye aún en prese~ 
oia de conoentraciones elevadas de fibrin6geno y plasminóge­

no, augiriendoae·que sea debido a un valor bajo de activador 

oirolll.ante o un meoaniamo inhibidor del activador. 

Esta disminuci6n es progresiva durante el desarrollo del em-
• > ' • ' 

barazo siendo casi nula al final del mismo. Se ha sugerido 

que la liberación de activadores fibrinolíticos en las par,! 

des del vaso está inhibida o ~ue la.cantidad de activador ~~­

en la pared vascuiar está reducida. 

La placenta aparentemente tiene participación en esta tunoidn 

con la produ.cción de activadores t'ibrinolítio.os o bien que -

sea u.na acción de las hormonas f>lacentari~s ~u.e act.San sobre 
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la síntesis de activadores fibrinolíticos en las paredes 

de los vasos, como se ha sugerido para los estróceno~ y pro­

gestágenos, que disminuyen la actividad fibrinolitica de la 

presencia de inhibidores. 

runci~n de las plaquetas.- Se ha comprabado que el núm!!_ 

ro de plaquetas disminuye ligeramente, lo cual puede expli-­

oarée por hemodiluoión o por aumento de consumo. Sin embargo 

no ae ha encontrado un cambio importante en la agregación de 

plaquetas o de su adhesividad provocados por el difosfato de 

adenosina. 

Una vez revisada en forma general la fisiología materna du­
rante el embarazo, nos damos cuenta de lo complejo que resU!, 

ta este estado llamado "fisiológico" en la vida de la mujer. 
Observamos la mllltitud de factores que pueden mostrar alta-­

raciones y que. pueden ex;,oner a la madre a sufrir cambios -­
orgánicos graves que pueden inclusive llevarla a la muerte. 
De ah! la necesidad de tener un conocimiento más completo de 

la tisiol6gia materna durante el embarazo .para poder efec--­

tuar un control prenatal más adecuado y de este modo preve-­

nir cualquier patología durante el curso del estado grávido­

pl.lerperal. 

'•,,. 



CAPITULO V 

ANESTESIA LOCO-REGIONAL 
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FAR16ACO~O~IA DE ~os ANESTEbICOS LOCALES 

.J,,os anest&sicos locales pueden agruparse de acuerdo a -
su estruotl.ll'a química, esto es importante desde el pl.lllto de 
vista de posibles reacciones allrgioas. Bl paciente al~rgico 

a una droga, generalmente lo será tambi'n a otra de eetruc-­
tura qu1m1ca si.ilar. 

AJ Oh!SIJIOAOION 

I.- UBUPO BSfBRt 

l.- Esteres del Acido Benzo!co: 
a) Piperoca!na (Meryca!na) 

b) Meprilca!na (Oraca!na) 

o) Isobuca!na (Xincaína) 
2.- Esteres del Aoido Para-aminobenzoioo: 

a) Proca!na (Novocaína) 
b) Terraca!na (Pantocaína) 

o> Butetamina ( Nonooafoa) 
d) Propoxioa!na(Rayoca!na) 

e) 2-0loroproca!na 
(Nesecdna) 

t) Procaína y Butetamina 
(Duca!na) 

11.-GKUPO ANI~IDA (fIPO NO ES~ER) 
a) hidocaína (Iilocaína) 

· b) Jtepi vacaína ( Oarboca:lna) 

o).Pirrooaína (D,ynaca!naJ 

dl Pr1.Looa!na ( Citaneet) 
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Por reüla general. l.a potenciu de un anestésico local. 

depende sol.amente de su estructura química. 

B) ES1' HUC1'URA 

AJ. contrario que i.os anestésicos generales, los anestlS­

sicos locales forman parte de un tipo de farmacos con propi!. 

' 1dades químicas y farmacol.ogicas muy homogéneas • 

.La mayoría. de .los anestdsicoe .Locales son bases débiles, ca­

e!. siempre aminas terciarias o secundarias, y por tanto io-­

nizables, 1 IUl8 moi.6cula de anest¿sico local. tipioa contiene 

una parte l.ipot!iica separada de otra bidrof!iica por una C,! 

dena intermedia. De esta forma la estructura general de los 

anestésicos iocaies es: 

GRUPO .LlPOF!JJICO-CADEJ;A IN'l'ERAIEDIA-tzRUPO HIDROFI.UICO 

Donde la parte .uipofÍlica, por lo general., consiste en un 

n~c.leo arom~tioo heterociclico y l.a poroi6n hidrofÍlica es -

con frecuencia un grupo amino terciario o secundario • .La ca­

dena intermedia cpntiene un 'ster o una unidn amido. 

Cada una de l.as tres partes del anesttsico loca.L le pr.a 

porciona propiedades. El grupo arom!tico le da la l.iposolu~ 

lidad que permite a la droga cruzar numerosas barreras celu­
lares, que necesita atravesar para .llegar a su lugar de ---

' . , acción • .La oaracteristica mas importante 

media es ei órupo carbo.nil.o muy reactivo 

de l.a unión llmida. 

de .la cadena inter­

--C-- de.1. lster o -
ti 
o 

Casi siempre, .loa anestésicos local.es son bases d4Sbi.Us, -•-
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que generalmente se distribuyen en forma de salea por cu es­

casa solubilidad en agua y su inestabilidad, aunque la sal -

es tanto estab.Le como ao.Lub.Le en a¿ua. La forma básica ea no 

ionizada, a pesar de que la forma sa.Lina existe como !on. 

La accidn anest,sioa en función de.L pH apoyan e.L punto de 

que .La base es .La forma activa. 

º' IODO DB .COION DE ~os ANESrESICOS LOCALES 

.Los anestlsicos loca.Les, impiden el pasaje de Na+ a tr_! 

vds de .La membrana dentro de .La ctfau.La nerviosa, y el pasaje 

de k+ a trav's de la membrana y fuera de.L nervio. De esta m_! 

nera e.L nervio po.Larizado no puede despo.Larizarse y conducir 
un impulso • .L.a prevenci6n de .La despo.Larizaci6n.debe hacerse 

sobre un área de dos o tres nodos de Banvier en una fibra -­

mielinizada, porque el anestésico ioca.L .Llega a .La membrana 

do un nervio mielinizado en estos nodos. 

Despuás que es inyectado en los tejidos, e.L anestésico 

debe !.Legar a.L nervio en suficiente oonoentraciÓn y forma -­

para ejercer el efecto deseado sobre la membrana y prevenir 

.La despo.Larizacidn y conducci6n. 

Los anestésicos .Loca.Les son bases alcaloides que est!Ín 

combinadas. con 'cidos, genera.Lmente o.Lorhidrico, para for--­

mar sales • .a,as sales se utilizan porque son estab.Les y ao.Lu­

b.Les en t.gua, ya que es necesaria la so.Lubi.Lidad en agua pa­

ra su ditueidn a trav's de .los fluidos intersticia.Les de las 

fibras nervioeas. Cuando .la sa.L aneat~sioa es inyectada en -

.Loa te~idos, se 4itunde en todas direcciones, no so.lamente -
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h~ cia eJ. nervio indicado. t.'.ientras se está· difundiendo a --­

travás de J.os tejidos iniersticiaJ.ee en el área de la inyec­

ci&n, va siendo diluido por los fluidos de los tejidos debi­

lit~ndose ·as! la concentración, puliéndose y disociandose. 

Xodae las sales anestésicas est'n formadas por !a com­

binaci6n de una base débiJ. y un ácido f'u.erte, que r~pidamen­

te se hidroJ.izan cuando e! pH de su so~uci&n está sobre 7.0. 
Está hidrÓJ.isia, que es ¡rovocada por la alcalinidad de los 

tejidos l'f.3 a 7.4J .Libera u base alcaloidaJ. que dpidamea 

te penetra en el nervio rico en l!pid03. 

~a acción de los anesté3icos loc~.Lca soore el nervio -­

tiene lu~ar en la meobrana nervlos~, y pnra ser efectiva --­

debe llegar a la membrana en suficiente ooncentracidn 7 for­

ma para ser activada al. mrucimo. A.s1 la soJ.uoi6n anest~sica -

debe ser inyectada suficientemente cerca del nervio escogido 

de modo que una concentraci6n adecuada de base libre está -­

disponible para su difusión dentro del nervio. 

EJ. anestdsico local en loa tejidos se presentara en dos 

formas: J.a ionizada y !a no ionizada. J.oa cantidad de la t6!:, 

muJ.a ioni mda dependerá en J.a constante ionizaoi6n (pXa) --­
del aneatesico loca! y del pH de loe tejidoe a los ouaJ.ee -

se inyeo'ta. A mayor pKa menor r&rmula ionizada estará dispo­

nible para la aoo16n sobre la membrana nerviosa, talÍlbi'n al 

menor pH estará di~ponibJ.e menos f6rmula ionizada para pro-­

ducir un efecto anest4sico. Un pH bajo, como ae encuentra -­

en áreas infectadas (el exudado purulento tiene un pH de 5.5 
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a 5.b) puede interferir con eJ. desarrollo de una adecuada -­

anestesia de dos maneras, impidiendo la liberaci6n de la ba­

se alcaloide libre, dificultando au ionizaci6n. 

E! grado de J.1beraci6n de J.a base libre depende de la -

alcalinidad de los tejidos en los que se inyecta. Esta alcal! 

nidad también determina la aoi:ividad anestesica de .la solu-­

oi6n en la practica clínica. 

,¡,a acci6n potencial de todos los anestésicos J.ocaJ.ee 

depende de .la capacidad de la sal anestésica para liberar la 

base alcaloide J.ibre. 

El pH en el que se realiza esta reacción.varía de un -­

anest4sico al otro. Cualquier agregado de alcalinidad a las 
soluciones anest.Ssioas, aceleran la iniciaci&n de su efe oto, 

causa una precoz precipitaoi6n de la base anestdsica y pdrd.!, 

da de potencia. Por eso es o.l!nicamente importante que nin-­

gÚn 'lca.li entre en contacto con !as sales anestésicas an--­

tea de la inyeo~i&n. El contenido buffer del f J.u!do extra---­

celUlar es generalmente s.uficiente para hacer ligeramente -

a.Lca.linas a !as soJ.uciones inyectadas y que suman el pH de -

l.os tejidos veéinos. 

Dado que la difaaidn de la base aneat~sica libre en la 

fibra nerviosa depende de su soJ.ubi.l.idad en lÍpidos, .La po-­

tencia de un anestésico local está en relaci6n dfrecta a -­

au solubilidad en i!pidos. 

Una. cantidad suficiente de la .sroga debe pepetrar en el ---­

nervio antes que se interrWIÍpa .La,oonduoci6ny se dee~rro.Lle 
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.la anestesia loca.1.. Cua.1.r¡uier factor que ·impide la acumuJ.a­

ci6n de concentraciones eficaces de bases anestésica. libre -

en e.J. nervio, inhibe eu eficiench. 

El tipo y tamaho del nervio juegan una parte importan-­

te en el desarro~!o de una anestesia adecuada. Así los ner-­

vioe mieJ.inados requieren una conoentraci6n mayor y más ---­

tiempo de bloqueo, ya que están protegidos ·por una b~rrera -

aisJ..unte de mielina y pueden ser alcanzados sÓJ.o en J.os ---­

nodos de Ranvier, que interrumpen la capa mielinizada ca.da -

la 2 mm •• También, e.J. tamaño o diámetro .del nervio tiene una 

parte importante· porque a mayor diámetro de la fibra nervio­

sa, mayor será la concentracidn anest~aica necesaria para -­

prevenir la conducci6n de imouaos. ~as fibras de dolor y te!!!. 

peratura, como son mas pequenas ae bloquean antes que las -­

motoras grandes y .1.us fibr~s propioceptivas. 

::iieJ. nervio absorbe una conoentraci6n suficiente de·-­

base anest6sioa libre par~ inhibir J.a conducoi~n en todas -­

las fibras, ni e.1. més potente estímulo .1.ogra. una. res pu.esta -

al do.1.or. ~in embargo, cuando .1.a cantidad de anestésico lo-­

cal absorbida afecta relativamente a pocas fibras .1.a aneste­

sia es incompleta. 
, . . . 

~a concentracion eficaz de anestésico .1.ocal depende en 

parte del agente 1.usado y en parte deJ. nervio a bloquear. 

Loa nervios motores requieren una concentraci6n mayor para -

deprimir su acción que los nervios aensoria.J.es. La peroep--­

oidn de calor y frío .es abolida por concentraciones menores 
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de agentes anestésicos que las requeridas para J.a interuryci6n 
del dolor y de la presión. Cuando el anestésico local es --­

gradualmente absorbido de la fibra nerviosa a la oirculaci6n 

el retorno de la sensación es un orden inverso. ~os anestési 
coa locales producen una pérdida de funci6n en el si3uien~e 

orden: de doJ.or, temperatura, tacto, propioceptiva y tono -­

muscular esquelético • 

.La analgesia es producida por el. bloqueo de J.a transmi­

si6n aferente, por cuanto la relajaoi6n de los musculos es-­

quel¡tioos y J.a inhibición de las estructuras de inervación 

autd'nomas es consecuencia del bloqueo eferente. 

