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" PROLOGO

Lo qﬁe me motivova realizar eosta teais_fuo: que duran-
te muchos aflos se sugirid qué el atender a paéientea embara-
zadas ﬁroducian rieégoa‘para-el feto y esto se debia por el
efecto de la anesteaiailoco-regionalg Ademds que podfan pro-
ducir complicacionos maternas (inclusive aborto) y presen—--
taba un yeligro para el feto sobre todo durante el primer --
trinsstre (perfodo de organogénesis).

Por esto 1a paaiente embarazada tenia que esperarse por
 lo menos 108 tres primeros meses de gestacidn para recibir -
cualquier trataniento dental, aun cuando presentora serios -
'problemas, esto trafa mayores consecuencias como: aumento de
dolor, aumento de infecocidn, de ansiedad y de stress emolio-
nal. .. o ,

Bn la kctuaiidad 1a enestesia loco-regional constituye
una de las drems més importantes dentro de la Odontologfa --
ya que gracias a ella, no s8élo se plerde la sensacién de do~
lor en una zona determinada, sin p‘rdida del conooimiento, -
8ino también a la interrupcién de las demds Sensaciones: “ton
peratura, presién y funcién motora,

vPor eafo dobemdstanoJarla en todos los pacientes, Bl -
embarazo mo es una enfermedad. o8 un estado tieiolégico que
auele durar en un promedio de 210 dias, a paztir ae 1a fecun
dacidn, o bien 284 dias después del ler. aia del oiolo -ons-



trual que precede a la concepcidn.

El principio de la gestacién y el desarrollo del feto —
provocan alteraciones fisioldgicas marcadas en casi todos ~——
los drganos de la mujer. Todos estos cambios se presentan -—-
para poder conservar 6l desarrollo normsl y la vitalidad del
feto.

Lo primero que debs hacer el Odontélogo con una pacien=~
te embaraszada aaﬁ formarse una idea del estado de salud de la
paciente madiantes

A) Bl conocimiento de la fisiolog{a normal del embarazo
y del desarrollo fetal ya que se presentan cambios endécrinos
por.el aﬁmento de la produccidén de hormonas maternas y placen
tarias,

" purante el embarazo hay sumentos significativos y pro--
gresivos del volumen de sangre circulante, 45-50%, ritmo car-
diaco 20-30%, para satisfacer las exigencias del aumento del
ritmo metabdlico y las exigencias del feto. Bstos cambios he-
natolégicos provocan una anemia falsa for el aumento de volu-
men plasmdtico con reduccidn de la concentracidn de hemoglobi
na, aungue también existe un aumento de la masa de eritroci--
tos, éate es ocultado por el efecto mismo del aumento de volu
men plasmdtico. ' '

El gasto cardiaco aumenta durante el primer trimestre y
continia aumentando, al igual que el volumen sanguineo, has--

ta llegar a su miximo nivel, durante el séptimo y octavo mes.



B) la Historia Clfnica que comprende:
-Datos generales de la‘paciente.
~Antecedentes Heredo-familiares .
—-Interrogatorio de Anaratos y Sistemas;
-Exéﬁen bucal.

-Diagndstico.
~-Tratamiento.

C)COnocimiento del Estado: Emocional de la paciente. Es -
frecuente que la embarazada (principalmente la primigeeta)
presenta sensaciones intensas de emopién, temor, resentimien
to o cblera.la amibalencia es muy frecuente, y toma la forma
de aceptacidn que se pone en conflicto con el rechazo inter-
no. No son raxos los sentimientos de oculpa y vergilenza espe-
» oialmanterentre solteras embarazadas.

Existe ademds la posibilidad de que el embarazo exacer-
be o reactive enfermedades mentales preexistehtea, ain cuen-
do la salud emocional anterior a la gestacidén 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 preguntas apremiantes «--
- acerca de 1a—fisiolog£a del embarazo, y el desarrollo del --
feto, as{ como interés compremsible por la aneetesia, la a—
nalgesia y la asistencia médica.

Comprender estos mecanismos fisiolégicoa y paioodinami-
cos permitird entender sus manifestaciones y evitar contri-- -
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buir a causarlas. Aunque en la mayoria de los casos es a su
médiqo a quien acude, la paciente embarazada deberd ser aten
dida por un dentista, e8 por esto que el Odontdlogo estd =—-—-—
obligado a conocer estos problemas y saber valorarlos para
ver sl la paciente esta cursando un embarazo normal o si pre
senta alguna patdlogia agregada. ;

La situacidn se agrava si tomamos en consideracién que
cuando la paciente acude al ‘consultorio dental, presenta mo-
lestias que por si solas son capaces de crear uns tensién e-
mocional; concecuentemente, el trato que el profesionista de
a la paciente influird notablemente en la psiquis de ella y
88 rolaoionaré‘intimamente‘con el éxito del tratamiento.

 Presento este trabajo potque aiémpre he tenido especial
interds en el estado de salud general de los pacientes,sobre
todo en la mujer embarazada alla que muchas veces se le ha ~
" restringido el tratamiento dental por la necesidad de admi--
_nistrar anestesia loco-regional. '



CAPITULO I

HISTORIA DB LA ANESTESIA



HISTORIA DE LA ANESTESIA

Ia anestesia ha sido un descubrimiento beneficioso para

la medicina, no sélo por evitar el dolor en laa intervencio--
nes quirdrgicas, sino porque es de gran ayuda para la cirugfa,
la cual se ha podido llevar a cabo.
La lucha contra el dolor no l1legé a instaurarse hasta hace --
solamente un par de siglos, y sdlo entonces, cualquier for---
ma de anesteaia podfa tener alguna posibilidad de aceptacién.
~Prehistoria- '

Por los dibujos que se han encontrado en cuevas, y de --
restos Sacos (crdneos trepanadbs) y por medio de observacio--
nes acerca de los pueblos primitivos se ha llegado a la con--
clusién de que en la era prehistdérica no se conocfan sustan--
cias que aliviaran el dolor, se carecia de cualquier base,;-
farmacoldgica racional y era sélo de cardcter mdgico. '
~Historia-

Lé historia empezé con el descubrimiento de la escritura
¥, 81 parecer, las primeras organizagciones a las cuales hoy -
en dfa calificamos de civilizaciones, tuvieron sus comienzos
alrededor de 3.000 a. de J.C. en Nesopotamia y en el Valle --
del Rilo.

-la Era de la lagia-

Fo existen pruebas vilidas de que en 108 ant1guos Egipe-
to o HKesopotamia se contara con recurgos para celmar el dolor
‘ni de que se hiciera ningin intento pera disminuir o evitar -
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el sufrimiento en las intervenciones quirdrgicas que se prac-
ticaban; las escenas de operaciones pintadas en las tumbas —-
egipcias muestran siempre al enfermo consciente.
-La Era Cientifica-

5e inicid a finales del siglo VI a., de J.C. con el mundo
Griego, existfa una nueva actitud de pensamiento, en busca de
una explicacidn racional de todos los hechos que observaban,
atrajo la atencidn de aquellos que practicaban el arte de cu-
raxr, comenzando as{ el periodo de mediciné cient{fica.
La causa de la enfermedad ya no era atribuible a los espiri--
tus malignos, era explicada por la doctrina griega, y se ma--
nifiesta un interéds por los fdrmacos, por la anatomia y la —-
fisiologia.
Herodoto (500 afios a. de J.C.) relata en su Historia que los
ABcitas inhalaban fumigaciones de odilamo, las que les produ—-
cian un estado de excitacidn mental seguida de sueflo.
Hipdcrates (460 afios a. de J.C.) consegifa la anestesia de --
sus pacientes por inhalacidn de los vapores del bangue.
Aristételes (384 aiios a. de J.C.) aconsejaba pructicer la com
presién de las venas yugulares, como 1o hac{an los Asirios --
para conseguir la pérdida de los movimientos y de la sensibi-
lidad.
El opio era conocido por 1los Griegos desde 400 afios a. de J.C.
pero su uso éra escaso, y al parecer nunca se utilizd para mi
tigar el dolor de las intervenciones quirdrﬁicas.