Hay varios factores que pueden interferir en el desa~-­

rroJ.J.o de ooncentraciones anestdsioas adecuadas en J.as fi--­

bras nerviosas. En presencia de estos factores puede haber -

anestesia defectuosa o carencia de anestesia. 

Los factores son J.os siguientes: 

1.- PH tisuJ.ar demasiado elevado o demasiado bajo. 
2.- Excesiva diJ.uci6n en fluidos sangciíneos o tisulares. 

3.- Absorci6n demasiado rápido deJ. anestésico en eJ. si!, 

tema circulatorio. • 
EJ. aumento de aJ.caJ.inidad caasa una excesiva preoipit~ 

ci~n de J.a base libre. Esta excesiva precipitación ocurre a~ 
I tes que la sal anestesica, (qu.e es hidroso.J.uble) haya tenido 

oportunidad de difundirse entre los tejidos vecinos, hacia -

el nervio. Entonces tiene J.ugar la .. absorci6n rápida desde -­

eJ. 'J.ugar de inyeoci&n, antes que J.a base J.ibre que es lipos2_ 

'.j'· 
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!ub!e y ligeramente hiro~o.Lub.Le pueda !.Legar a! nervio. 

Una vez que iu soL~ci6n anestésica ~e deposita en los -

tejidos, el fluido extrace.Lu.Lar que rodea a .Las cé.Lu.Las in-­

mediatamente comienza a diluirla. ~as mo.L~cu.Las de .La so.Lu-­

ci~n se difunden en todas direcciones y la oonoentraoión di~ 

minuye en progresión geom~trica a medida que abandona la zo­

na original. De esta manera, cuanto mayor es !a distancia e!! 

tre el sitio de inyección y la zona .indicada, menos mo!~cu ... -

.Las !.Legan.al iu~ar y es menor .La intensidad del bJ.o~ueo r! 

suitante • 

.i.as distintas so.Luciones desaparecen a diferenteve.Loo!. 

dad de los lugares de inyección. Cuant.o mb rápid& la absor­

ció'n de u.na so.Luoió~n en la circu.Luoi~n genera.L hay menos pr.!?_ 

babilidad de un bloqueo adecuado si J.a so!uci6n ha sido dep.!?_ 

si tada .demasiado J.e jos de.L nervio deseado. 

~a so.Lucion anestésica inyectada en una zona muy vascuJ.ar 

es r~pidamente absorbida en e.L sistema circulatorio. Esta 

r~pida absorción reduce pronto .La concentracipn eficaz .fuera 

de.L nervio y causa una terminación más rápida de .La anaJ.ge--­

aia satisfactoria. 

~a absorcion rápida tambián tiende a aumentar la posi-­

bU.idad de toxicidad del siate:na. !'llesto q¡¡e prácticamente -

todos !os anestésicos locales son vasodilatadoresi la adicid~ 

de ~n vasocontrictor a su solución no so.Lo prolonga J.a dura­

ción de su aooi6n sino ~ue disminuye la pos1biJ.1dad dei des~ 

rro.i.lo de reacciones de.L siatema. 
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.La infección o inf.Lrunacion puede reducir la aJ.calini--­

dad de .Los tejidos hasta tal punto que se retarda la hidróJ.i 

sis de la sal anest~sica. Esto impide le liberación de la -­

base alcaloide .Libre, que es esencial para el desarro.llo de 

.La analgesia eficaz • 

.La eficacia del anest~sico .Local depende entre otras cosas -

de: 

l.- .La natura.Leza química de .la droga. 

2.- .La concentración de .La droga uti.Lizada. 

J.- .La velocidad de difusión de la sal anestésica y la base 

.libre. 

4.- EJ. agregado de vasoconstriotores que influyen en el tie~ 

po durante el cual .Ln base .Libre permanece en contacto con -

e.l nervio. 

Se ha dicho que .La epinefrina intensifica la acción de 

un aneet~sico local. Sin embargo, otros opinan que aunque -­

.la epinefrina prolonga .La acci6n d el anesthico, no la in-­

tensifica por acci&n sin,rgica con .la base .Libre. 

a) Mecanismo de acción • 

.La conducción nerviosa exige la activaci6n a lo .largo -

de .La fibra, con despolarización de la membrana que origina 

el potencial en espiga propagado; .Los estudios efectuados 

en ner\rios y fibras nerviosas aisladas han demostrado que 

los anestésicos locales son capacea de interrumpir .La condu~ 

oitn nerviosa, con abolición de dichos potencia.Les de acci6n. 
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Se interpreta este eí'ect.o como debido a J.a estabilización -­

de J.a membrane. ¡:.or .la droga, que disminuye J.a permeabiJ.idad 

u la entrada del. catión sodio en .la fibra nerviosa, que nor­

m~lmente es J.a causa de la citada despolarización • 

.La membrana del ax6n es~á constituida por una capa bim~ 

J.ecular de J.Ípidos que posee sendas,capas prote!cas hidr6fi­

.l.as a ambos lados • .Los anestlsioos locales actuan sobre la -

fibra nerviosa uniéndose por su porción hidrofÍlica, al gru­

po amÍnico, a J.a correspondiente de J.a membrana, con aJ.tera­
ci&n de loe intercambios iÓnioos • .La unión, que se reaJ.iza -

por receptores a nivel de lo. membrana nerviosa, y por su PO!:, 

ciÓn J.ipofÍJ.ica, el residuo arom,tioo, a la fase reseptiva -

de aqueJ.la; en esta t'orma que dan trastornadas J.as propieda­

des de J.a membrana, con aJ.teraci&n de J.os intercambios i&nioo. 

i..a uni6'n, que se rea.U.za por receptores a nive.1. de .i.a membr!, 

na ceJ.uJ.ar, se hace ¡)Or intermedio de enJ.aoes débiles, J.O que 

exp.Lica su revernibiJ.idad y .La cort¡,; duración de .La aco16n. 

D) U 1.CilB0.1JI.:iii.O 

.La anestesia, se deposita cerca del nervio y· ee difunde 

r«dia.Lmente hacia e.L nervio y J._os tejidos adyacentes. Exis-­

ten tres e.J.ementos que determinan la efectividad dei anest~­

sico locaJ.. Primero: Huy un movimiento en ti.asa. de J.a eoJ.u-­

ciÓn inyectada a 11na posioi&n alreae:lor deJ. neri'io, y por­

s1.1,•uesto, al mismo tiempo en dirección contraria. 



89 

Segundo: E.1. anestésico s·. difunde en varias barrerus 

existentes entre .1.a zonu en que está y el ax6n al que va a -

bloquear, y al mismo tiempo una parte se a.1.eja deJ. ir..ismo. 

Tercero: .A..I. mismo tiempo el movimiento en masa y J.a di­

fusión, el anestésico local es absorbido por la sangre o me­

tabo.1.izado por medio de .1.a hidr~lisis local. 

El anestésico debe difundirse a través de muchas capas 

para alcanzar su lugar de acción. ~os nervios r.eriflricos -­

se haJ..1.an rodeados de una vaina que, aparentemente, es f'cil 

de penetrar. Aunque esta vaina no significa una barrera im-­
portante en e.1. movimiento del anestisico hacia el interior -

del nervio, su e.J.iminaci8n potencia el efecto de .1.a .1.idocaí-

na. 

Cuando atraviesa la vaina nerviosa, la droga debe difundirse 

hacia e! epineuro, un tejido areo.1.ar que forma as! .1.a mitad 

de .1.a secoi&n trasversal del nervio. 

B.1. epineuro contiene los vasos nutrientes y linf~ticos, 

por lo que .1.a difusi6n a travls de esta barrera tambi~n per­

mite .1.a e.1.iminación de una parte del anestésico que es absor 

vido a la circulaci~n general. B.1. anestésico pasa desde e! -

epineuro a trav~s del perineuro fibroelástico. El perineuro 

redne desde 900 a i,ooo fibras en una sola tira. ~as fibras 

indi vidual(.s, en su interior, se ha.1.lan rodeadas por otra -­

membr~na mu.f fina, e.1. endoneuro. 

~a capa ciás interna de.1. perineuro, eJ.perilima, puede ser - -

idlntica a J.a membrana pia-aracnoidea que envueJ.ve eJ. cere--
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bro y la medula. El. erineuro es con~iderado cono una de --­

l~B barreras más i~portantes que el ánestésico debe atr~ve--

sar. 

El. edema de es~as e'-truci:urue, la hemorragia o trasuda­

ció'n de 1{quido al interior de! nervio y a !os teji!os cir­

cundantes puede dificuitar e! movimiento del anest~sico a! -

interlor del nervio ,y, esta forma, retardar Ó impedir el de­

sarro.L..1.0 de la anestesia. 

Dado <1ue la concentrac6n inicia.1 de ane1n.éeicos .Locales 

ea mayor fuera del. nervio, el bloqueo de l~ conducción va -

desde .1.a capa ~~s extern~ n J.a más interna. Debido a 1ue las 

fibra• más externas inervan las regiones más próximas y las 

centrales, .las regiones ;;.~s distales, se deduce que e.l blo­

queo co~ienza en la ?eriferia. 

E.1 tiempo desde que el anet.t~sico se aplica hasta que -

se .Logra un bloquo total. de ~a conducci6n, es eJ. tiempo de -

induccion o b.loqueante, y por .lo general, es más corto que -

in duraci~n de .L.a anestesia. El tiempo de inducción depende 

de distintas. variables entre .Lns que se ha.l!a e.l coeficiente 

de permeabi.Lidad de l.os anest~sicos locales no disociados, el 
I tamulio del nervio, el. ••H :r J.a concentracion de J.a droga. 

a) AbsorcicSn 

La ab~orción vascular de ~os anest6aicos looules influ­

ye en todos .los aspectos de la cin,tica de.&. b.1oqueo nervioso. 

El i.iempo de inducción es i:¡áa corto y .La intensidad, dura-­

ci6n,ri;cuperación y eJ.. ,!;rado de propagaci6n aumentan a.L dis-



91 

minuir .la perfusi6n de.Llugar de J.a inyección. A si.¡ vez, 1·uede 

disminuirse la dosis necesaria y minizars: loa efectos sis-­

témicoa aJ. reducir J.a absorción. De acuerdo con esto, cual-­

quier factor que disminuya .la pertusion del lugar de admini~ 

trac;dn por lo general se considera que favorece la acción -

de .los anestésicos loca.lea • 

.La absorción va~oular de .loe anest¿sicos J.ocaJ.es apare­

ce primero en J.oa capi!e.res, J.as arterias, arteriolas y vá--

nu~ae .Lo hacen en ~enor grado. Normalmente, .la irrigación -­

sangúÍnea es u e1u.abcfn que determina J.a velocidad de absor­

ci6n, y no .la permeabilidad en las peredes vascu.lares. Por -

ello, la lidocaína, procaína y otros anestésicos .loca.les pu.2_ 

den facilitar su propia absorci&n a.L relajar J.os mQscU.los 

lisos vasculares. 

Para reduoi~ el !ndice de absorci6n sistlmica y, con el 

prolongar la anestesia, se añade adrenalina a J.a solución -­
del anestlsico J.ocaJ.. Como este efecto se haJ.la en relac16n 

con J.a duraci6n de la acción de la adrenalina, que a su vez 

depende de su metabolismo y absorción, eeráproporcionaJ.men­

·te. mayor para los anestlsicos de corta acci6n. 

EJ. !ndice de absorción del anestésico local está en fua 

o16n de la vía de administración 1 el lugar donde se inyec-­

ta. u 111Yección·1ntravenosa produce .Los niveJ.es más altos -

1 que disminuyen con mayor rápidez en la sangre. Si ea intr~ 

mLLscUJ.ar, eJ. nive.J.: 1ang1.1fneo.e1-niás bajo y en J.a s1.1bc11t4nea 

.Logra e.1 nivel, menor de todos ellos • .La absorci5n iocal va-
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ría con e! lugar donde se rea!~za, siendo más rápida en !a -

tráquea y más !enta en .l.a orofaringe. 

b) Distribución 

~a di~tribuci6n y .l.a e.liminaci~n 4e.l. anestésico .l.ooa.i. -

del cuerpo depende de .l.<i absorción en la. corriente sa.ngu!nea' 

y al transporte subsiguiente a .l.os 6rganos de eliminaci6n, -

sobre todo a.l h!gado. 

~a distribuci6n de la .l.idocaína se real.iza primero al -

Brupo hístico q11e tiene una irrigaci6n abundante (cerebro, -

hígado y rift6n) En los :>rimeros cinco minutos, estos órganos 

consiguen su concentración maxima y, en conjunto, son los -­

responsables primarios de .La ca!da rápida inicial de J.a con­

centración arterial. Despu'es de diez minutos .l.a ooncentra-­

ci6n en estos 6rganos sufre la misma caída lenta de !a canee~ 

traci6n arterial., estos hechos explican .l.OB efectos tempra-­

noa, pero pasajeros, de .l.a .Lidocaína sobre e! sistema nervi,2.· 

so deapu~s de la inyección intravenosa de una dosis dnica. 

E.l. h!gado extrae el.71/f. de la lidooá!na que !.Lega en la 

sangre que ..lo irriga. i.a depuraci6n de esta amina dependo --
' de .l.a irrigación sanguínea hepática, excepto cuando sus en--

zimas quedan saturadas. 

~a inyecci6n en ..la región que rodea a l.Ul nervio periflrioo -
al Lera le. suoesio'n de los cambios de conoentraciÓn en Ía saa_ 

gre y en J.oe tej.1,dos, pero el patr6n genera! es simU.ar a.L -

que aigue a ..la inyección intravenosa. 
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e) Eliminaci6n 

Todos loa anestésicos loca.Lee utilizados en la práctica 

se eliminén con rápidez de !a sangre por medio· de .La bio--­

transformaci6n. De auerdo con sus eslabones básicos éster o 

amido en la cadena intermedia. 
i.os del grupo ester son inactivados por hidrólisis. Es­

to puede ocurrir en el hígado o en el plasma, aunque algunas 

hidrólisis tienen .Lugar en ambas áreas. En el plasma .Los CO;! 

puestos tipo &ster son inactivadoe por una plasma oolineste­

rasa. AJ.gunos de estos oompuostos pueden ser inaotivados en 
variadas proporciones en el plasma y muy poco en el h1gado 

mientras que otros pueden ser degradados muy'poco en el pla!, 

ma y en una mayor cantidad en el hígado • .Lia.S variaoionfl en : 

sus t6rmulas estructurales tienden.a efectar al ..U-ea y la -­

proporci6n a que son metabolizados • 

.i.oe anest6sicos locales del tipo amida, primeramente -

sufren biottasformaci&n en e! h!gado por enzimas microsoma­

les. Sdbseouentemente la degradaoi6n de .Los oom,uestos lle­

va a una hidr6lisie o una divisi6n del amido y una supuesta 

hidroxilaci6n del anil.Lo aromático. 

E) TOXISIDAD 

En general, se requieren dosis muy altas, ya que se --­

trata de drogas poco tóxicas, se.han uti.Lizado por v!a in-­

travenosa hasta 25 g. de anestesie en una aola1'eoi6n. Sin -

embargo, algunas veces dosis muy pequeíias de 10 a .LOOmg. han 

producido accidentes. graves, probablemente por idiosincrasia 
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{no alergia). Los trastornos nerviosos consisten en excita-­

ci6n, vértigos, ansiedad, náuseas, vómitos, con la lidocaína 

puede existir, en cambio, sedación, somnolencia y amnesia; -

J.uego aparecen sacudidas musculares que se transforman en -­

convulsiones epileptiformes, que pueden terminar en incons-­

ciencia, coma y parálisis respiratoria mortal. El colapso -­

cardiovascular puede presentarse con caÍda de la presión ar­

terial, acompañada de palidez, sudores fríos, taquicardia, o 

bien producirse bruscamente una desaparioión del pulso, .con 

inconaoienoia,pero cardíaco o fibrilación ventricular mor--­

taJ. • 
.i.as manifestaconee sanguíneas consisten en cianosis, que se 

observa en raras ocasiones durante la anestesia. 

Hipersensibilidad alérgica: Loa accidentes alérgicos no 

son comunes; consiten en urticaria, edema angioneurÓtico, 

broncoespasmo y aun reacciones graves del ti ;>o anafi.Láctico 

{excepcionales) en forma de shock, habi~ndose tambi6n des--~ 

orito edema pulmonar agudo. 

Estos trastornos se tratan, como todos J.os acidentes 

al'rgicos, coa adrenalina y antibistam{nicos. 

2.- ANESTESIA LOOO-REGIONAL 

. A)DEPINICION 

Se denomina Anestesia !iOco-regional a la supresión de J.a se!! 

sibilided, especialmente la dolorosa, en una ~egi6:n: del or-· 

ganismo. Está acción obedece al bloqueo de J.oé impulsos afe-

·.-.-. 

"·', 
·,.• 

" 
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rentes desde .1.a pieJ., mucosas y :;1Úscu.tos al sistema nervio-­

so centra.1., debiendo seña.1.aree que .ta ~bolición de .1.as s~n-­

sibilidad no se refiere s~J.o a la dolorosa (aun~ue s! especi 

a1mente) si no también a la tácti.1., t6rmica y propioceptiva • 

.Las drogas que ooaoionan dichos erectos oe donominan anesté­

sicos o e.nal.g6sicoe locales. Estos son capacee de bloquear -

la conducción nerviosa en forma selectiva, reversible y tem­

poral. 

B) llETODOS DE INDUCCION 

Existen diversos m6todos para realizar b1.oqueo del ner­

vio: a) bloqueo del campo y b) infiJ.trac16n local. Cada uno 

aunque distinto, ofrece ciertas ventajas. En la mayoría de -

J.os casos el uso de J.os distintos mátodos depender& de las -

circunstancias y de las zonas a anestesiar. 

Bloqueo del nervio.- Se aplica eJ. método de lograr la -
segura analgesia regional (anestesia regiona.tJ que se realiza 

depositando una so.Lución en J.a vaina perineural de un tron-­

co nervioso principal o en su proximidad, impidiendo as! que 

los impu1sos aferentes sigan centralmente más aJ..1.á de ese -­

punto. 

a) B.1.oqueo del campo.-

Es el metodo'que se utiJ.iza para J.ograr la Seüura anes­

tesia regionai, consiste en depositar una solución en la 

proximidad de .1.as ramas terminales. mayores de manera que la 

zona a aneetebiar guede rodeada o circ12nscri~ta para impedir 
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el paso central de ir.mui~os aferentes. Técnicamente hnbl&n-­

do, cuando un~ solución eneot~sica local se de osita sobre -

e1 á~ice de le raíz de un diente, insensibilizándolo el do-­

lor, la analgesia resultante se denomina blof!ueo de! campo, 

dado que cumple lo necesario en este método particulax. 

b) Infiltraci6n local.-

~ns pequenas terminaciones nerviosas en la zona quir~r­

gica son satur:i!.das de sol!.lci6n anest~aica., insensibilizándo­

las al dolor o impidiendo que sean estimuladas y originen un 

im?ulso. En este método se hace la incisi6n en la misma zona 

en la que se ha depositado .1.a solución. 

Analgesia tópica.- Se entiende por an~lgesia tópica de las -

terminncones nerviosas .Libres en las estructuras accesibles 

(membrana mucosa intacta, piel rasp~da o sobre .La c6rnea)--­

que quedan incapaces de e~timulaci6n por la aplicación de -­

una ~decu~da soluci6n directamente a la superficie de .La ---

zona. 

El bloqueo nervioso ;;uede real.izarse por vía e:xtraora.1. 

o intraoré.l. En Odontología se uti.Liza casi exclusivamente -

la v'!a intruoral; Sin embargo e.L dentista debe conocer J.a -­

técnica extr11ora1, que a veces puede ser ventajosa. 

El bloqueo del camvo y la infiltración local se Olaai­

fi.ce..n según el lugar de ap1icaoi6n. EJ. mj.smo mlStodo y ttScni­

ca puede C.Llisificarse para e.L bloq11P.o del ca1~po cuando se -­

realiza perif~ricumente al lu3ar de inye,~ci6n pudiendo cla-­

oificarse COil'.o infiltraci6n local cua:-.do la 1nstrumente.ci6n 
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se hace en la misma zoné. de inyección. Por eso los m~todos -

para el bloqueo del campo y la infiltración local son simi-­

laree. Puede afirmarse que todos los métodos para obtener la 

analgesia o anestesia regional con excepción de la inyección 

intraneural directa dependen de la infiltraoi6n y difusi6n -

de la solución anestésica. 

~os métodos para realizar bloqueos de campo e infiltruciOn 
local son: l) inyecciones submucosas, 2) inyecciones para -­

peri&sticas, 3) inyecciones interseptales • 

.La inyecci~n submucosa ee realiza insertando la aguja -

bajo 1ae capas mucosas y depositando la solución de manera -

que se difUnda en este plano particular. 

Al realizar una inyección paraperidstica, se inserta la agu­

ja de manera que eet~ próxima o en contacto con el periostio 

y en !a l'1nina 6eea porosa. As! la solución anestésica ac-­

tuará sobre loa nervios de esta zona. El t~rmino paraperids­

tica se utiliza con frecuencia a supraperi6stioa, porque ~-­

la so!uc16n se deposita siempre junto al periostio y no· so-­

bre el mismo. 

Inyecci6n intereeptal: Est'a técnica se utiJ.iz más en .niños y 

~ovenes. Se presiona suavemente la aguja dentro del delgado 

hueso intereeptal poroso en ambos lados del diente a ser --­

anestesiado. ~a so1uci6n es forzada bajo presidn dentro del 

hueso radicular a.l igual que para los nervios apicales. 

Loa dos diversos métodos para realizar bloqueos nerviosos,: -

bloqueo de campo e infiltración local, tienen sus indioacio-



98 

nes y contrkindicaciones. Es necesario que el dentista domi­

ne suficientemente todos los lliétodos para bloquear la vía de 

impulsos dolorosos, de manera que pueda elegir el tipo más -

adecuado para el caso. Debe recordarse que un método utiiiz.a 

do por un profesional que lo domina puede producir resulta-­

dos, muy superiores a los que logre otro menos conocedor 1 

hábil. 

El mátodo de analgesia o anestesia Loco-regional debe - · 

elegirse s6lo despu~s de un estudio del paciente y sus nece­

sidad anest~sica. Es conveniente utilizar la técnica máe sis 

ple y menos traumática y la mínima cantidad de solucidn para 

obtener el efecto deseado. 

-Factores a considerar en un método de induccidn: 
l.- úa zona a anestesiar. 

2.- ~a profundidad requerida. 

3.- Duraci6n de la anestesia. 

4.- Presencia de infección. 

5.- Edad del paciente. 

b.- Estado general del paciente. 

En los casos en que requere la anestesia para un solo -

diente o una zona reducida, en la mayoría de íos casos será 

innecesario e indeseab!e hacer un complicado bloqueo de campo 

no se necesitará el bloqueo del nervio. Sin embargo, en los 

caoos en que se re1uiere anestesia muy profunda o nalgesia -

puede utilizarse e! método intrnóseo o un bloqueo de nervio, 

porque ser~ inadecuado e! metodo paraperiÓstico o submuooso. 
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Ciertos métodos insensibilizan una zona al dolor por más 

tiempo que otros. Por lo tanto, cuando se desea duraci6n e! 

bloqueo del nervio ,uede ser el método de elecoi6n, por es­

te motivo solamen.te • 

.Puede recurrirse al bloqueo del nervio cuando se debe anes-­

tesiar una zona muy pequeña, pero la infecci6n en esta vecin 

dad descarta el bloqueo de campo o ln infiltra.oión local. 

Siempre debe tenerse en cuanta la edad del paciente. En 

los mís viejos el hueso p11ede ser denso e impenetrable •. Por 

eJ. contrario, los ni~ios pueden reaccionar a .J.as zonas anest~ 

siadas estensao y la incomoda sensaci6n de adormecimi~nto. -

Debe considerarse junto con .La edad el estado del paciente. 

Bn ciertas condiciones cualquier dolor puede ser un factor f.i 

perjudicial 1 será conveniente cual.quier método que ofrezca 

anestesia.más profunda. En muchos individuos ea mejor evitar 

el. trauma de .J.as inyecciones intra6seas. 

Debe considerarse .J.a conveniencia de la hemostasia, que 

se rea.J.iza s6.J.o cuando .1.a soluoi6n Se deposita en la veoin-­

dad inmediata de la zona de instrumentaci6n y sangría. 

En estos casos el vasoconstrictor presente actuar{ directa­

mente sobre .Los ca)ilares y arteriolas, reduciendo J.a euan-­

tia de la hemorragia. 

Puede advertirse que el odontólogo tiene la fortuna de 

poseer ~na variedad de métodos para bioquear !a v!a de 1os -

imp~.J.sos dolorosos, 1 la eieccign del oétodo dependerá de loa 

factores ya mensionados y de su habi.Lidad, Sin embargo, de--
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be intentar no adi¡uirir perjuicios contra ningún m~todo, -­

por~ue es dificil proclhmar la superioridad de ninguno. Es -

verdad que algunos pueden ~er más convenientes para ciertas 

zonas, sin embargo, no se trata de que sean superiores sino 

de usar cada uno cuando se indioa o para intensificar la --­

aoci6n de otro cuando es neoesario. Un mdtodo raramente usa­

do puede produoir en un caso indicado resultados que harán -

conveniente el conocimiento del mismo, aunque se utilice --­

pocas veces. 

C) U:DICACIONES DE LA ANESTESIA LOGO-RRGIONAL 

La anestesia loco-regional esta indicada para producir 

insensibilidad al dolor de loa dientes y de las estructuras 

que lo soportan, y cuando es conveniente o necesario mantener 

despierto al paciente. 

El m~tido regional siempre debe ser el primero que se -

elige para la anestesia, porque orrece las siguientes venta­

jas: 

l.- El paciente esta despierto y coopera. 

2.- Hay i,.oca deformación de la fisiología normal, y por eso 

puede utilizarse en los pacientes en condiciones precarias. 

3.- Huy muy poca incidencia de movilidad 

4.- Los pacientes pueden retirarse sin compañía. 