Su empleo, éra de efectos inciertos por resultar un producto



normalizado y la cantidad necesaria para calmar el dolor —-—--
resultaba ineficaz y podfa ocasionar la muerte.
Bl perfodo de la medicina cient{fica finalizd con la muerte -
de Galeno, hacia el afio 200 4. de J.C. pero continud influ-—-
yendo en el pensamiento médico durante el perfodo de la supers
ticidn.
Aunque el Sistema de medicina anunciado por los Grulegos era
racional, resultaba erronea el fundarse en premisas falsas, -
no obstante esto no destruye la validez de muchas de sus ob—-
servaciones ni la correlacién de buena parte de la doctrina -
Hipocrdtica,
~Era de la Supersticién-

Después de la muerte de Galeno la medicina europea Su-—
£rié un decaimiento répido.
Con la debilitacidén del Imperio Romano y suw traslado de gobier
no & Constantinopla, prov006 la imposibilidad de leer los ma~
nuscrito® griegos, fuera de la zona circunscrita del Zstado -
Bizantino, este estado de faltia de interés era el resultado —
natural de un nivel de vida_badq ¥y a la actitud supersticiosa
ante la religidén, inspirada por el criatianismo que de nuevo
consideraba a la enfermedad y muerte como castigos de Dios, -
oesta idea que tanto Hiplerates como los demds Médicos del pe-
rfodo Cientffico habfan superado, y que inducia & penbar que
la'lucha~qpntra la enfermedad excepte la plegabia, éra actuar
en opouioi6n a los designios de Dios.

Durante el periodo que va desdé la muerte de Galeno has-



ta los comienzos del siglo XVI, la medicina consistfa en uns
serie de ideas semiracionales extrafdas de una mezcla de em--
brujos y astrologfa acreditada universalmsnte. La actitud an-
te la enfermedad y el dolor impedfa la aceptacidn de cuale=w-
quier método analgésico, hasta que las ideas de los hombres -
respecto al dolor no modificaron, no fue posible hacer_uso de
un método analgésico, tan simple como el aplicar agua fria —-
hasta que se mitigue éste y luego'retirarlo. '

Hab{a, por otra parte, una creencia muy extendida acerca
del efectonarcdtico de la mandrdgora. lLas primeras anotacio--
nes sobre su empleo como anestdsico comstan en los escritos ~
~de dos profanoﬁz Celso que habla de un narcético para produ4-
cir el Bueiio, en las personas atormentadas por una odontalgfa
¥y ¥lino primer médico que menciona la mandrdgora, es Discéri-
des (hacia 100 afios d., de J.C.) quien sin duda copid a Plinio
recomendando la adminiétracidn de la mandrédgora mezclada con
vino, para abolir 1la sensibilidad durante las operaciones q@i
rirgicas. "

-E1 Renacimiento- ‘

A fines de la Edad Yedia se dbaperfﬁ el inteiés por la -
lectura ae’fundnron’Univéraidadea, la Ciencia se inicid junto
al renacimiento de toda la cultura, y .sus avances fueron com=-
partidos también por la medicina. , .

En 1561 se. 1mpr1mioron las  "Anotationes in Dioscarides”
de Valerius Cordus, que deecribia por primera vez la sintesis
del éter diet{lico.



En 1516 Pedro Mirtir de Anghiera descubrid que el vene-
no de las flechas sudamericanas éra el curare, y en 155a ——-
Pedro Ciezo de ledn escribié acerca de la planta de coca y -
su importancia en el Perd.

En 1562 Ambroise Paré cirujano Francds habia descrito -
1a compresifn de los troncos nerviosos como medio de dlsmi--
nuir el dolor de las operaciomes.
© =E1 Siglo de las Luces-

" Cien afios mds tarde hubo 1mportantes progresoa clenti-
ticoa que culminarfan en el descubrimiento de la anestesia.
: Loﬁ‘progrQBQb cient{ficos proseguian rdpidamente y la aten-
cién dedioada @ los gases consist{a una parte importante en
~ las investigaciones cient{ficas en este perfodo.
) Con'la‘oxpeximentacién ¥ la ob®ervacién vino el conocimiento
' de procesos cient{ficos que eﬂ ése entonces fueron mal integ
pretados, de ah{ queiéste periodo sea reconocido como "Iluw=
minacién", - | | ’
~El Siglo anterior é Eorton~ _ v

A finales de 1780 se habfan adquirido los suficientes -
oonocimiento§ péra praéticar le anestesia, al mismo tiempo,
el deseo defﬁue_la anestesia empezaba a evidenciarse,

El primer intento fue r'ea'.lizado por. James Nore, guien -
.1de6 el priﬁer sistema para la compréaidn de los troncos ner
viosos durante las amputaciones.
| Beddoe en 1798 abrif el "Pneumatic Institute” para el -

~ tratamiento de enfernedades meﬁidntgila inhalacién de gases,
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eligié como super inendente a Humphry Davy.

Humphry Davy llev$ a cabo numerosos experimentos con el 6xi-
do nitroso, en 1780 publicd su Researches Chemical and Fhi-

losophical chiefyconceiging Nitrous oxide...and its respira

tion, en la cual se incluye la fras famosa "puesto que el -~
éxido nitroso en su extensa actuacidn es capaz de eliminar -
el dolor f{sico, es probable que pueda utilizarse ventajosa-
mente durante las operaciones quirdrgicas en l:s que no se -
produzca una gran pérdida de sangre."

P.W.Serginer en 1806 aislé la morfina, el primer alcaloi
de con lo cual se sugerfa un medio para preparar extractos -
estandariiados procedentes de sustancias orgdnicas.

En 1807 1a analgesia por refrigeracidn fue descubierta de —-
nuevo por lLarrey quien observd en la batalla de Freuss que -
las amputaciones resultaban indoloras para los soldados que
habfan permanecido 1erto tiempo en la nieve,

Entre otros progresos realizados durante el perfodo in
mediatamente anterior a la introduccidén de la anestesia eté-
rea, figuran el descubrimiento del cloroformo en 1831 por Sa
muel Guthrie, en los Estados Unidos, la composicidn'qufmica
fue deducida por Dumae en 1834.

Los eBpectdculos que se daban con el dter y el Sxido nitroso
segufan_proporsionando diversidn a las gentes, en 1842 Wi-—m
lliam B Clarke de Ninnesota administrd éter en una toalla a
uiss Hoble mientras un dentista, Elijah Fope le hacfa una --

extraccién pero como no publiodfningdn informe de sus expe--—
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rimentos se perdid de la oportunidad de atribuirle a 61, el
desoubrimiento de la Anestesia.
=Bl descubrimiento de la Anestesia-

~ E1 10 de diciembre de 1844 Horace Wells, dentista, de
Hartford asist{a & una demostraoidn de los efectos intoxi--—-
cantes del gas . inhalante que efectuaba un quimico, ambulan~

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

e habfa dado & inhalar una considerable cantidad de gas,por
influiencia de éste,entrd. a un estado de exitacién, rodd —
por el auélo ] hizo\toda clase de evoluciones y movimientos
c¢iroulares, durante 1os cuales se lesiond el mentdn contra -
el banco, Wells se did cuenta y le llemd la atencidn del hom-
~ bre douéub:iondo entonces que nquél_ni siquiera lo hadfa -=-
advertido. ,

wells se did cuenta de las posibilidades de aquél gas -
para la prdqtica‘odontbldgicd.
Junto ooqlchton y unidentiata (Riggs) lo dispuso todo para
que 8e le extrajera un diente bajo el influjo del éxido ni-
troso, dipha intervencién se llevd a cabo con §xifo el 11 de
septiembre de 1844.
Bl Dr. Riggs relatd: "Al cabo de unos minutos y después de -
conversar un poco, el Dr. Wells tomo asiento en el sillén —-
operatorio, examiné la pieza dentaria que habfa que extraer-
se, utilizando para ésta un cristal, como suelo hacerlo siem
pro;-nglé tomd un balén de gam, de Mr. Colton y permanecid
_sentado con 61, mientras yo me situaba & un lado de Wolls —

B
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comenzd a respirar el zas hasta quedar bastante influfdo por
é1, su cabeza 8é inclind hacia atris, yo puse mi mano en el
mentén, 61 abrié La boca y le extraje el diente,
El Dr. Wells se recuperd pronto del influjo del gas hasta —-=-
darse cuenta de lo que sucedfa, escupié la sangre que tenfa
en la boca, movid la cabeza y dijo"una nueva era de lg eX=--
traccién dentaria”, |

Wells se cercioré de que el éxido nitroso éra un anestd
sico eficaz, empledndolo en una docena de casos, en una oca-
sién eL Dr. Riggs estrajo seis piezas dentarias en unasola
sesién, nin‘proéocar el menor sufrimiento.
Poco después el Dr. Wells se trasladdé a Boston donde did a -
conocer su descubrimiento a John Colins Warre, cirujano je--
fe del Massachussetts genefal Hospital y entre otros el Dr.
Williams T. G. Morton, antiglto discfpulo y colaborador suyo.
Despuds de permitirle a Wells que dirigiera a Lavclase de -
Warre, se propuso ensayar el anestdésico en una extrécoidh -
dentaria,'a s{ pues describié Welis: "Un gran nimero de e~
tudiantes y varios médicos se congregaron para presenciar --.
la intervencién Yy 8e ofrecid uno de ellos como paciente.
Por desgracia para el experimento, el baldn se vacid con --
demasiada rdpidez y sdlo ejerciéiun influencia parcial cuan-
do se extrajo la pieza, el paciente afo talea_grifosuque el-
piblico calificd a Wellis de f@faante, y 10 expulsaron del H(s
pital”., . ) | | \

El fracaso del §xido nitroso condujo a Morton a buscar
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una sustancia mds potente y digna de confianza.