5.- No se necesita personal ayudante. 

b.- Las técnicas no son difíciles de dominar. 

7.- El porcentaje de frucasoa es reducido. 

8.- Jlo hay gastos adicionales para. el paciente. 

9.- El paciente no neceai ta venir en áyunas. 
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No existen desventajas para utilizar la anel:itesia loco­

regional cuando el paoien 1B está mentalmente preparado y oull!! 

do no hay oontraindioaoiones, en todos los casos en que puede 

lograrse anestesia sa·tis:taotoria ;¡ el paciente coopera, la a­

nalgesia regiona1 es el m'todo de elección. 

D) CONTRAINDICAOIONES 

Con todas las ventajas ofrecidas por el método regional 

hay aún las siguientes contraindicaciones para usarlo: 

1.- Cuando el paciente rechaza la analgesia loooregional por 

temor o aprensión. 

2.- Cuando la infección descarta el uso de anestesia regio-­

nal. 

3.- Cuando el paciente es al~rgico a distintos anest&sicos -­

locales. 

4.- Cuando la cirug!a oral es mayor. 

5.- Cuando el paciento no tiene edad suficiente. 
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PASO DB ANESTESICOS LOCALES 

A TRAVES DE LA PLACENTA 

l.- PASO A fRAVES DE LA PLACENTA 

La primera évidencia del paso de los anest~sicos loca-­
les a trav6s de la placenta se obtuvo en 1961 cuando Bromage 
y su grupo reportaron las c9ncentraciones de lidocaína en la 
sangre fetal despu6s de administrar grandes dosis a las ma-­
dres durante un bloqueo peridural. Durante los siguientes --

10 ai'ios, otras investigaciones simi~ares indicaron que to--­
dos los aneatdsicoa locales utilizados comtinmente atravie-­

san la placenta.. 
Estos estudios compararon los niveles de anest6sioos locales 
en sangre del cordón al nacimiento con muestras de sangre lll;!! 

terna tomadas aimultaneamente. Sin embargo, estos estudios -
no dieron datos cinéticos precisos. En los humanos, tales d,! 

tos son diticiles de obtene»:·debido a que la conc-entraci6n -

fetal puede ser medida dnicamente dea»uds de que nace el. pr.2_ 

dueto. 

La cantidad de droga que pasa a travds de la placenta y su -

equilibrio entra la madre y el teto a menudo deben reunirse 
a partir de diferentes experimentos hechos tamb16n por dife­
rentes autores. Los estudios en animales, en los cuales es -

posible obtener muestras seriadas de sangre fetal'- indican -

que cuando un anestdsioo local, tal como la mepivaca!na, ee 

administra endovenoeamente a la madre, la droga aparece en -
• 
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la sangre venosa del cord6n a los 30 segundos. 

Tomando en cuanta las propiedades físico-químicas de -­

los anestésicos locales, no debe sorprendernos su rápido pa­

so a través de la placenta. La velocidad del paso de drogas 

a través de la placenta esta determinada por su peso. mole-­

c ular, solubilidad en grasas, grado de ionización y el gra-­

diente de concentración de la droga que no está unida a pro­

te !nas. Las drogas con bajo peso molecular, las cuales no se 

unen fácilmente a proteína y que además tienen una alta so-­

lu~ilidad en lÍpidos y un bajo grado de ionización, son las 

que mayor facilidad atraviesan la placenta. 

Los anestésicos looales en general tienen un peso mole­

cular relativamente bajo, y dependiendo de cada anestésico -

en particular, aproximadamente del 3 al 39 porciento de la -

droga está no ionizada. 

Las investigaciones acerca del· paso.de anestésicos loo.! 

les a través de la placenta hari demostrado la existencia de 

un gradiente trasplacentario. 

La relación entre la sangre venosa umbilical y la sangre ya 

sea arte~ial o venosa de la madre está en el raneo entre --

0. 26 y 1.3 dependiendo de la droga y de la vía de administr_! 

ción. 

Las causas posibles para este gradiente tan amplio fueron e! 

tudiados por Shnider y V/ay y por Tuxker y su grupo quienes -

investigaron los anestésicos locales del grupo amida (mepiva 

caína, lidoca!na y bupivacaína). Los mecanismos postulados -
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fueron la existencia de un sistema enzimático placentario-­

capaz de ejercer un metabolismo oxidativo de los anestésicos 

locales antes de que alcancen el lado fetal de la placenta, 

o bien que hay diferencias en las capacidades de unión a --­

proteínas de loa anestésicos locales entre las sangres mater. 

na y fetal. 

No se encontraron evidencia• de que haya un metabolismo 

placentario· de estas drogas, pero si hay diferencias signif! 

cativae en la habilidad para unirse entre la sangre mat'brna 

y plasma fetal.El plasma materno cápta más droga no unida -­

es capaz de difundirse a través de la placenta, el gradien-­

te materno fetal se refiere a la concentración total de la -

droga. 

El gradiente de conoentraoión trasplacentario también -

puede ser el resultado de cortocircuitos arteriovenosos con 

el canseouente desajuste entre las sangres materna y fetal. 

Además las diferencias en la distribución fetal y/o el meta­

bolismo de los anestésicos locales pueden contribuir al gra­

diente trasplacentario. Estas variables no han sido estudia­

das. 

Debido a que los niveles de droga en la madre son una -

determinante significativa para la cantidad de droga que al­
canza el feto, se ha sugerido el uso de varios métodos para 

obtener bajas concentraciones de anestésicos locales en la 

sangre de la madre. Estos m&todos incluyen e1 uso de drogas 

con un alto gra~o de u~i6n a proteínas, la adición de epin,! 
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frina al anestésico local, así como el uso de anestéoicos 1.2, 

locales cuyo metabolismo sea rápido. 

La unidn a rroteínas de los anestésicos looales juega -

un papel importante en el paso de estas drogas a través de -

la placenta. Dentro del grupo de anestésicos de tipo amida, 

existen varios gra~os de unidn a proteínas. La bupivacaína -

es la que se une en mayor proporcidn seguida de la mepiva-­

oaína y la lidocaína, y por último la prilocaína. :L:as del 90 

por ciento de la bipicaína se une a la alb~mina sérica cuan­

do este anestésicose encuentra en concentraciones menores de 

1 mcg/ml. En base a "íó anterior se pensaria que la bupivaca.í 

na debía ser .un anestésico local extremadamente seguro para 

usarlo en obstetricia, sin embargo esta droga con tal alto -

grado de unidn a proteínas, puede ser peligrosa para el re-­

ci'n nacido con hiperbilirrubinemia, lo cual permite que la 

bilirrubina libre, la cual es sobluble en lípidos penetre -­

en el sistema nervioso central y produzca kernicterus. 

El agregar epinefrina al anestésico local retarda la a!?_ 

sorcidn hacia la ciroulac.idn materna y produce nivelessangu.í 

neos significativamente bajos en la madre durante los prime­

ros JO minutos después de la administracidn de la anestesia. 

Sin embargo, los gradientes materno fetales permanecen esen­

cialmente iguales tanto en los casos que no tienen epinefri­

na como en los que si les agregd el vasopresor, y los niveles 

de droga en la vena umbilical no fueron comparablemente afee 
... ·. -

tados. Epstein y s11 grupo estudiaron 46 pacientes obstdtri--
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a las que se les practicó bloqueo peridural lumbar o caudal 

con lidocaína al 1.5 por ciento sin epinefrina (dosis pro­

medio de 502 mg.) y a 50 mujeres que recibieron lidocaína al 

1.5 por ciento con epinefrina al 1:200,000 (dosis promedio -

424 mg.). En las pacientes que no recibieron epinefrina, el 

nivel promedio de la lidooaína. en la sangre venosa de la ma­

dre en el momento del parto fue de 2.6 mog/ml. el cual fue­

un nivel significatJ.vamente más alto que el encontrado en -­

las pacientes en las que se usó epinefrina cuyo nivel de -­

lidoca:Cna. fue de 1.7 mcg/ml. Los niveles en la sa,nzre venosa 

del oord&n fue de 1.8 mcg/ml. en el grupo sin epinefrina, 

comparado con l.6 mog/ml. del grupo de epinefrina. Por lo -­

tanto, parece ser que la adición de epinefrina a los aneat~­

eioos locales administrados peridlll'almente aumentan la segu­

ridad del m'todo para la madre, pero la seguridad del feto y 

el reci&n nacido no aumentan de la misma manera. 

Loe anest,aiooe locales del grupo 'ªter (procaína, 2ol~ 

ro prooa!na y tetracaína son metabolizados por las colinea-­

teraaas plasmáticas. Son degradoa rápidamente, por lo cual 

ejeroen cierta protección para que no aparezcan niveles tó­
xicos en la satigre materna. 

Estas drogas parecen ser particulai:mente seguras para 

el teto. Debido a eu rápida degradación en obstetricia no se 

han podido llevar a oabo, pero pueden obtenerse conclusiones 

derivadas de experimentos alcanzados. 

Uaabiaga y eg grgpo midieron loa niveles dt prooa!na y 
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su metabolito el ácido para-aoinobenzoíco en las sangres -- · 

materna y fetal después de la inyección endovenosa de dosis 

variadas de clorhidrato de procaína durante el parto normal. 

Cuando se utilizan dosis menores de 4 mg/kg de peso, la pro­

caína no pudo ser detectada en la sangre del feto. Con la -­

administración de procaína a dosis mayores de 4mg/kg. de pe­

so, la droga puede cruzar la placenta tan fácilmente como lo 

hacen los anestésicos del tipo amida. Las concentraciones más 

altas de procaína tanto en la madre como en el producto se -

alcanzaron a los 30 segundos después de la inyección; La --­
oonoentraci6n mayor de ácido para-aminobenzoioo se alcanzo -

los 90 segundos despues de la inyecci6n. En cualquier tiempo 

dado, los niveles sanguíneos de ambas drogas fueron signifi­

cativamente mas altas en las madres que en los niftos. La re­

laci6n, materno fetal fue comparable a la que se habia encoa 

trado con la lidocaína o la mepivaoaína. Debido a que el ác.! 
do para-minobenzoico aparentemente no tienen toxicidad sis-­

témica, podría concluirse que el feto estaria protegido sie!!. 

pre y cuando se utilizaran pequeñas cantidades de procaína 

o de otro anestésico del tipo ester, Sin embargo, no se ea-­

be con certeza si el ácido para-aminobenzoioo, al igual que 

el benzoato pueda interferir en la uni6n< de la bilirrubina -

a la albumina, y de esta manera predispone al recién nacido 

al kernicterus, 

La prilocaína, un anestésico de tipo amida y cong4nere 

de la lidocaína, ea. otro agente caracterizado· por una rápi-

' ~ ,' . 
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da degradaci6n. La prilocaína tiene una potencia comparable 

a la 11dooaína o a la de la mepivacaína. 

Sin embargo, cuando estos agentes son usados en cantidades 

iguales para proveer anestesia obstétrica, loa niveles aan­

guíneos de prooa!na en la madre son de 30 a 50 por ciento -

de los de la lidoca!na o de la mepivaca!na. Esto parecería -

aumentar mucho la seguridad de la priloca!na en obstetricia 

pero hay dos factores que niegan el posible beneficio cuando 

se emplean grandes dosis. 

Debido a que tiene baja unión a proteínas, la cantidad de 

.· priloca:!na transferida a través de la placenta es grande, y 

por lo tanto los niveles de droga en el feto son grandes, 

Oon dosis mayores de 600 mg, de priloca!na, clínicamente --­
se deearrolla metahemoglobinemia tanto fetal como materna -­

lo cual se debe a la presencia de ortotoluidina, que ee un -
producto del rompimiento de la molécula, 

2.- EPEOTOS SOBRE EL FETO 

No ea inesperada la habilidad de loa anestésicos loca-­

les para producir efectos dañinos sobre el feto. Cuando loa 

adultos tienen niveles altos de anestésicos locales en san-­

gre presentan depresión de loe sistemas nervioso oentral y -

cardiovasoular. 

:roldes y su gru.po; estudiando voluntarios oonoientes, -

encontraron síntomas subjetivos moderados del sistema nervi,g, 

so central cuando loe niveles de lidooa!na en plasma de san-
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gre venosa eran de l. 5 mcg/ml. Cuando estos niveles se ele­

varon a 5.3 mcg/ml. se presentaron signos severos de toxici­

dad del sistema nervioso central. 

Los anestésicos locales también deprimen la actividad -

mecánica y eléctrica del corazón. Con grandes dosis, prolon­

gan el tiempo de conducción auriculo-ventricul.ar pero las -­

concentraciones plasmáticas subconvulsivas de mepivaoa!na -­

( 5a 6 mcg/ml) o de bupivaoa!na (2 mcg/ml) no tienen efectos 

depresores sobre la :f\.lnción cardiovascular del adulto. No -­

sucede lo mismo en el feto, despuls de que se administran -­

los anestésicos locales a la madre, su paso rápido a través 

de la placenta va seguido de una distribución rápida y aou-­

mu.laci6n de la droga en los órganos fetales mejor perfundi-­

dos, particularmente en el corazón del feto puede producir -

efectos cardiotóxicos aunque esos niveles de droga pueden -­

ser benignos para la madre. 

le. administración directa de anestésicos locales a fe-­

tos de ovejas les produce acidosis y bradicardia. Morishima­

Y su grupo encontraron que la administración endovenosa de -

una solución que contenga lidoca!na al 1 por ciento a los f!, 

tos de ovejas da como resultado una bradicardia transitoria 
(16 a 30 por ciento menos que el nivel de control) inmediat!_ 

mente después de que se suspende el goteo de la solución a­

parece taquicardia. Si se continua goteando la soluci6n ráp! 

damente disminuye el pH del feto. Los fetos acidóticoa ini-­

cialmente se deterioran más rápidamente que los normales. 
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r.:ann y colaboradores reportaron que una sola sodis endovenosa 

de una gran cantidad de lidocaína 0.4 a 37 mg/kg) administr~ 

da directamente en la veno yugular de los fetos de ovejas -­

provocan una disminuoi6n significativa de la frecuencia car­

diaca de loa 60 segundos despu~s de la inyección. 

Loa efectos sobre el corazón de fetos humanos han sido 

estudiados in vitro· e in vivo. En coraz.ones aislados de fe­

tos humanos obtenidos a mitad de la gestación por abortos -­

terapoúticos, la perfusión con mepivaca!na produce una diem.!, 

nución instantánea de la presión sistólica activa, de la vr~ 

sión máxima desarrollada y de la frecuencia cardiaca espon­

tánea. Se prolongaron los tiempos de conducci&n auriculo-ve!!. 

triculares e intraventriculares, y todos estos cambios se -­

vieron aumentados cuando se combinaron la mepivaoa!na y la -
ao.idosis.rreman y su grupo, inyee:taron dosis toxicas de ---­

mepivaoa!na subcutáneamente en fetos humanos anencefálicos y 

encontraron cambios eleotrocardiograficos comparables a los 

de los adultos, estos eran ensachamiento del complejo QRS y 

alargamiento del intervalo QR. 
La bradicardia fetal es la complicación más frecuente, 

la cual se presenta en más de 70 porcie nto de los casos. -­

Inicialmente, se sugerio que la bradicardia resultaba de un 

reflejo vagal debido a presión sobre la cabeza del feto, a -

la disminución en el flujo sangµ!neo uterino asociada a la -

epinetrina que se agrababa al. aneatlsico local, a estimula-­

oión o oontracciones uterinas excHivas, o a la compresión -
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de los vasos uterinos producida por la inyecci6n paraoervi-­

cal de la droga. En la actualidad todas estas teorías han s,! 

do descartadas. 

La bradicardia fetal ocurre con la misma incidencia en 

pacientes a las que se les practicaron bloqueos con o sin -­

epinefrina; La bradicardia no aparece cuando se inyecta so-­

lución salina o un placebo en la región paracervical; la br~ 

dicardia se presenta alejada del momento en el que se produ­

ce preción sobre el cráneo del feto, lo cual sabemos que 

también hace que se presente el reflejo mead»inte el cual 

el corazón trabaja más lentamente. 

La evidencia de que los anestésicos locales son la cau­

sa directa de la bradicardia se basa en tres observaciones -

hechas en el humano: Los anestésicos producen bradicardia 

fetal sin que ésta se acompañe de hipotensi6n en la madre 

(administrados endovenosamente a la madre), awnentando la 

dosis de anestésico local para el bloqueo paracervical au---­

menta la incidencia y severidad de la bradicardia y utiliZB!! 

do un anestésico local menos t6xico se obtiene una inciden­

cia. menor de bradicardia, la cual también ea menos seTera. 

3.- METABOLISMO FETAL Y ELIMINACION POR LA PLACENTA 

Áunque el anestésico local puede deprimir severamente -

al feto, (por administrar dosis elevadas) el me.dio ambiente 

intrbuterino ofrece cierta protección. 

Cuando Morishima y Adamsona, inyectaron mepivaoaína en el º!. 
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rebro de fetos a término de cobayos, los animalitos sobre---­
vivian si se les dejaba en el útero, pero morian rápidamente 

si se lessacaba del útero inmediatamente después de la inye~ 

ción. La tolerancia tan alta del feto cuando está en el úte­

ro parece deberse a una rápida transferencia del agente ane! 

tésico a "trav1§s de la placenta hacia la madre y el estado de 

independencia.en el estado de actividad de sus centros resp,i 

ratorios. 

Pistar y su grupo estudiaron la captación y distribución 

de la lidoca:Cna en fetos de cobayos, a varias intervalos de!_ 

pu~a de una inyección endovenosa lenta de lidoca:Cna a dosis -­

de lOmg/kg hecha a tetos de cobayos, a t~rmino, fueron anal! 
sados para investigar su contenido de droga en sangre fetal, 

cerebro, rifión, corazón, e hígado. Se encontraron concentra-­

eionea relativamente elevadas en el cerebro, corazón e híga•­

do de los fetos, indicando que el paso rápido a través de la 

placenta de este anestésico fue paralelo a la rápida capta-­

ción en los órganos altamente perfundidos del feto .El híg_!!: 

do fue el dnioo órgano en el cual las concentraciones de lid~ 

aaína en el feto excedieron a las encontradas en la madre. 

Esta alta oonoentraoión hepática se deb& a la forma en que ª! 

tá constituida la circulación tetal. La mayor parte de la sa.n 
gre ~enosa umbilical perfunde al hígado fetal, de tal manera 

que cualquier droga que atraviesa la placenta es inmediatamen, 

captado por el hígado. Sin embargo, el hígado fetal probable­

mente no es capaz de metabolizar loa anestésicos locales del 

tipo amida tan bien como lo hace ol hígado de un adulto, de--

.·\ ·. 
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bido a la bien conocida deficiencia de enzimas macrosomalea 
que ae encargan del metabolismo de las drogas. 

Es particu.l.armente significativo deapu~s del nacimiento el 

que el reci'n nacido no pueda echar a mano del sistema hep,! 

tioo de la madre para metabolizar los aneat,sicos locales. 

4,..- EFEOTOS SOBRE EL REOIEN NACIDO 

Se han hecho varios intentos tratando de correlacionar 

la oonoentraoi6n de anestdaicos locales en la sangre del --­

cordón umbilical con las condiciones clínicas del recidn na­

cido. Shnider y Way, estudiaron 50 nii1os nacidos de madres -

que habían recibido sin complicaciones bloqueos peridural, 

paraoervical con lidoca!na; 45 de los reciln nacidos se en-­

contraron vigorosos y tuvieron niveles de lidoca!na en la -­

sangre venosa del cord6n de menos 2.5 mcg/ml; 3 de loa ni-­

ilos deprimidos tuvieron niveles de lidooa!namayores de ---
3.0 mog/ml. Morishima.y su grupo, observaron 12 reci.§nnaci­

doa deprim dos en 56 partos que se llevaron a cabo bajo el -

efecto de un bloqueo peridural utilizando mepivaoaína; en 5, 
los nivele:s .sanguíneos de mepivacaína f'ueron significativa-­

mente máa altos que loa encontrados en loa nifios que nacie­

ron vigorosos. Podemos concluir que la depreai6n de loa ni-­

fios puede presentarse cuando se alcanzan niveles o:dticos -

de anest,sioo looal en la sangre~ Esto esta.de ac~erdo con -

las observaciones heobas en loa adultos. l coino lo demostro 

Ua~biag, si ee administre. lidocaína sistemáticamente y puede 
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deprimirse la respirao ión y disminuirse los reflejos cu ta---· 
neos, variables que son tomadas en cuenta en la valoración -

del Apgar. 

Un nuevo y sofisticado método para valorar a los recién 

nacidos han revelado cambios en las respuestas neurológicas 

y de comportamiento dentro dentro de las primeras ocho horas 

de vida despu~s de la aplicación de dosis clínicas de anes-­

t,eicos locales a las madres. Estos nifios habían nacido de -

partos cuyas madres recibieron anestesia peridural sin com-­

plioaciones durante el trabajo de parto, utilizándose lido-­

oaína o mepivacaína. Estos nifios se compararon con otros de 

un grupo control o~yas madres no recibieron medicación algu­

na. Todos los nifios tuvieron oalificao.fones altas de: Apgl.ll' -

al nacimiento. Después fueron sometidos a pruebas neuroló--­

gicas standard: se investigó su estado general de alerta, -­

así como la respuesta y habituación a varios estímulos, in-­

cluyendo la luz, sonido y dolor. 

Todos estos nifios se encontraban vigorosos al nacimien­

to con calificaciones de Apgar de 8 al minuto y de 10 a los 

cinco minutos, y no presentaron ningún problema en su manejo 

por parte de las enfermeras y fueron dados de alta del hos~­

pital con buenas condiciones clinioas. 



CAPITULO VII 

MA11EJO DE LA PACIENTE EMBARAZADA 

A NIVEL ESTOlrlATOLOGIOO 

'.· ,. 
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llAN!JO DE LA PACIENTE BMRABAZADA. 

A NIV!L BS!OllA!OLOGICO 

IWBJO DK LA. PAO.IINTE' 

lea. recomendaciones del manejo durante el emba%aco de~ 

'ben verse solo como una gu.ía 1a que depende de cada caso en 

particular. 

Primero: Se puede eab.blecer contacto con el G1neoo-Ob,!t 

tetJ:.,; de la pac:ie nte para comentar las condiciones genera-­
lea de esta, sus necesidades Odontológicas 1 el tratamiento 

propueeto.i. "· 
Bato no •• solamente ben4tico desde el punto de vista del 
tratamiento sino que manifiesta a la paciente un concepto 

' de salud integral tanto para ella como para el producto. 
Segundo: Ba importante hacer notar que ningún procedi­

miento: odontol6gico i:nduoe al aborto e•pontaneo ni, algwia a! 
teraci6n en el feto. 

Por eso es ··importante elaborar un plan de tratamiento -

que se apegue a las necesidades especiales de estas pacien­

tes, iniciando por un programa pl:event:i3'o. 

2.- PROG8'11.l PBBVBNTIVO 

~ ob~etivoa mis importantes en la planeacidn del tra­

ta111iento odontológico 4• la paciente embarasacta ea el·esta-­

bleeimiento 4• buenas condiciones 4• higi4ne en la cavidad -
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bucal, lo que significa básicamente el control de placa bac­

teriana que ayudará a disminuir la reacción inflamatoria del 

tejido gingival que generalmente se presenta debido a los -­

cambios hormonales. 
Is importante que la paciente conosca la relación de la placa 

bacteriana con los irritantes locales y las alteracionee hor 
\ -

mÓnalee. Será necesario llevar a cabo algunas otras medidas 
como profilázis mecánica. 

J.- RADIOGIAJI!S DENTAL!S 

Jalll rad~ograf!as dentales son necesarias para el trata­
miento odont&i6gico, •n estos eventos 'el dentista debe saber 
como llalla jar el caso con toda seguridad para la paciente y -

hijo • 

.totualmente se sabe mucho más sobre la radiación como -
agente terat6geno que cualquier otro agente del medio ambiea, 

te. Se han descrito numerosas anomalías cong,nitas encontra­

das en seres humanos antes de que entraran en' vigor las for­

mas para la protecci6n contra la radiaci6n. 

Se ha i~formado que las malfol'll'laoi9nee congénitaa. más -
importantes no. se encuentran en seres humanos cuando la do-­

e is es menor de 2~ Bada; sin embargo es posible encontrar -­
diversas manifestaciones cong4nitas aunque menos graves. 

la seguridad en el uso de Bayos % radica principalmente 

en el uso de películas rápidas, filtros adecuado• 1 la pro-­
teccidn con delantal da plomo. late dl.timo tiene particular 
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importancia en la paciente embarazada, los estudios hechos, 
al respecto han demostrado una nula radiación gonodal cuan­

do se usa. 

4.- llANIP'BSUOIONES C.LINIO.AS BUCA.LBS DURANTE EL EMBARAZO 

J..~ AL!ERAOIOllBS PARODONT.ALBS 

11 aspecto clínico de la encía de la mujer embarazada -
varía de la aQsenoia de alteraciones a una encía marginal -­

lisa, brilJ.ant.e, de color ro~o intenso con frec11ente agran-­

damiento focal •· intensa, hiperemia de las papilas interden­
tales. A veces se forma u.na masa única de aspecto tumoral, -
"el tumor del embarazo", q11e ea hiatológicamente id,ntico al 
granuloma piógeno. El embarazo con sus correspondientes mo-­

diticaciones hormonales causa u.na respuesta notoria a la ---­
irritación local que posiblemente en la mujer embarazada sea 
de magnitud insuficiente como para generar una reacción gin­
gival. 

Jlanifestaoiones clínicas de la gingivitis: Clínicamente 

· las alteraciones gingivales del embarazo se caracterizan por 

. color ro~o vivo de la encía marginal y papilas interdentari­

as. 16 encía muestra una m87or tendencia a sangrar 1 la~ pa­
cientes experimenten a veces ligero dolor. las alteraciones 

gingivalea son características y están probablemente agrava­

das por una deficiencia en la higi,ne bucal. 