Su asociacidén con ei Dr. Charles T. Jackson Farmacéutico —--
(1860) pudo darle algunos consejos Wtiles sobre las propieda
des del éter. ‘

Bben frost en 1846 se presentd én'au consulitorio de Mor
ton para una extraccidén dentaria y preguhtg si podfa reali--
garse ésta bajo el hipnotismo, Morton respondié que tenfa —-
algo mejor y procedid a vertir éter sobre un pafiuelo que a--
,!:plioJ al rostro del paciente. .

?La induceidn aneatéaioa tu. > éxito y el diento fue extrafdo
‘_ain dolor,
Al igual que Nells, Morton (1846) se dirigié a Warren y
con o;ertn dificultad. obtuvo permiso para eénsayar un nuevo
'Jdgentolaneatéaioo al. que llamaba lLetheon (Cter).
EL 16 de octubre de 1846, una reunién de gentobentre-la cual
86 encontraba el Dr. HenrykJ. Bigyelow y otros miembros mé=-
~ dicos, esperaban‘el héontecimianto en 8l anfiteatro del Massa
‘chusetts General BHospital, ’ _

Horton llng tarde a ia cita, habia paaado la noche pre
parando un vaporizador de vidrio pars el éter, pensando en o
obtener nejores resultadoe que con el paﬂuelo. , -
Warren estaba ya a punto de interrumpir la oapera y prooeder

‘n la 1ntervenc16n:'uando Morton, llegd, Warren le dijo "Ca-—
btlloro. su paciehto le espera”. : . ‘

' Se practicé la intervencidn qurirgica ycuando acabd, el
paciente declars que no habia experimentdo dolor, sino como

o
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una sensacidn de rascado.

ElL éxito de la anestesia con éter fue inmediato, pero se ~~=-
creo una situacidn de ticada cuando Korton se mostrd reti- -
cente al revelar la identidad del producto, tuvo que aécoder
cuando el Hoaspital se rehusd permitir su utilizacidén de la

anestesia a menoa que se informara a 108 doctores de quéise

trataba,

Otra accién de Morton fué de obtener una patente para su é--
ter que le permitiera cobrar derechos por su empleo,

El gobierno 4e los Estados Unidos ofrecié una recompen-~
sa al’ lnventor de ‘la cirugia indolora y £1jS a esta en —-—-=
100 000 ddlares, tanto Morton como Jackson apele.ron a ella
'y este dltimo que:nabfa persusdido a Morton a retrésar lg —--
“publicacidén de sus resultados se le adeianté con un informe
que é1 mismo envié a la Académia de Medicina,

Jackson fué acLamado en Francia como el descubridor de la ~-~
Aneatesia. ‘

Wells, el promotor de todos estos acontecimientos no ~-
recibié ia menor consideraoién en toda su vida, y temind por
auicidarse, Morton abandono 1la priotica odontoldgica, aBf -~
como la posibiliad de oonvertirse en el anestesista de mda -
~‘renombre del mundo, para dedicarse a luchar a fin de obtener
el elevado premio en metdlico, se arruind y fallecid pisera-
blemente, | | ’ | I
' Jackson, por su parte, acabd Lundtioo 'y una vez, aegdn
'vae dioe. fue hailado en pieno delirio al pie del mismo monu
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mento que los ciudadanos de Boston habian erigido en memoria
‘do Morton.
=408 primeros 50 afios-
Bn poco tiempo el éter se utilizaba para las intervencio

nes quirdrgicas practicadas en todo el mundo.
Bn Inglaterra ia primera apliicacidn fud para una exiraccidn

~ dentaria el 19 de diciembre de 1846.

.Simpson profesor de obatetricia en Edimburgo 1ntrodujo el --
:étar el 17 de enero de 1847, pero como con'éstefse quedaba -
', un olor muy impregnado experimenté con el cloroformo y lo ==
akintrodujo en noviembre de 1847,
A pesar de sus aparentes peligros del cloroformo siguid sien
‘-‘40 el anestésico mds popular, debido a que érd mds fécil de
inhatar que el éter,

- En 1863 se abrid una Clinica en Nueva York destinada ex
‘_cluaivamente a extraociones dentarias con gas (éxido nitroso)
" La utilizacidn de éxido nitroso se extendid graciams al desa-
i‘rroilo de miquinas, préoticas para su administracidn, la ==~
primera de Lias cualaa fué el aparato de Hewitt en 1887, la -
_‘méqgina de Boyle introducida en 1917, que permite ia vapori-
zacidn de éter, y otrosrliduidos mediante una corriente de -
i dx1d6_n1troao y oxi{geno, la situacién a finales del siglo XIX
':6onéiatfa en la utilizadidh de los agentes anestésicos ini--

Qcialea- 8xido nitroso. éter y oloroformo.
-Siglo xx- ' ‘
Uno de loa progreaoa alcanzados fue el deecubrimiento -




16

de la analgésia local,

Después de un perfodo de uso personal y profesional la
cocaina fue utilizada como euforigena, Sigmud Preud y Joseph
Brever invifaroh a un oftalmdlogo Cart roller, a colasborar
en estudios ulteriores. ‘

Ffpud estaba interesado en los efectos generales de 1a

cocaina, pero Koller habfa probado antes muchos medicamentos
con.o aneatésicos localea sin éxito.
Y en 1584 Koller demostr6 el efecto analgésico de la cocaina
sobre la cornea del conejo, por eso se le da el crédito de -
haber introducido el conoepto de anestesia local, al afio sie
guiente-ﬁalgted~pr&ctic6 el primer bioqueo regional (1885),-
Cornipg consiguio adcidentaimente anaigesia espinal en un ~-
perro.(pdrque:ldftécnica de la puncidn lumbar érd desconoci-
de hasta que fué descrita por Wynter en Inglaterra en 1891)..

Schiéich, por su parte, describid la infiltracidén Local
con cocainé en 1892, Bier en 1898 produjo anaigesia espinal
‘aubdural a.la vez que el bloqueo epidural ge llebo a cabo -
por primera vez en 1901. ‘

La cocaina es un ester del dcido benzoico y pronto apa-

recieron,eubstitutoa sintéticos que eran ésteres del dcido -
para-amino - benzoico.
En 1904 Poureau introduja La butetaminn, pero la procaina. -
el comyuesto sintétizado por Einhorn en 1899 o incroducida -
. clinicamente ﬂor Braun cinco aﬂos deapuéa, fue 1nigualado -
* como ‘i medicamento esténder durante 40 aﬂoa. ‘
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Se agregaron medicamentos activos despuéds de aplicacidén té-
vica a las mucosas y algunos con uns persistencia de accidn
que excedfe a la de la procafna. '
En 1946 fue introducida la lidocaina despuds del trabajo de
L¥fgren y lndquist y ha entrado en extenso uso.
Otro progreso de gran avance en la tdcnica de anestesia gene
ral que el tr:.bajo desarrollado por Mageil en 1920 y Rowow—-
thaml (1922), para facilitar la cirugf{a de la cabeza y cuello
mediante la administracién de Lla aneatesié a través de una -~
‘sonda endotraqueal, este adelanto se basaba en la técnica --
de introducir un tubo a través de ia nariz o la boca, 1o =—-
ba tante ancho para permitir la respiracidn en ambas direc--
cciones permitiendo a la vez un cierre hermético a nivel de
la giotis locual permitia que las vias respiratorias se man-
tenieran libres, la respiracién artificial resultard f&cil y
el térax podfa abrirse sin perjudicar el intercambio gaseoso

"Bl éxito de utilizar la anestesia intravenosa dependfa
de ia sfntesis de algin barbitrico de acclén ultra~-répida,
tal producto fue introducido por Weese y Scharpffe en 1932,
deapiazado en todo por el tiopental. | '
Desde 1945 se introdujo después de las investigaciones de -~
Henderson y Lucas en 1923 ﬁientras que en 1932 Leake y Chen~-
sugerian el empleo de éter divinilico Strikeréiola experimeg
to con el tricloroetilono cono anestésico en 1935, siendo in
troducido hasta 1341 por Leington, |

EL haiotano que se encontraba disponible en 1957. esta
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-sustancia es como una reminiscencia del cloroformo y el éxito
gue 1o acompaao & pesar de aizunas desventajas siendo uno de
los grandes ;rocesos reaiizados en La técnica anestésica qu-—

rante el ditimo siglo.