Bate tipo de gingivitis puede afectar 7a sea algunos --
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dientes o un sólo arco o bien ser generalizada. Sin embargo 

la región anterior de la boca constituye la localización h~ 

bitual y es la primera en verse afectada. 

Tratamiento: El tratamiento en caeos normales consiste 

en raspado radicular y curetaje gin~ival, buene higi~ne bu-­

cal y estímulo mecánico de los tejidos. 

B.- CARIES EN EL EMBARAZO 

El embarazo y la lactancia han sido tan relacionados -

con la caiee que resU.l ta dificil creer qu.e una opinión tan -

predominante no está basada en hechos científicos. Por muchoe 

afioe, el dicho popular un diente por cada hijo ha sido cita­

do con protusión. Be un concepto equivocado también recor.de­
moe que no exixte mecanismo alguno· para el retiro normal -­

del calcio de loa dientee como lo hay en loe huesos, de ma­

nera que el feto no puede calcificarse a expensas de loa die~ 

tes maternos. En un estudio realizado por Deakins y Looby -­

sobre el peso específico de la dentina como indicio de su -­

contenido mineral encontraron que no hay diferencias signi-­

ficati vas en muestras de dentina de dientes cariados de pa-­

cientes embarazadas y no embarazadas. Concluyeron que no ha­

bía salida de calcio de la dentina sana durante el embarazo. 

Huscher estudió el metabolismo del calcio y t6storo de 

tres mujeres durante dos lactancias sucesivas y, además, re§ 

lisó exámenes bucales completos. No observó cambios en la -­

actividad de caries ·durante la lactar:cia. 
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Bl frecuente aumento de la actividad carioea en laa 
dltimas etapas del embarazo o poco después del parto se de-­

ben a un descuido de los hábitos higUnicoe bucales de la -­
embarazada, debido a la atenci6n de otras obligacionee toc8!!, 

tes al nacimiento del niflo. 

5.- AD•XNISTRACION DR DROGAS 
ADMINISTRACION DB ANESTESIA LOCO-REGIONAL 

In l.a mu~er embarazada ea necesario considerar el dafto 
potanoial. que algunas drogas en dosis elevadas podran ejer-­

oer eobre el feto, al igual qWt los efectos t6xicos de los -
tármaoos al atravesar la barrera placentaria. 

Bn l.a ne~esidad es imperioso evital cualquier medica--­
ci6n .1rmecesaria o excesiva, se nabe que el feto no metabol! 
sa ni des~oxifica determinadas drogas, sin embargo son efio~ 

ces y no implican peligro para la madre, esto sucede en par­

ticular a causa de la inmadlll'ez del hígado y de las fwlcio-­
nes enzimaticas fetales. 

Le. mayoria de las drogas atraviesan la barrera placen­

taria en particular, las liposolubles (entre estos estan los 
anest4sicos locales que en dosis mayores de 4. mg/kg de peso 

son capaces de atravesarla). 

La administrao16n de la Anestesia Loco-regional en el 

ell!barazo en IUla. dosie adec11ada de menos de 4mg/kg. de peso -

4• la madre no ea capas de cr14zar la barrera p.Laaentaria por 

lo que no tiene ningún efecto sobre el feto., la paciente no 

tiene ninguna ooaplioaci6n. 
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La. anestesia ee iiuede adminietrar durante el embarazo -

c1º. 2° y 3º trimestre de gestación) sin ningún problema -

o oomplicaci6n. 

Para demostrar que la administraoi6n de la aneetesia -­

Loco-regional no produce ninglin efecto nocivo tanto para la 

madre como ~ara el producto en dosis adecuada, anexo oinoo 

Historias clínicas de pacientes embarazadas que fUeron ates 

di4as en la Clínica Perif~rica de Azoapotzaloo ( a las que -
se les realizo su tratam1Qnto dental con la administraoidn 
de aneetesia) fueron osos seguidos hasta el nacimiento, don­

de se valoro al producto por medio del '.A.bgar •. 

' . ~ ·, :-,. ' 
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NOICBRE PACIENTE # l EDAD 22 AÑOS 
·~--------------~---· 