"CAPITULO II

DESARROLLO DEL BMBARAZO
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DESARROLLO DEL EMBARAZO

1.- PECUNDACION

La fecundacién es la fusifén de tos gametos femeniﬁo,y -
masculino, ocurre en la regién de la ampolla de la trompa —-
de falopio. _

La contractibilidad del udtero inducido por las prosta-~
glandinas y por el orgasmo, y sobre todo por un movimiento ~
de auccidn'que Be ejerce hacia el peritoneo, son los faoto--
res que contribuyen al encueniro de los gametos.

Los espermatozoides pasan ripidamente de la vagina al dtero
y deapuéa_a las trompas de falopio, este ascenso rédpido es -
causado por las contracciones de las capas mueculares‘del —-—
Utero y de la trompa de. falopio y con ayuda 4e la propulsi6n
por la cola de los espermatozoides, _

48 unién entre el dvuio y el espermetozoide se hacen --
en el momento de la ovulaciép 0 poco despuéa; a nivel de la
"~ fimbrina, si la unidn se -ileva a cabo posteriormente o en —-
un iugar mds alejado, se’orqddcirén doa posibilidades:
a2) El dvulo, después de ser exteriorizado, tiends & deterio-
rarse y'mérir,‘el dvulo que Llegue é ia cavided uterinm y Be.
encuentra en estado de degeneracidn séra 1mposible su ferti-
lizacidn, . o
b) 54 1a fertilizacidn se iieva a cabo en la zona proximal
de 1a trompa o en el (tero, el mecanismo de nidaci&n podr!a
;'ser tardio y ocacionar que el huevo se fijara en zonau anor-v
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males llevando‘ié insercién baja de la placenta o0 el embara-
zo de localizacién anormal.

En el momento de la ovulacidén, es expulsado el primer -
cuerpo pdlar y en el momento en que el évulo es penetrado —-
por el eepermatozoido ge produbo la salida del segundo cuer-
po polar quedando‘el évulo con solo la mitad de oromosomas y
cuyo niimero se completard oon ‘el aporte cromozémico del esper
matozoide, | '

Al ser alcanzado el évulo por los espermatozoides eBtos
dobar‘n_atravozar la capa de céiulas del Cimulus eoforus y -
luego la de células de la zona pelécida. Al penetrér la ca--
beza oapormética al protoplasma ovuLar. ocurre una reaccién
periférioa que impida penetre otro ospermatozoida.

La membrana nuclear del espermatozoide deaapareoe ¥ quedan -
libres los prondcleos (6ste es el momento en que es expulsa-
do el segundo cuerpo polar): 108 cuales vuelven a formar una
nueve membrana, entonéea dourre la unién ‘del material PR
“clear condensdndose 108 cromosomss para formar la etapa de -
~metafase gue es preparatoria a la primera divisiﬁn celular-
alrededor de 24 hra., el primer cuorpo polar ya tuvo su pri-
mera divisidn. : ’ ' o :

Desde la primera diviaién del huevo éatas serdn mitdticas -—
(con dupLicacién cronosdmica).

1a afntesis de RNA de los riboaomaa se ‘inician cas{ 1nmodia-
tamente, laa siguiontea diviaionos 8e producon.rdpidamonte -
de nodo quo hacia laa 96 horaa de la fortilizacidn ao enouen'
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tra el huevo en fase de blastocito o de mérula.

En le etapa de bldstula se ha dividido el huevo en di--
ferentes zonas que se cree que pueden ser referidas a dife——
renfes regiénes orgénicas, en forma presuntiva,

Bn la géstruls se han formado ya tres capas germinales
primitiva; endodermo, mesodermo, ectodermo -y los érganos se
orientan a determinadas posiciones en donde proseguirén su -
desarrollo. ' o

‘La etapa de KNéurulo esti constituida por la placa neu-—-
ral y otras estructuras del eje embriondrio (se forman las -
somitas ). ' '

En la etapa de Blastocito, el grupo celular que forma -
un macizo, dard lugar al nuevo individuo y la capa de célu--
las exteriores al trofoblaato.'

2.~ NIDACION

Luego de unirse ambos gahetoa empieza a deaaparecer la '
capa de células del cdmulo y poco a poco las de la zone pPe--
ldcida dejando as{ descubierta la capa de células que forman
el trofoblasto, que son las que tomardn coutacto directo con
el endometrio en cuyo espeaor penetra el Blaatocisto,

La relacién entre trofoblasto y endometrio daré lugar al ti-
‘po de unién, siendo en el hombre hemocorial, por ser ¢éstrq;-
do el endotelio de 1oa‘vaaos‘moternoa ¥y ponerse en cbntagto
la sangre materna con el corion. _ :_; _;Vj‘_w
* El endometrio en fase progestecional hacia el sexto af@étdi6f1'
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dfa de la ovulacién tiene una gran produccidn de mucolisaca-
ridos, glucdgeno y lipidos que ayudarén a su nutricidén de --
inplantarse,

Formalmente el Blastocisto se implanta en la cara poS--

terior del dtero cercadel plan medio., Bl trofoblasto estd —-
formado por dos capas: Bl citotrofoblasto o capa de Langhans
que es 1a mds interna y otra capa periférica el sinciciotro-
- foblasto, |
D11 sincigiotrofoblasto va destruyendo los vasos sangqineos -
‘ maternos adyacentes y formando‘lagunas sangu{neaa que sirven
de alimento para el nuevo embridén Junto con las células que
80 han destruido por el trofoblasto.
. Aparecen~entonces las vellosidades primitivas a través de -~
las cuales y sbio por‘difuaién se reatiza la nutricién a ---
partir de los lagos sahguineos. lLas vellosidades tienden a -
crecer para introducirse en el endometrio, (que debido a las
modificaciones que ha sufrido desde la fecundacidén (se lla--
mna deoidnﬁ) cubiertas por células citotrofobldsticas,

EL ndcleo de las vellosidades estd formado por cél&las
del mesenquima, Cada vellosidad‘tiene un sistema arterioso -
_7c§pilar‘que se relaciona con el corgzdn embrionario..

-Las vellosidades hasta el cuarto mes etén formadas por las
"dos capas de trofoblaato, a partir de esa fecha el citotrofo
biasto empiesa a deaaparecer para 86lo quedar el sincicio---
"trofoblasto. ' ‘ _

la cavidad extracexémica esté tapizada por el corion, de don
. Qe nacen las velloaidades. El amnios proviene del macizo ce-
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lar en la cara dorsal de lo que serd el embridn, progresiva-
mente crecerd, Desde el 12 avo. dfa ya estd claramente defi-
nida la cavidad amnidtica nue ird progre:ivamente rpdeando -~
el embridén y finalmente adosarse el corion.

El saco vitelino se localizard dentro del corion y es--
tard en comunicacién con el intestino y se adhiere al iiga--
mento de fijacién formando por el alantoides y los vasos que
unirdn el corazén fetal con la placenta,

La parte de la decidua que cubre la cavidad interna del dtero
Se llama décidﬁa verdadera, la que cubre el huevo pero'no‘—-
estd en contacto con la pared es la decidua capsular y'la de
cidua en donde desoanss el huevo y que posteriormente seré
la placenta que es la decidua basal.

3.~ DESARROLLG DEL HUEVO

Bl desarrollo del huevo io han descrito en XXIII dife--
rentes etapas u horizontes, el primero lo conatituye la eta—
pa de una sola célula y el dltimo hasta la 8a. Semana. '

‘I - Horizonte- Huevo 0 etape unicelular, el tamaﬁo mé-
ximo es de 0.13 mm. hacia la segunda semafia de la menatrua--‘
cidén. '
~ II.- Huevo diviaido, empieza la divisién celular hacia
'1as 24 o 60 horaa, después de la ovulacién, En esta atapa es’

traSportado de la trompa al dtero en estada de mérula.‘

- III.- Etapa de Blastocisto adn libre, aigue midiendo --
'O 13 mm. el macizo. celular que dara lagar al embrién mide -

0 07 ‘©m. Hay una cavidad, contantendo liquido N marca el ini
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cio de la etapa de'blastociafo. Se formen las células trofo-
blasticas, incluyendo el conjunto de 58 a 107 células.

IV.- El huevo se ha fijado al dtero pero adn permanece
en 1a superfiocie endometrial, Mide 0.14 mm. el trofoblasto -
pe extiende y penetrs al endometrio,

V.- Bl huevo ya estd implantado en el endometrio, mide
0.30 nm, y 1lega & 0.80 mm. de didmetro mayor. El embrifén -—-
mide O. 08 hm. la cavidad del blastocisto tiende a colap—~—-
asrse y npareco 1a cavidad amnidtica. el disco gexrminal es -
bilaninar (no hay moaodormo). Bl endometrio con cambios pro-
gest:cionales en etapa inicial con sinusoides-capilares di-- -
1utadoa, oourra hacis lo8 T 4fas deapués do la ovulaoi6n. o
-parecen: Lagunaa ulrodedor del trofobianto prograsivamente --” 
que contienen sangre. . ‘

VIi.- Aparocen las vellosidades primitivas, nﬁc;eos MO~
" sodérmicos en el citotrofoblasto hacen protuociSn. cubren --
el sineiciotrofoblasto ¥y limits el espacio intervelloso.
" Hay cambioa en el endometrio - (hemorrégicos), el tamaflo Y
ximo del huevo es de 1, 60 om, el emdbrién mide O, 21 mm;.

o VII.- Se define al ‘eje del aisco germinal, se forma la

. 1i{nea primitiva y las. primeraa sogmentacionea, asi como la =
'extrenidsd cefélioa.--» ' :'

‘ >31 aaco vitolino forma dos oapau y hay vasos neoformados. EL

' amnios preaenta dos capas, Be cierra el 1luger por donda pe-'z-f
‘notrd el hnovo en el endonetrio. !1 tamaﬂo del. embridn 88 we - o

: de 0.36-:..“
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VIII.- Se inicia el proceso que dard luger a la notocor
da, se forman ias primeras cubiertas de la médulea.

Aparecen isliotes sanguineos en el saco vitelino, se inicla -
la formacidn de la cavidad pericdrdica, el embridn mide -===
1.00 mm,.

IX.- Aparecen lags somitas de la 1 a la 3, les hojas neu
rales. se hacen prominentes, especialmenté en el extremb‘ce--
félico, se produce la concavidad dorsal, hay primordios de -
tiroides, corazén y vasos umbilicales, el embridén mide 1.5 mm.

X.- Aparecen los somitas de la 4 a la 12, las hojas neu
rales se fusionan, empiezan hacie la spmita no. 7, se forma
el surco ¢ptico y la placa 6ptica. Se identifica la parte --
terminal del intestino, aparecen 1os procesos qaiilarea y -
las estructurae renales, el embrién mide 1,8 mm, y han pa---
sado 22 dias de La ovulacidn. :

XI.~- Aparecen las somitas de la 13 a la 20, se termina
la fusién de las hojas neurales, y se cierra el neuroporo =-
anterior, se reproduce la invaginacién ébica y aparecen dos
rebordes branquiales, mide 2.8 mm, han trnscurrido 24 dfas de
la ovulacién. | -

XIl.~ Aparecen de 1a 21 a la 29 somites. EL neuroporo -
enterior se ciefra'y el posterior me éstilcerrando, ia ihva-
ginacidn ética casi estd cerrada. '
Ia espalda es lisa y convexa, los botones puimonares estdn
presentes, hay trqa barfas'branquiales;subdiiididﬁs'en par-~

te dorsal y ventr:L, aparecen Los botones que formarén‘iol
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brazos; mide el embridn 3.5mm.=

XIII,- aparece la somita No. 30, la invaginacidn 6ti--
ca se clerra, se distienden las cdmaras cardiacas, 108 bo---
tones pulmonbres se bifurcan, se produce una constriccién---
entre el intestino y el saco vitelino, el botdn de ios bra--
z0s le aparecen surcos, se inician los botones de los miem--
bros inferiores, mide 4.5 mm,.

XIV.- Se forma la invaginacidén Sptica, pequetia depresidn
para las vesiculas que‘originérén los lentes, barras mandi--
bular e hioides ascienden. ‘

EL botén de loa brazos se ¢urvard hacia el cuerpo, el bo—---
tdn'ﬁdra.extremidades caudales tendrd forma de aleta, mide -
6.5 mn. . ‘

IV.~ Las piacas olfatorias se destacan, los bronguiocs -
ae bifuroan,'ae produce la unién iliocecal, la extremidad -~
cefdlica, se divide en dos parfes- la mano y el brazo y en -
la extremidad caudal se inicia una divisién, mide 7.5 mm,, -
han traecurrido 31 dias de 1la ovulacidn.,

XVI.- En el ojo se inicia la pigmentacidn tetinaria. se
;empiezan a former las aletas de la nariz, las salientes -—---
auriculares aparecen, aparece el mesenterio, la mano se di--
vide, en niembros caudales aparecen tres ceniroé de prolife-
racién plerna, mualo y pie, mide 9.5 mm.. |

XVII.- EL tronco se aiarga, la eabeza es relativamente
"1arga‘ei‘su:co nasofrontal, los orificios olfatorios ®e acer

‘can a la 11ﬁpaﬁmgdid;fbsté‘fbrﬁadoé todos los sa;iehtqh"an——
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riculares, las gonadas se diferencian en el macho, se divi--—-
den lLos extremoy de las extre.idades, mide L2 mm.

XVIII.-~ Bl pigmento retiniano es cubierto por la escle-
rética, apurecen Llos parjados, los conductos paramesonéfri--
cos se distienden, se diferencia el sexo, se alargan las ex-
tremidades caudales, mide 15 mm.-

XIX.~ EL tronco y el cuello se alargen, la cabeza for--
ma con el tronco un dngulo mayor de 90 zrados, con el dorso,'
las extremidades se alargan, pueden diferenciarse sus partes
mide 18.5 mm.,

XX.,- Se forma eiplexo vascular del Créneo,‘los‘brazos -
nuestran flexién a nivel del codo, Las manos se curvan hacia
el pecho, pueden llegar hasta la nariz, mide 22mm,.

XXi.- El1 plexd vascular del ordneo se extiende hasta el
vétex, las manos se flexionan y pronan, pueden tocarse hacia
la linea media, los desdos se alargzn y inicia la formacidn
de la yema, los piles se aproximan uno al otro y puédenvtocqg
se, mide 23mm.. _ | "

XXI1.~- E1 plexo vascular cubre casi la totalidad del ==-
crédneo los pdrpados cubren parcialmenfe los ojos, los dedos
de una mano sobrepassan la linea media, mide 26 mm., tieno —
45 dias después de la ovulacién,

XIIII.— Elplexo vasnular cubre casi totalmente la cabe-.
z8, la cual es redondeada y casi erecta, las extremidades --
més largas, muestran subdivisiones claras y bien diferencia-

das, el antebrazo se leventa por encima,del hombro,’ mide ——
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29 mm..

Nos encoﬁtrémoqgen el dfa 47, han transcurrido Y semanas des

de la fitima menstruecién, termina asf{ el perfodo embriona--

,rio'enfgaal estd limitédo por el principio de lz formacidn -

de los nicleos de osificacién del himero. Posteriormente, ~--
desde la semana 8 ava. hasta el nacimiento, se habi:r{ de -

feto.