DOllIC I.11IO 
~~~~~-~~~~----~--------~ 

OCUPACION __ a_oG_A_R ____ EDO.ClVIL CASADA SEXO __ F_E_M __ 

PECHA 9/¡/84. PADECIMIENTO ACTUAL _______ _ 

INDICACIONES z 

Si su respuesta a la pregunta es APIRM.AT IV A, ponga un círculo 
alrededor de la palabra "SI"~ 

Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga u.n círculo -
alrededor de la palabra "NO". 

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco -
cuando ae le indique. 

l.- ¿S11 aallld es buena? SI NO 
a)¿Ha habido clglÍn cambio en su salud du-

rante el afio pasado? SI NO 
_,., ,, 18/IX/84. 2.- 111 u.i.timo examen f.1.aioo fue ••••••••••••••• 

Mi dltimo examen dental fue •• ~~~~~.4~ .. ~~~4. 
3.- ¿Se encuentra usted bajo el cuidado de un 

m~dioo? SI NO 
a)Si contestó afirmativamente, ¿Cuál es -

el tratamiento que se le está dnndo? y 
¿Por qu&?•••••••••••••••••••••••••••••• 

2 Jil!:JES. DE F.!:BARAZO •····················••·····•······•··· 
4.-¿¿Se ha sometido a una intervención quirúr-

gica de importancia? : SI NO 
¿Qué padecimiento u operación f\le? •••••••• 

•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
5.- ¿Padece o ha padecido alguno de loa ai--­

guientes trastornos o enfermedades? 

a)Piebre reumática o enfermedad cardiaca-
reumática SI NO 

b)Leeiones cardiacas oong~nitaa SI NO 

o)Enfermedad•• cardiovaecularea (moieatia 
cardiaca, .ataque cardiaco, insuf'icien--
oia coronaria, prH16n alta, arterioes-
olero•is, embolia) SI RO 
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l )¿Siente dolor en el pecho cu.ando ln ce algún 
eef11erzo? SI NO 

2)¿Le falta el aire después de un ejercicio 
leve? 

))¿Se le hinchan loa tcbilloa? 

4)¿Siente que no puede respirar bien cuando 
se acuesta o necesita almohadas adiciona­
les para dormir? 

d)Alergias 

e).Asma o fiebre del heno 

!)Urticaria o erupciones cutáneaa 

g)Deemayos o convuJ.siones 

h)Diabetes 

1-¿Tiene necesidad de orinar máa de seis 
vecee diarias? 

2-¿fiene aed la mayor parte de tiempo? 

3-¿Se le seca la boca frecuentemente? 

i}liepatitis, ictericia o enfermedad de1 hi­
gado. 

j )Artritis 

k)Rewnatismo articular agudo {articulacio-
nes hinchada& y dolorosas) 

l)Uicera gástrica 

m)Enfermedad del rifión 
n )'lubero11losis 

o)Tiene usted toe persistente o expectora 
sangre al toser? 

p )Presión baja 
q)Entermedadee vener,ae 

:zr)Otraa 

SI 
SI 

SI 
SI 

SI 
SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 
SI 

SI 
SI 
SI 
SI 

SI 

SI 

SI 
SI 

NO 

NO 

NO 

NO -
ÑO 

NO -
!Q. 
NO 

m. 
mi. 

JIQ. 

HO 
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6.-¿Está ueted tomando alguna droga o medicina? SI JID... 
.Anoté lo que este tomando ................ 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

7.-¿Ra padecido usted algdn trastorno relacio-
nado con un tratamiento dental anterior? SI ..lliL 
a)¿Le duele a usted algún diente? ..§.L NO 
b)¿Se le acumulan alimentos entre los die!l 
tes? ~ NO 

o)¿Le eengran le.a enc1as oua.ndo se cepilla 
loa dientes? SI NO 

4)¿L9 .rechinan los dientes durante la noohef SI EO... 

e)¿Le han hecho aleu.na vez tratamiento pa-
rodontal? SI NO 

t)¿Tiene usted 4olor en los oídos o cerca 
de ellos? SI NO 
g)¿Le han proporcionado alguna vez instru~ 
01.ones para el cuidado de au.e dientes1 SI NO 
h)¿!iene usted alg11na llQ8a G> tumor en la 
boca? SI NO 

8.-¿Padeoe usted alguna enfermedad o trastor­
no· no mencionado antes y que oree ser im--
~rtante dar a. conocer? $ I NO 

S1·oontest6 afirmativamente favor de ex---
plioar ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
lltlJBBBS 

9.-¿Bet4 usted embarazada? SI DO 

·a)'liempo cte embarazo ••• • i A\'l'll, •• ,. •, •••• · 
b)laniteetaoiones de aborto •••••••••••••••• SI NO 
o)otru compl.ioacionee¡: •• •·•i-1 • ••••••••••••• 

. .. . nJ.Dgu.na •. 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
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CARA VENTRAL DE LA LENGUA 

PISO DE BOCA 
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CARRIL.LOS 

AMIGDALAS 
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PALADAR BLINDO 

PALADAR DURO 
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' 
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11 

11 

" 
,, 
11 

11 

11 

11 

11 

11 
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KOBILIDAD DENTAL ~~-~-·o_P_RE __ S_E_N_T_A __________ ~~------~ 
PRESENCIA DE P.LACA DENTOBACTER.IANA: 

SUPRA(.}INGIVAL_SOBRE TODO EN ANT. IRPRAGINGIVAL _____ _ 

TARTARO. DENTAL r:o J 1RF.tiF!l~TA 

EXJl:.EN Rx 51 fractura de l~ corona (existe comunioaoi~n 

pUlpa.r) 



PACULTAD DE ODONTOLOGIA 
CLINICA PIRIPERICA AZCAPOTZALCO 

HL'3TORIA CLINICA 125 

NOMBRE. ___ ....... P..,AC-.IE...,....N....,T .... E-....11_.2_. _________ EDAD 26 Mos 

DO~ICILIO_·-~~-----~------~~~-~-

OCUP .1CION_H .... o...,G .... AR ....... ___ _.EDO. CIVIL CASADA SEXO_n ....... ,~!-. ·--

PECHA 12/I/85 PADECIMmNTo ACTUAL _____ _ 

INDICACIONES 1 

Si su respuesta a l.a. pregunta ea AFIRMATIVA, ponga un c!roulo 

alrededor de la palabra "SI". 
Si eu respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un círculo -
alrededor de la palabra "NO". 

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco -
ouando se le indique. 

1.- ¿Su salud ea buena? SI NO 
a)¿Ha habido alglln cambio en su salud dl.l-

rante el afto pasado? SI NO 

2 .- 111 111 timo examen t!eico fue •• .4./.l.C&5 •••••• 
&ii dltimo examen dental fUe ••• ll/.l9a4 ••••• 

3.- ¿Se encuentra usted bajo el cuidado de un 
m'dioo? SI NO 
a).81 conteet6 afirmativamente, ¿Cuál es -

el . tratamiento que se le está dando? y 
¿Por qué? •••••• V.l~INAA ••••••••••••••• 
• 2 MESES DE Ef.IDARAZO 
•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

4.- ¿Se ha sometido a una 1ntervenc16n quirúr-
gica de importancia? SI NO 

¿Qu4 padecimiento u operaoión fUe? •••••••• 

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
5.- ¿Padece o ha padecido alguno de los si---­

guientes trastornos o enfermedades? 
a)Piebre reQmática o enfermedad oardiaoa-

reumátlca SI NO 

b)Leaionea oardiacaa congénitas SI ~ 

•o)Bnferme~ades oardiovasoulares (molestia 
cardiaca, ataqui cardi&co, insufioien--· 
oiacoronaria, presidn.8.J.ta, arterioH-

·. olerosis, emboiia) . . SI NO 



l )¿Siente dolor en el pecho cuando hace algún 
esfuerzo? SI 

2)¿.Ib falta el aire deepu'e de un ejercicio 
leve? SI 

3)¿Se le hinchan loe tobillos? SI 
4)¿Siente que no puede respirar bien cuando 

se acuesta o necesita almohadae adiciona-
les para dormir? SI 

d)Alergiae SI 
e)A.ema o fiebre del heno SI 

t)Urticaria o erupciones outáneao SI 

g)Desmayoe o convlllsiones SI 
h)Diabetea SI 

1-¿Tiene necesidad de orinar más de aeia 
veses diarias? SI 

2-¿Tiene sed la mayor parte de tiempo? 

3-¿Se le seca la. booa frecue ntemente? 

i )Hepati tia, ictericia o enfermectad del hí­
gado. 

j)Artritia 

k}Reumatismo articlllar agudo (articulacio­
nes U.inchadaa 1 dolorosas) 

l)Ulcera gástrica 

m)Enfermedad del riflcSn 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 
SI 
SI 

n)Tuberculosis SI 

o)Tiene usted too persistente o e]Cpectora 
aá.ngre al toser? SI 

p)Presi6n baja SI 
q)Bnfermedadea vener•as SI 
r)Otras ·.SI 

':"., 

_,., .. 

126 

NO 

lm. 
NO 

.IQ 

liQ 

ll.Q 

. NO 

NO 

NO 
NO 

NO 
NO 

NO 

.RO -NO 

.10 ........ 



6.-¿Eetáusted tomando alguna droga o medicina? SI NO 

Anot' lo que este tomando •••••••••••••••••• 
OPTDIN (VITAUNICO MINERAL) ........................................... 

7.-¿Ha padeoido usted algún trastorno relacio-
nado oon un tratamiento dental anterior? SI NO 

a)¿Ie duele a 11sted algún diente? SI NO 

b)¿Se le acWlllllan alimentos entre los die,a 
tes? SI NO 

e )¿Le sangran las encías cuando se cepilla 
los dientes? SI NO 

d)¿LI rechinan los dientee durante la noche? SI NO 

e )¿Le han hecho alguna vez tratamiento pa-
rodontal? SI NO 

t)¿Tiene ueted dolor en los oídos o cerca 
de ellos? SI NO 

g)¿Le han proporcionado alguna vez instruc-
ciones para el cuidado de sus dientes? SI NO 

h)¿ Tiene usted alguna llaga o tumor en la 
boca? SI NO 

8.-¿Padeóe.usted.alguna enfermedad o trastor­
no no mencionado antes 1 que cree ser im--
portante dar a conocer? SI NO 

Si. conte11t cS afirmativamente favor de ex---
plicar •••••••• e ••••••••••••••••• • •• • • • • •. • • 

··································••º•••···· 
MUJERES 

9.-¿Batá ueted embarazada? SI NO 
·) · · · 2 l.'ESES .. •Tiempo de embarazo •••••••••••••••••••••• ~ 

b,)Jlaliiteetaoioneeil4e aborto ••••••••••••• •.. SI · NO 
a)otraa complioacio~~güña'. ~ •••.••••••••••• 
···················.·················~········~·· 

. ~ ¡ ' 
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EXAMEN BUCAL 

.LABIOS 

con:maAs J.uiBIALES 

DORSO DE LA L3NGUA 

CARA VE?lTRAL DE LA LENGUA 

PI::>O DE BOCA 
~LANDU.LAS SALIVALES 

CARRI.LLOS 

AM!UDALAS 

UVULA 

PAL/.DAR BLANDO 

PA.LADAR DURO 

GANGLIOS 

8 7 6 5 4 3 
e e p o 

C=-----
0.::: 6 

P= 3 

2 1 
2 l 

o 

NORMAL AJlOR.MAL 

" 
11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

" 
" 
11 

11 

e e o 
l 2 6 7 8 
l 2 3 4 5 6 7 8 

o e o 
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MOBILIDAD DENTA~ ~N~º-P~R~E~K~~NaT~A..-.--------------~ 
rRES'EllCIA DE P.LACA DENTOBACTERIANA: 

SUPRAGW:}IVAL_..,p.,,.QQ...,;. _______ INFRAGIN1IVAL -----
TARTt.RO DEN!AL. ____ N_o_r_R_ES_F_.1_1T_A _________________ ~ 

EXAV.EN Rx 6J Carie:> de 4 ° grado ---
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NOJ.1BRE ______ F_AC_I_E_NT_E_#_3 _______ EDAD 19 AJ,OS 
DOMICILIO. _________________________________ ~---

FF.f,j OCUPACION HOGAR BDO.CIVIL CASADA SEXO -------- -------- -----.. 
FECHA 2/III,/85 PADECIMIEN·ro ACTUAL ________ _ 

INDICACIONES: 

Si su respuesta a la pregunta es AFIRMATIV'A1 ponga un circulo 
alrededor de la palabra "SI". 

Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un círculo -
alrededor de la palabra "NO". 

Conteste todas l.aa preguntas y llene los eapaoioe en. blal'lco -
cuando se le indique. 

l.~ ¿Su salud ea buena? SI no 
a)¿Ha habido algún cambio en su salud du-

rante el atto pasado? SI NO 

2.- Mi último exemen físico fue • • ~HI.~.,~ ~ ..... 
Ui d!timo examen dental fue ••• :::::: •••••• 

3.- ¿Se encuentra usted bajo el cuidado de un 
médico? SI NO 
a)Si contestó afirmativamente, ¿cuál es -

el tratami.ento ~ue se le está dando? y 
P .L? DIETA ¿ or quu •••••••••••••••••••••••••••••• 
6 MESES DE EUBARAZO . . ....................................... 

4.- ¿Se ha sometido a una intervención quirúr-
gica de importancia? SI NO 

¿Qud padecimiento u operación f1.&e? •••••••• 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
5.- ¿Padece o ha padecido alguno de .Los si---­

. g1.&ientes transtornos o enfermedades? 

a)Piebre rewnátioa o enfermedad oardiaca-
rHmática SI NO 

b)waionea cardiacas cong4nitaa 

o >Eo.termedadea oardiovaac1.&.Lares (.molestia 
·aardia~a,-ataq1.&e oarctiaco, ina11t1c1en-­

·. oia coronaria, preeión alta; ar.terioea~ 
.. olerosia,. emboli&) 

,.,,_. 

SI. rm 

SI rm 
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1)¿3iente dolor en el pecho cuando hace alglin • 
e1:1ft1erzo? SI NO 

2 )¿Le falta el aire después de Wl ejeroio.io 
leve? SI NO -

3)¿Se le hinchan los tobillos? SI NO 

4)¿Siente que no puede respirar bien cuando 
se acuesta o neoeoita almohadas adiciona­
les para dormir? 

d)Alergias 

e)Asma o fiebre delheno 
f}Urticaria o erupciones cutáneas 

g)Desmayos o oonvuleiones 

h)Diabetes 

1-¿fiene necesidad de orinar máD de seis 
veces di'Bl'ias? 

2-¿Uene sed la mayor parte de tiempo? 

)-¿Se le seca la bocá frecuentemente? 

1 )H~1i>ati tia, ictericia o enfermedad del hí­
gado. 

j).Artritis 

k)Reumatismo artiouiar agudo (articulacio-
nes hinchadas y dolorosa:s) 

l)Uloera gástrica 

m)Enfermedad del rifión 

n)fu.beroulosis 

o)tiene ústed tos persistente o expectora 
sangre al toser? 

·p)Presión baja 

q)Enfermedades vener4as 

r}Otraa 

'< ¡' 

SI NO 

SI NO 
SI NO -SI NO 
SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI JIO. 

SI NO 

SI ·NO 

SI NO 
SI !!Q. 
SI NO 

SI NO 
SI NO 

SI NO 

'SI . NO 

') 
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6.-¿Bstá usted tomando alguna droga o medicina? SI NO 
.Anot~ lo que este tomando ••••••••••••••••••• 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , ......... . 
7.-¿Ba padecido usted algdn trastorno relacio-

nado con un tratamiento dental anterior? SI NO 

a)~Le duele a usted algún diente? SI NO 

b)¿Se le acumulan alimentos entre los die.a 
tes? SI NO 

c)Le oangran las encías cuando se cepilla 
l.oa dientes? SI NO 

4)¿.Lerechinan los dientes dtrante la noche? SI NO 

•)¿Le han hecho alguna vez tratamiento P.! 
rodontal? SI NO 

~)¿Tiene usted dolor en loe oídos o cerca 
de ellos? SI NO 

g)¿Le han proporcionado alguna vez inatru,2_ 
oionea para el cuidado de sus dientes? SI NO 
li)¿Tiene usted alguna llaga o tumor en la 
boca? SI Wl 

8.-¿Padece usted alguna enfermedad o trastor­
no, no mencionado antes y que cree ser im-
portant• dar a conocer SI 
81 contestó afirmativamente favor de ex---
plioar •••••••••••• ~ ••••.•••••••••..•••••••• 

•.••....••.••......•..•.•••.•........•••..• 
JIUJBRBS 

9.-¿Bstá usted embarazada? SI 

a}fiempo de 6 1..'T.'SES embarazo • •••• ; .................. . 

NO 

b )Kanitestaciones de aborto................ SI l!2,. 
a) OU-as complicaciones •••• Yib'b\l"naº ••••••••• 
•··•··••····················•····•·•······• 
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UOBIJ.ilDAD DENTAL ---"4»'0~PIHWil~. ~~·¡;;iiJWi:.l!W~fl-----------

PRESENCIA DE PLACA DENTOBACTERIAUA: 

SUPRAGINGIVAL POCA INFRAGINGIVAL ·------
TARTAHO DENTAL NO PitE::iENTA ···---------·---
EXAMEN Rx _jJ Ab~ceso periat:>ioal crónico 

"3l~áriea de 4o grado. 
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r',O•""""'·~----'-t.l.....,.....,u:...fl-_________ .EDAD 33 JU, 03 JIW>U>_ PACIENTE I 4 

DOMICILIO~--~------~----~-~-~~ 
OCUPACION SECRETARIA EDO.CIVIL CASADA SEXO FE?l. 

PECHA l0/VI:te5 PADECir.UE:NTO ACTUAL ______ _ 

IHDICAC IONES: 

Si su respuesta a la pregunta ea APIRMArIVA, ponga un círcu­
lo alrededor de la palabra "::>I". 

Si su respuesta. a la pregunta ea NEGA·rtVA, pon{;a un círculo 
alrededor de la palabra "NO". 

Conteste todas ..Las preguntas y .11.ene .Los espacios en blanco 