- 4.= DESARROLLO DEu FEIO

EL perfodo entre el comienzo del tercermes hasta el fi-
nal de le vida intrauterina se llama periodo fetal,
Se caracteriza por maduracidn de los tejidos y drganos J m——
cfocimionto répido del cusrpo.
~Canbios segdn los meses:

' Durante el tercer mes la cara adquiere aspecto mds hu--
mano 1os ojos queden aituados en la superficie ventral de --
la cara las ‘extemidades alcanzan su iongitud adecuada y 1los
genifalea.externosAsa‘déarrollan lo suficiente para que en. -

la deéimosegunda semaila pueda estimarse el sexo del foto w--
~_por imspeccién. 7 ' |

En el curso del cuarto y el quinto mes, el feto aumen-<
ta de longitud rdpidamente, y bacia el final de la primera -
mitad de la vida 1dtrauterina, esto es : 50 por 100 de la --
longitud"&oifneonato, sin emhargo olpoao del feto aumenth -
poco durnnto eatc periodo, ¥y para el final del qninto mes -
todavia no alcanzn 500 ng.
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EL feto esta cudbierto de seilo delicado, son visibles .ias ce .
jas, .y el cebello, durante el quinto mes los movimientoé mﬁz
len ser identificados por la madre. o

Dur&nte el sexto mes el feto tiene en etapa inicial as
pecto arxugado, por la falta de tejido conectivo subyacente,
la piel es rojiza. l

- En los dos uUltimos meses se redondea el contorno corpo-
ral al depositarse =rasa subcuténea, para el final de la vi-
da intrauterina la :iel estd cubierta de una subdstancia gra-
sosa blanquesina, constituida por loa produdtos de gecrecidn
‘de 1as glindulas sebdceas, ' ‘

Al finalizar el décimo mes lunar, el créneo‘tiene mayor
circunferencia que cuslquiera 6tra porcidn del cuerpo, este
es importante en éuanto 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 & rabadilla de unos —---—-
36>cm., y~1a longitud de coronilla & taldn,do 50 em., aproxi
madamente. o o |

Ios caracteres sexuales Son notables y los testfculos -
deben esatar en el eacroto.




CAPITULO III

DESARROLLO DE LA PLACENTA



DESARROLLO DE LA FLACENTA

l.- DESARROLLO DE LAS NEMBRANAS FETALES Y PLACENTA

La placenta es un dérguno especializado constituido, por
tejido materno y fetal que ihterviene en el intercambio fi—
sioldégico feto materno.

De la placenta depende casi por completo la nutricidn, res~--
piracidn y excrecidn fetal. Comparte funciones con el feto -
encaminadas a la elaboracién de esteroides y otras funciones
metab&licas consfituyendo asi, la.unidad fetd—plaoentaria.
influye en el desarrollo del feto y en su adaptacién 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 dias 6 y 7 después de la fecundacidn cuando es una
mérula constituida por 16 células, En el dfa 80. estd prdc--
ticamente incluido en el estroma endometriasl y se ha inicia
do ya la formcidn del macizo celular que consiste en una —-
capa interna de células grandes, claras, mononucleadas deno-
minada citotrofoblasto y una zona externa multinucleada sin
1imites celulares que es el sincitiotrofoblasto. |

En el 0. afa de desarrollo el blastocisto se ha intro-
ducido m#é profundamente en el endometrio quedando totalmen-
te incluido con el mismo ’ '

"g En el sincitio aparecen vacuolas intraoitoplésmicna qup al
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fusionarse forman una externa lacuna (perfodo lacunar) .

El estroma endometrial se congestiona y sus células son ri-
cas en glucdgeno.

‘ Los dfas 11° y 12° el sincitio adquiere un aspecto —-——
trabecular en el polo embrionario y los espacios lacunares -
forman una red intercomunicade, al contrario de lo que‘suce-
d4e en el polo vegetative, en el que hay pocos espacios lacu-
nares. Al mismo tiempo los capilares maternos forman sinu--
- -#oides que proceden de anastomosis entre las arteriss espina
les y las venas endometriales, Estos sinusoides son erosio--
‘nados por las células sincitiales permitisendo la llegada de
7§angre materna al sistema lacunar. Mientras las células endo
metrisles se han tornado poliédricas y el estroma aparece --
‘edematoso denomindndose a esta transformacién, reaccién deci
dual. ‘

Entre los dfias 10° y 13° aparecen una serie de lagunas den—-
tro de la masa celular trofoblédstica que répidamente conflu-
yen para constituirse al espacio intervenoso. A partir del -
- 14° afa, de 1a base coriénica parten células que originan -
columnas trabeculares que son invadidas por células mesenqui
matosaa del que se forman los troncos vellosos .primarios, —-
de loa cuales parten ramificaciones hacia el espacio interve
11080 v la unidn'deciduai formando las vellosidades secunda-
rias. ’ - '

Ida tarde 1oa troncos vellosos se vascularizan dentro de -—-
‘los. ndoleoa mesenquimatoaos transforméndosa en vellosidades
terciarias. En este momentq.la parteb¢1sta1_de,loa troncqs -
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vellosos queda cubierta nor el citotrofoblasto que al nroli-
ferar lateralmente constituye la cubierta citorofobléstica.
Esta divide, el sincitio en una capa definitiva que persis--
teo como capa limitante del espacio intervelloso y otra peri-
férica localizada entre la decidua y la cubierta trofoblds--
tica que degenera y 8 reemplazada por material fibrinoide -
originando n4s tarde la capa de Nitabuoch.

Entre los diap 1o y 17 se establece una genuina circu--
lacidn placentaria que se completa cuando los vasos sanguf---
neos del embridn ge unel a los vasos coriénicos. .

Es a partir de la semana 4a. de vida en que las vellosidades
estdn presentes en toda la superficie del saco coriénico.
Las que se orientan hacia la cavidad uterina que estdn en --
contacto con la dec{dua capsular degeneran transformdndose -
en el coridn "leve”, "calvo" o liso" y las que estdn en con-
tacto con la decidua basal forman el coriénm frondoso,

De éste brotan las vellosidades primarias ricas en tejido —- ‘
conectivo, las cuales rdpidamente comienzan a ramificarse --
extendiéndose nlgunas hasta la ldmina basal de la decidua y
adhiridndose a ella constituyendo as{ las vellosidades,an—--
claje o adherentes, QOtras se ramifican en todas direcciones
formando arborescencias que terminan librémente en el espa--
¢io intervelloso,

Durante el tercer mes de la gestacidén la decidua proyec
ta dentro de los espacios intervéllosoa un determinado nime-
ro de tabique que dividen la superfioie materna de la pLa?eg
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ta en 18 a 20 1dbutos denominados cotiledones maternos.

Para el comienzo del cuarto mes la placenta posee dos -
componentes: 1) la porcién fetal, formada por el corion fron
doso y 2) La porcidn materna formada por la decidua basal. -
En el lado fetal la placenta es circundada por La placa CO--
ridnica, en el lado meterno, la circunscribe la decidua ba-—-
sal, de la cual la capa compecta, llamada placa basal o deci
dun}, e8 la porcién mds intimamente incorporads en la pla---
centa. ' .

Bn la llamada zona de transicidn se entremezclan las --
células de trofoblasto y deciduales,

Eafa zona; que corresponde al drea de invasidn de los teji--
dos uterinos por las célules trofoblésticaé, se caracterizan
por células gigantes deciduales y sincitiales,‘y posee abun-
dante material mucopolisacdrido amorfo. Entre las placas co-
ridnica y basal estén los espacios intervellosos llenos de -
sangre materna. ‘ 7
Provienen de las lagunas en el sincitiotrofoblasto y siempre
estdn revestidos de sincitio de origen fetal.

En el transcurso del cuarto y el quinto mes la decidua
forma varios tabiques, los tabiques deciduales, que sobresa-
len en los espacios intervellosos, pero no llegan a la placa
coribnica, los tabiques poseen centro de tejido materno, pe-
ro la auperficid estd revestida de una capa de células sinci
tiaies. A causa de la formacién de estos tabiques, la pla---
centa queda dividida en varios compartimientos, los cotilc-;»
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dones,
Dado que los tabiques decidusles no llegan a la placa corid-
nica, se conserva el contacto entre los espaclos intervello=-

808 en los diversos cotiledones.
2.~ ESTRUCTURA PLACENRTARIA

~Decidua~

La decidua es el endometrio del Wtero grévido, se inf--
cia con la reaccidn decidual provocada por la progesterona -
¥ que se manifiesata por un agrandamiento de las células del
estroma endometirial, transformacidn de éstas en células poli
gonaiea con nicleos vesiculares y cifoplasma claro. Durante
el embarazo aumentan progresivamente de espesor, dehominén—~
dose decidua besal la que queda debajo del sitio de implan—-
tacidn y parietal la que reviste el resto del dtero. Perma--
nece separadas la decidue capsular de la parietel hasta el -
40, mes de la gestacidén cuando el feto ocupa todala cavidad
uterins.