cuando se le indique. 

i.- ¿Su salud es b11ena? SI NO 
a)¿"'Ba habido algam cambio en su salud du-

rante el afio pasado? SI NO 

2.- 111 d.Ltimo examen físico fue •• Ytt~~~····· 
•i1 úl.timo examen dental fue • , 'f.]'1t. ~., ••• 

J.- ¿Se encuentra usted bajo el cuidado de un 
médico? SI NO 
a}Si contestó afirmativamente, ¿cuál es 

el tratamiento que se le está dando? y 
¿Por qud? ••••••••••••••••••••••••••••• 

8 l>iESES DE EMBARAZO ...................................... 
4.- ¿Se ha sometido a una intervención quirút.. 

gica de importancia? SI NO 
¿Qt.lé padecimiento ¡¡ operaci6n f11e? ••••••• 

••....•......•..........•...•........•... 
:~· 5.- ¿Padece o ha padecido alguno de los si-~-

g11ientee trastornos o enfermedades? 

a}Fiebre re11mática o enfermedad cardiac.! 
reumática SI NO 

bi)~esiones cardiacas congénitas 

c)Entermedados cardiovasoulares (moles-­
tia cardiaca, ataque cardiaco, ins11!1-
ciéncia coronaria, presión alta, arte­
ri.oesclerosia, embolia) 

SI 

SI 

NO 

RO 
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l)¿Siente dolor en el pecho cuando hace algún 
esfuerzo? SI NO 

2 )¿Le falta el aire despu!Ss d.e un ejercicio 
leve? SI NO 

3)¿Se le hinchan los tobillos? SI NO 

4)¿Siente que no puede respirar bien cuando 
se acuesta o necesita almohadas adiciona-
les para dormir? SI NO 

d)A.Lergias SI NO 

e)Asma o fiebre del heno SI NO 

!)Urticaria o erupciones cutáneaa SI RO 

g).Deamayos o convulsiones? SI liO. 

h)Diabetes SI IKI· • 

1-¿Tiene necesidad de orinar más de seis 
veces diarias? SI RO 

2-¿Tiene sed la mayor parte de tiempo? SI NO 

3-¿Se le seca la boca frecuentemente? SI NO 

i)Hepatitis, ictericia o enfermedad del hígado SI NO 

j)Artritis SI lo 
k)Reumatismo articular agudo (articulaciones 

hinchadas y dolorosas)· 

l)Uloera gástrica 

m)Enfermedad del r1H6n 

n)Tuberculosis 

o)Tiene·usted tos persistente o expectora 
sangre al toser? 

p)Presi6n baja 

q)Bnfermedades ven4reas 

r)Otras 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

lfO 

NO 
NO 
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6.-Bstá usted tomando algWla~droga o medicina? SI NO 
.&not~ lo que este tomando •••••••••••••••••• 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • fil •••••••••••••••••••••• 

7.-¿Ba padecido usted algún trastorno relacio-
nado con un tratamiento dental anterior? SI NO 

a)¿Le duele a usted alg~n diente? SI BQ. 

b)¿Se le acumulan alimentos entre loe die~ 
tes? SI NO 

n)¿.Le eangran laa eno1aa cuando H cepilla 
loa dientes? SI NO 

d)¿Le rechinan los dientes durante la no-
che? SI NO 

e)¿JA han hecho alguna ve& tratamiento pa-
rodontal? SI 

f)¿~iene uated dolor en loe o!doa o cerca 
de ellos? SI NO 

g)¿JA han proporcionado alguna vez instru.2_ 
oiones para el cuida.do de eua dientes? SI NO 

h)¿fiane usted alguna llaga o tumor en la 
bocal ~I NO 

8.-¿Padece usted alguna enfermedad o traetor 
no no mencionado antee 1 que c~ee ser im: 
portante dar a conocer 
Si contesto afirmativamente favor de erpl!, 

SI NO 

-0~· oar ••••••••••••••• •. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
........•.........•• ~ ••.....•......••...•• 
IUJEBES 

9.-¿Bet' usted embarazadat SI RO 

a)tiempo 4• eabaraso ••• e.~~!~ ........... . 
b )Jlanifeataoione1 de aborto .............. . SI NO 
e.)Otrae ·complicaciones ••••••••••••• ·· ••••••• . ~· .................. •' ... ·'~~"°" ..... ~ .... . 
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ANORflAL 

" 
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" 
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APTA 

" 
" 
" 
., 

o o o 
l ~ ~ 6 1 8 
3 4 5 6 7 8 

o o. 

llOBI.LIDAD DENTAL ___ Nt.:.i'O"'-á.P.üREllll.l·S::.l'F.~"N:.=Ta.A _________ _ 

.t'RESENJIA DE l'l.IACA DEN'rOBAOTERIANA: 

SUPRAGINGIV AL l'O:::A INPIUGINGIV AL _____ _ 

TARTARO DENTAL NO PRES':\NTA 

EXAMEN Rx~--~-------~----------
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NOMBHE : ____ ;:.,P A;.;.J;;.;I;.;S;..'111.::T.:.:F.~#_.5'----------R.DAD 20 Ai1 OS 
DOMICILIO _____ _ 

OCUPACION_.;.H;;.;.O;...G.-A;;.;;R ____ EDO,CIVIL CASADA SEXO P'ElJ. 

FEOi-!Jl_ 22/V·III/85 PADECIM!Et:TO ACTUAL. ______ _ 

INDICACIONES: 

Si au respuesta a la pregunta es AFIRMA'UVA, ponga un oírcl.l­
lo alrededor de la palabra "SI". 

Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un círculo 

alrededor de la palabra "NO", 

Conteste todas las preguntas y !lene !os espacioo en blanco 
cuando ae le indique. 

l.- ¿Su sall.ld es buena? ·E NO 
a}¿Ha habido algú.n cambio en su salud du-

rante el ano pasado? SI NO 

2.- Mi ~ltimo examen físico fue •• .2./.V.ttr./85,. 
Mi último examen dental fue ••• ~ ••••• 

3.- ¿Se enol.lentra usted bajo el cuidado de 1.ln 
m~dico? SI NO 
a)Si contestó afirmativamente, ¿ol.lál es 

el tratamiento que se !e está dando? y 

¿Por qud? •••••••• ~··•••••••••••••••••• 

o e e e o e e • • fj, ¡D~IJfl/J, ¡}J3, ~¡nj)IJ.¡'~p, o o o o o o 0 o 0 

4.- ¿Se ha sometido a una intervenoi6n quir~_! 
gica de.imnortanoia? SI !iQ. 

¿Quá padecimiento u operación fue? •••••• 

•...............••.....•..•..•....••••.•• 
5 .- ¿ I'adece o ho. paalguno de !os siguientes -

trastornos o enfermedades? 
a) Fiebre' reumática o enfermedad cardiao!. 

reumática SI t!Q. 

B)Lesiones cardiacas congánitas 

c)Enfermedados oardiovascu!ares (moles-~ 
tia cardiaca, ataque cardiaco, insuf'i-. 
ciencia coronaria:, preaidn al ta, arte';.. 
rioe3olerosia, embolia) 

SI 

SI NO 



l)¿Siente dolor en el. peoho cuando hace algún 
esfuezo? SI NO 

2)¿1A9 falta el aire después de un ejercicio 
leve? SI no 

3 .• -¿Sele. hinchan J.os tobilJ.os? SI NO 

4)¿Siente que no puede respirar bien cuando 
se acuesta o necesita almohadas adicion.! 
lea para dormir? SI ~ 

d ).Alergias ·· SI NO 
e)Ailtita:o·fiebre del heno SI NO 

t)Ur.tioaria O· erup~ionea cutáneas SI NO 

g)Dea11a.7os O· convulsiones? SI NO 
h)Diabetes SI NO 

l-¿!iene necesidad de orinar más de sei• 
veces diarias? SI NO 

2.-¿!iene oed la mayor parte de tiempo? SI NO 

· 3-¿Se le seca la boca frecuentemente? SI NO 

!)Hepatitis, ictericia o enfermedad del h! 
gado. SI NO 

j)ArtritiB SI NO 

k)Reumatismo articuJ.ar agudo (articulacio-
nes hinchadas y dolorosas ) SI NO 

l)Ulcera gástrica SI NO 

m)Bht'ermedad del riilón SI NO 

n)Tuberoulosis SI J!Q_ 

o)Uene úated tos persistente.o expectora 
sangre al toeer? SI NO 

p)Presi6n baja SI ]Q,_ 

q)Enfermedadea venérea• SI NO 

r )Otraa SI NO 
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6.-¿Eatá usted tomando alguna droga o medicina? SI NO 

Anot' lo que este tomando ••••••••••••••••••• 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

7 .-¿Ha padecido uate·d algdn trastorno relacio-
nado con un tratamiento dental anterior? SI NO 

a)¿Le duele a usted al&ún diente? SI NO 

b.)¿Se le acumulan alimentos entre los diea 
tes? ll NO 

o )Le sangran las eno!as ouando se cepilla 
loe dientes? SI NO 

d)¿.Le rechinan loa dientes d11rante la no-
che? SI llil 
e)~Le han hecho alguna vez tratamiento pa-
rodontal? · SI NO 

f)¿Tiene usted dolor en loa oídos o cerca 
de ellos? SI NO 

g)¿Le han proporcionado alguna vez instru~ 
oiones para el cuidado de sus dientes? SI NO 

h)¿.Tiene usted alguna llaga o tumor en la 
boca? SI NO 

8.-¿Padece usted alguna enfermedad o trastor­
no, no• mencionado antes 1 que orea ser im---
portanta dar a conocer SI NO 

Si oontest6 afirmativamente favor de expli-
car ••••••••••••••••••••••• • • • • • • • • • • • • • • • • • 

••···•·················••··············•······ 
WJEBBS 

9.~¿Eatá usted embarazada? SI NO 

a)1'iempo de embárazo ••••• a •• m.e.s.e.s ••••••••••• : 
b )Eanifestacionea de aborto.. • • • • • • • • • • • • • • s I Jfi.> 
o')Otras complioao iones •••• ·• · •••• , ••••••••••• ', · · · · ·. ninlltlnA . · .. ·. · . . . • ............. ~ ....... •.·•. _..... .-..... •:• .. •.• ... . 

'' 

'1.' 
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PISO DE BOCA 

ULANDU .LAS SAL IV AJ..ES 

CARRILLOS 

AMIGDALA::> 

UVULA 

PALADAR BLANDO 

PALADAR DURO 

GANGLIOS 

EXAMEN DENTAL 
e 

8 1 6 
8 7 6 

C= 2 
O= o 
P= o 

e 
~ 4 
5 4 
e e 

J 2 
3, 2 

:¡. 
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NOIUrlAL ANORMAL 

u 

" 
" 
" 

" .. 
" 
" 

" 
" 
11 

11 

e e e 
2 J 4 ~ 6 7 8 
2 3 4 5 6 7 8 

e o 

MOBILIDAD DENTAL __ N_O_PRE_'l:'_S_E_N_T_A ___________ _ 

l'RESENCIA DE PJ.ACA DENTODACTERIANA: 

SUPRAGINGIVÁL EN LOS ANT. INF. INFRAGINGIVAL ------
T~1T .. RO DENTAL rm Fw;s;mTA 

EXAMEN Rx íi[oaries de 3o grado 

r'j cariea de 4° grado 
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CONCLUSIONES 

Cuando loa anestlsicos loc~les se administran para pro­
ducir anestesia loco-regional, por inf'iltraoi6n, bloqueo de 

campo o bloqueo del nervio, son absorvidos a partir del si­

tio de inyecc16n y dependiendo de la dosis administrada. La 
adllliniatraci6n de aneeteaia loco-regional en el embarazo en 

una dósia menor de 4JD8/kg de peso no ee oapaz de cruzar la -

barrera placentaria, por esto no aloanza niveles sangu:Cneos 

en el feto 7 no produce depreei6n del Sistema Nervioso Cen~ 

tral y oarcUovasoular. 

Si la paciente embarazada pesa 50Kg.,la dosis que ae -­

puede &dminiatrar es de 200mg. oomo máximo (cinco cartuchos 

de anest~sia): con una dosis de 36 mg. (u.n soló cartucho) y 

una buena tlonica de inducci6n podemos realizar cualquier -­

tratamiento dental, sin tener complicaciones con la pacien-­

te y alteraciones en el producto. 

Debemos manejar a la paciente embarazada eegdn sus nece 

sidades en parttolllar y dependiendo del trimestre de gesta-­

ci6n que este cursando. 
En el primer trimestre de embarazo que es el período de · 

organogenéaie, existen hallasgos neurol6gicoa comunes oomor­

tatiga, hiperemesis (náuseas y vómito), etc. 

Si la paciente esta pasando por este primer trimestre de la 

¡eataoi6n sin manifestaciones de aborto y presenta un embar_! 
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zo sin oomplioaoiones pue,de someterse a cualquier trata1Dien-
~, 

to Odontológico. 
Sobre todo si la paciente presenta un problema dental -

o de importancia, como: caries de 4 grado, hiperemia, pulpitie 

absceso periapical agudo, traumatismos, etc., deberá tratar­

se la pieza dentaria y poI' lo tanto tendrá que administrarse 

un anestésico, que por sus características el más recomenda­

ble es la Xiloca!na. 

Para la paciente embarazada normal, el segundo trimes-­

tre es el mejor para realizar tratamientos dentales, debido 

a que la organogénesis ha terminado y los parámetroa cardio­

vasculares, como gasto cardiaco y volwuen sanguíneo alcan--­

zan su mayor magnitud. En este trimestre la paciente genera!, 

mente tiene sensación de bienestar y existen pocos s!ntolll88. 

Recordemos que solo deberemos de tomar en cuenta la do­

eie de la anestesia, que no sobre paee el l!mite de 4mg/k&. 
para que este no sea capaz de cruzar la barrera placentaria. 

Durante el tercer trimestre generalmente aumenta la fa­

tiga y hay una ligera depresión. En esta etapa debe evitarae 

la realización de secionee muy prolongadas en el sillón den­

tal, ya que la posición decúbito dorsal toreada traerá como 

consecuencia el a!ndrome de hipotensión eúpina. Esta defi--­

ciencia en el ret.orno de san&re venosa al corazón se debe a 

la compresión que realiza el dtero grávido sobre grandee --­

vasos abdominales (vena cava inferior). El tratamiento del -

problema es simple, basta con voltear a la paciente sobre eu 
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lado izquierdo para que el útero no siga comprimiendo la -­
vena cava y la recuperaci6n sea casí inmediata, raras veces, 

quizá sea necesario oxigenaci6n directa o terápia con subs­

tancias vasoactivas. 

Por lo que se recomiendan se~ iones cortas en posición -

semi-reclinada, permitiendo frecuentes cambios de posición. 
En auanto a. la administración de anestésicos no existe­

nin&una contraindicación, puede tratarse a la embarazada ---­
exactamente com0: si no cursará un embarazo. 

Para reafirmar estó se anexaron cinco Historias Clínicas 
de paoientea que fU.eron atendidas sin complicación. 
Dos de estas pacientes cursaban el primer trimestre de gest!. 

ción, otra el segundo trimestre y por ~ltimo las otras, dos -
el tercer trimestre.:· ~e:ron paeientea que clll'eaban diferen-­
tes trimestres 1se· lee administro anestesia loco-regional pa­
ra su tratamiento y ninguna de ellas presento algún problema 

· durante su administración, ni después en el nacimiento ya que 

fueron casos seguidos pa.J:a valorar al producto y estos no ~-­

presentaron complicaciones, tuvieron un promedio de abgur -­

de 8 al minuto y 9 a los cinco minutos de nacidos. 
A.demás de estudiaron 20 casos (En el Hospital de Urgencias -

Materno infantil ])r. Nicolas r.~. Oedil.lo, del Departamento -­
del Distrito Feredal) en loe que a las madres se les admini,! 

tro .Anestesia Obstétrica por medio de Bloqueo Perxlut.al de -

conducoi6n, oon una dosis entre 100 1 200 mg. de Xilooa!na -
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se valoró posteriormente al producto y tuvieJ:t>n un promedio 

de Abgar de 8 al minuto y 9 a los cinco minutqs de nacidos, 

con lo que oe denioatro que utilizando dosis adecuadas no --­

produce depresión en el producto. 

En dosis mayores de 4mg/kg el anestésico es rápidamen­

te absorvido a partir de su sitio de inyección, atraviesa -
la placenta y aparecen en la sanere del feto. LB importancia 

clínica de este paso a tráves de la placenta depende de los 

niveles sanguíneos alcansados en el teto. 

La seguridad tanto para la madre como para el teto pue­

de aumentar, utilizando dosis adecuadas y drogas que se me-­

tabolicen rápidamente, que tengan un al'to grado de unión a -

proteínas y que otrescan una analgesia satisfact?ria. 

Así el Odontólogo debe tener conocimiento y criterio -­

del estado general, patología agregada de la paciente (si es 

que existe) por medio de hacer breve Historia clínica y toma 

de oonst¡llltes vitales (T.A., Pulso, Temperatura y Respiración) 

y del producto, para proponer la administración de la anea--. 
tesia loco-regional en el tratamiento den~al y lograr as! --

un ~xito en su trabajo y la seguridad del binomio madre y -­

producto. 
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