Histoldgicamente la decidua parietal y la decidua basal
estdn formadas por una capa superficial o compacta formada
por células poligonales eapiteliodee con nicleos vesiculares
redondos., Una capa intermedia o zona esponjosa que connta‘de
grandes células distehdidas; frecuentemente hiperpldsicas; -
separadas nor un estroma escaso y reveatidas por un epitelio

cilindrico o secretor que se torna gradualmente cuboide 0 -
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aplanado y una zona basal invadida extensamente por células
gigantes trofoblésticas que pueden llegar incluso hasta el -
miometrio, que d4 origen al nuevo endometrio.

-Estructura de la veilosidad placentaria:

- Es el elemento funcional mds importante de la placenta
estando en contacto directo a través de ellas las circulacio-
nes materna y fetal. Estd formada por una capa epitelial, el
estroma y los ocapilares que Be hallan en contacto con el ——-
epitelio, por lo que se considera a la placenta humana de ~-
tipo hemocorial.

—Bpitelio de la vellosidad:

Estd formado por una capa externa qué corresponde al =—
aincitio y una capa interna que es el citotrofoblasto o cé-—
. lules de Langhans.‘ '
~3insitiotrofoblasto:

Es una capa que no posee en ningin sitio liﬁites celu——
lares aunque con microscopia,electrénica se han visto freg-—
mentos de antiguas membranaé;celulares,vresto de la fusidn —:
de las células individuales. Se han podido diferenciar 8 t1-
pos de sincitioplasmas que estdn distribuidos de un modo con
creto sobre la vellosidad. En la punts de ésta se hallan las
placas epiteliales constituides de emisiones sin nicleo del’
sincitio de 0,5 a 1 mn, a menudo abombadas y que con'gran'-—
frecuencia estéin adosadas al capilar fetal. EL citoplasma --
contiene nuemeroses vesiculas de 50 a 100 mm, de tamafio,
Estas placas epitgliales podian,deagmpeﬂar‘funciqnes;ngumdiA,
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des por la cercania que existe entre la sangre materna y la
fetal existiendo algunas 4reas en Las que jor fusidén de la -
membrana basal del trofoblasto con la de Lo8 capliares feta-
les subdyacentes se parecen mucho a los alvéolos pulmonares.
También son mracter{sticos del sincitiopiasma un retfculo en
doplésmico dspero y microvelloso, espeso, o corto y cister-
nas angostas o dilatadas.
El sincitio con formacién de abundante vello podria estar =-
dedicado a la ingestidén y es dotado de un retfculo endoplas-
mético muy dilatado al metabolismo proteinico. |
~ ~Citotrofoblasto~
Constituye la Beghnda capa de la superficie coriénica,
también se denomina capa de células de Langhans,‘perduré -—
hasta él final del parto en forma mds o menos diferenciada.
Las células son cuboides u ovoides con bordes celulares bien
definidos, su citoplasma es claro, posee granulaciones carag
teristicas que son grdnulos de secrecidén o .lisosomae,
El protoplasma es muy parecido al del sincitiotrofoblasto, =~
por lo que se ha considerado como una céiula originaria de -~
la que derivan las células sincitiales. |
-Eatroma de la vellosidad- _
Esta formado por tejido conectivo entrelazado con fibro
citos y por numerosos histocitos emigrantes o células ‘de - Hof
_ bauer, algunas ocasiones falta; por~comple€o~él‘eétrdhéJén -
-cuyo o280 los capilares estén rodeadoa aolamente por el sin-
citio. ‘ '
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También se ha demostrado que en la base de los troncos de --
1s8 vellosidades de primero y ssegundo orden as{ como en la -
1dmina coridnica, existen fidbres musculares embrionarias que
discurren en direccidn longitudinagl en las vellosidades y en
sentido concéntrico y radial en la lémina coridnica, Ko se -
ha demostrado que existan nervios ni linféticos en las vellog
cidades, los capilares de las vellosidades se distribuyen --
formando densa red de anastomosis similar a la del glomérulo;
renal, - '
~Batructura de sosten de la Piacenta-

Esté constituida por dos sistemas de sosten: UAO'para -
vencer lavpreaidn de la pareduinterna y otro péra vencer la
presién del amnios,

El sistema vascular sangufneo que proporciona un manguito —-
fibroso que 115ga hasta muy corca de la ramificacién sinusoi

‘dal, una trama de colégena que 86 deapliega entre la lénina

coridnica y el tronco ds laa vellosidades y los tabiquea de~
ciduales,

3{— MORFOLOGIA Y PERMEABILIDAD PLACENTARIA

La placenta humaha normal y & término es un 6rgano"dis—

. coidal de unos 15 a 20 om, de didmetro y de 1. 5 a2om. do~

espesor, pesa como promedio 500 g. 8in membxsanas,
Su tamafio depende de la duracién del embarazo. del peso del
teto, de la talla y elpeso mnterno y de las enfermodsdea ———
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espec{ficas como isoinmunizacién materno fetal, toxemia, dig
betes, nefropatias y otras.

Se distinguen en ella una cara materna y una cara fetal
la cara fetal estd revestida del amnios,

El saco amnidtico, aparece tempranamente en la gestaoidnfco-
'm0 una membrana no vascular transparente, envuelve por oom-
_pleto al embridn excepto alli donde el corddm umbilical se -
'proyecta. , 7

El liquido amniético cumvle funciones import&ntea sirve de
-amortiguador para proteger el embridn y el feto de las sacu-
~ didas y los ehoques experimentados por la madre,. y permita -
el libre moyimiento del feto, proporciona un medio 1iqu1do -
jue. es necesario para el desarrollo fetal, impide la presidn
eoﬁre el Qordén, reduce el Zolpe de los movimientos fetales
aobre la madre, proporciona una temperstura uniforme para --
el organismo en desarrollo y juege un papel en el momento del
alumbramiento. adends que protege de las infecciones.

El origen preciso de estg l{quido no se conoce, pero desempg .
na un-paoélffundamentalfen el intercambio del liquido amnié-
tico. Tiene lugar un intercambio de agua y electrélitos en--
tre el plasma materno y el. 1iqu1do amnidtico, el feto traga
'liquido, y en este se encuentra orina.

La superficis materna consiste en 15 a- 20 ldbuloa 0 CO~
tiledones aeparados por tabinues que procodan de la decidua
basal y que,llegan hasta“ el espacio interveiloso,_ﬁa dpraa--i ’
pacto granular, nuestra mﬁltip;es‘pgffOrdqiohea vasculares -
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pequefias y otres mayores hasta de 2 cm, de didmetro en ¢ a~--
da cotiledon que corresponden a los vasos maternos desgarra-
dos durante el‘desprendimientd placentario. Estd cubierta --
de uha capa decidua y fibrina que se separa con la placenta
‘durante el parto. En el sitio correspondiente a las vellosi-
dades de fijacidén se aprecia una ldmina fina fibrinoide que
las recubre y que corresponde a la capa de Nitbuch.
, -corddn umbilical- ,

lide de 30 a 60 om. de longitud aunque los hay de haa—-
ta 1 50 m. Be inserta en la cara fetal de la placenta en si-
: tuacidn central o exc‘ntriea.
Su diamétro es de 1,5 om,. tiene color bLanquecino. goneral-—
'mente aparece rotoroido en espiral y con pliegues en forma -
de nddulos llamadoe de Hoboken, o
Poeeo doe arterias y una vena qe gran calibre que Be aprecian
por tranaparencia de color azul obscuro, posee una muaculatu
ra propia y 8se hallan incluidas -en un tajido.meaenquimatoso—
conocido como gélatina,de.Wharton.:Bntrelas dos arteriéa'—-
oxiste una anastomosis muy cerca de iaVSuperficie placenta--
ria conocida como de Hyrtl. La cublerta externa que le pro--
puxcion; el amnioa un ‘peco eldstica, delgado y rigida facili
tando con ello la circulacidén aanguinoa.
-anwnmm Pucnnmau- L .

Bn los primeros meses de desarrollo, la permeabilidad -
placentariu es bastante. roduoiaa, por dos motivos- en primer
lugar, la Buporfioio total do la memhrana nlacentaria toda—— 
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vie es8 pejuefis en esta fase, en segundo lugar, su grosor es
importante, ,

Al envejecer la placenta, su permeabilidad aumenta de mane--
ra progresiva, hasta aproximadamente el Ultimo mes del 6M=—w=
barazo en que de vuelta empieza a disminuir. A
Este mayor permeabilidad se debe tanto al aumbnto continue -~ -
de la superficie como al adelgasamiento progresivo Qe las -
vellosidades, Por otro lado, la disminucién "quef‘tiene‘ lugar
poco antes del decaimiento depdndiendo d(e' la alteracidén de -~
la plabenta, por su edad misme,’'y a veces de destruccidn Qe
zonas amplias por infartos.
~Almacenamiento por la placenta-

Durante los srimeros meses del embarazo, la olaoanta —
crece mientras que el feto permanece relativamente pequeﬁo,‘
durante este tiempo, 8e almacenan en la placenta grandes ba_‘q
tidades de productos metabdiicos, como proteinas, calcio e -
hierro, que contriduirdn mds tarde al crecimiento del foto.
En esta forma, la madre es capaz de utilizai,de"manor@ Spti-
ma los alimentos que ingiere durante el embai-azo‘, para asf ~-

formar el feto. ' | ' S

4= PUNCION, PLACENTARIA

La funcidn principa& de ia. pJ.acenta ea permitir la’ di-— ,
fusidn de elementos nutritivos de la sangre materna . la fe-~
tal, y la de productos de excrocidn en séntido opuesto, ada-
‘méa posee funcionea metabdlicaa de afntesia hormonal. de tar
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mo»regulacién, mantiene una zona inmunoldsicamente inerte —-
entre la madre y el feto y comparte funciones de esteroideo-
génesis con el feto constituyendose cen este una unidad fe--
to-placentaria.
A.- Metabolismo Placentario-~

s

Una de las funciones primordiales de la placenta es es
tablecer una superficie de intercambio de gases y nutrientes

materno fetales. Su {ndice metaebdiico es compercble al del - . . .

bigado o rifién adulto. Posee un sitema glucolitico, un ciclo
tricarbox{ilico, una via metabllica para las pentosas y un --
sistema donador de electrones,

'A'pa:tir de la Aceti) coenzima A se ha comprobado que lg ---
plécenta es capaz de producir dcidos grasos y esteroides, in
corpora dcidos grasos maternos y carbones de glucosa mater--
nos & los triglicérides placentarios.

Gontiene una 11poproteina con efectos de lipasa que le per--
kmite'racambiar los trigiicéridos maternqs circulantes, o0xi--
'daribé en el tejido placenterio y recambiarlos répidamente,
transfiriendo dcidos grasos libres al feto que coniribuyen -
a su crecimiento. .

A partir de la glucélisis sintetiza triglicéridos por -
pedio de una elfa glicerofosfato, Esta sfntesis lipofdica --
ocurre - tanto en circunstanciae aerobiaa como anaerobiss y no
ae modifica por la concentraci6n de glucosa del medio. o
También se han pod;do.aislar,deula dqcidua prostaglandinas -
que tienén efeto{glﬁcqéenoliticq_intvit:q ﬁorvactivﬁoién de
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enzimas,

—Enzimas.- Se han descrito mis de 60 enzimas placentarias —-
que actuan en el metabolismo nlacentario de los carbohidra-
fos, nroteinas, 1{pidos, Acidos nucleicos y hofmonag esteroi
des, '

Las mis demostrativas son las fosfatasa alcalina, la diamino
“oxidasa y la oxitocinasa que se ban empleado en la valora—--
cién de la funcidn placentaria. ' |

B.f TRANSFEREFCIA PLACENTARIA

Clasicamente se ha seaalado que la placenta”poseq-cuatro ,
mecanismos de tranSporteﬁ' I : o
a) Difusién simple |
b) Dibusién facilitada
¢) Transporte activo
d) Pinocitosis e

a) Difusidén simple: Las substanciaévatrévieaan‘la.pla--,
certa desde una regién de alta conceﬁtraoi&n a otra de baja
concentrébién, dependiendo del peso melecular, disociacién -
idénica y solubilidad en lipidos. Este mecanismo se rige por
la Ley de Pick de modo que el fndice de difusién en funcién
.~ del gradiente de concentracién 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 supdrf;cieﬁde recgmbio es de
11 a 15 cﬁ?;aprOximadamehfe;,él grosor total de los tejidos
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fetales dado por el epitelio trofobldstico que recubre la -
vellosidad, el tejido coridnico y el endotelio capilar se --
ha calculade entre 1.5 y 5.5 milinmicras.

En general puede decirse' que cualquier substancia que se pre
sente en el lado materno en concentracién suficiente, final-
mente llegard al feto. Por este mecanismo se realizan el in-
tercambio gaseoso y el del agua.

b.~ Difusidn facilitada: ,
| Ocurre segin las diferentes concentraciones, pero a ma~
yor‘velocidad por lo gue se consldera que existgn procesos -
de transporte a través de sistemas portadores que no utili--
zan energia en forma especiél. En eata forma se transportan
glucosa y otros azdcares.

C.~ Transporte activo.- )

Se efectua contra un gradiente dlectroquimico a través
de siatemas portadores que eatén aaociados con un metabolis-~
mo activo y que exigen energia. For este sistema se transpor
tan vitaminas, aminoécidos, a8l como algunos mineralea como
el hierro, el cobre. ' ‘
4.~ Pinocitosis.-

Es el transporte de macromoléoulns en forma de gotitas
aubmicrosodpioas de 1nclu916n citoplésmioa lo que equivalo -
a una fagocitosis s6lo’ viaible con el mioroscopio olectréni-
~¢o. Bsta ‘forms de tranaporte se “inicia en. fisuraa coOmo suce--
de con los hematies.

-Transuorte de gaaes- El 1ntercambio Qde geses: raaniratorios
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entre la madre y el Bto se recliza en condiciones adversas -
rer: el O?.

4 ello contribuyen la tensidn relativamente baja de 02 en —-
espacio, una v{a de difusidn y resistencia relativamente gran
des y una pérdida importante de tensién de 0, entrs la --
sangre arterisl materna y la sangre arterial fetal,

No obstante este aporte de 02 se ve compensado por el alto -
contenidoe hemoglobinico del feto, la aflinidad de esta hemoglo
bina fetal por el 0, née alta que la del adulto y'a Que las
alteraciones del pH en ambos lados de la placenta contribu-

yen a incrementar el gradiénte de 0, entre la sangre mgterna

2
y la fetal. Ademds la piacenta posee determinada capacidad -

de reserba de 02

en la corriente sanguinea.

que varia de acuerdo con las alteraciones -

Difusidn de bidxido de carbono_é través de la membrana
placentaria: EL bibxido de carbono se esta formandb continua
mente en los teJidoa fetoles de Lo misma manera que en 108 =

"tejidos maternos.-El 6nico medio para eliminar el bidxido de
carbono es a través de la placente. la PCO, va aumentando -
en la sangre fetal hasta que alcanza 45 a 50 mm Hg, en con-
traste cbn aproximadamente 40 a 45 mn Hg‘ en la snngfo matexr
na. Por lo tanto, Bé crea un pequefio gradiente de presién —-
para biéxido de carbono a través de la}ﬁembran placentaria -
pero ello basta permitir la difusién adecusda de bisxido de

- carbono deadé la sangre fetai hecia la‘sangie.maternafpues -

‘la extrems Solubilidad del bidxido de carbono en el agua de -
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la membrana placentaria psrmite qne se difunda répidamente -
& través de la membrena, unas 20 veces més rdpidamente que ~
el ox{geno, l
' 31 transporte de agua a travéds de la placenta se rea-—--i ,
liza por d}fnsién simple, aunque en todo tramsporte activo -
‘8e transfieran moléculas adicionales de agua de la madre al
toto, una parte importante de. este interoambio ACUDB0 e ~--—
produce ‘a través del uquido asniético.
‘Bn ouanto & los slectrolitos 10 86 conoce exactamente -
su moomismo de tranaporto aungue ae ha considerado que el - '; :
“onloio y ol nagnuio se tranaportan al: potenoisl oleotroqui
‘ fk-‘_nico oxiatonto entre h membrana placentaia con direocidn ma
drt feto. I’tra el fosfoxo y el hierro existe un tranaporta -
nctivo. ‘
& !unaporte do gluoidos, 1{pidos. y aminoécidos' La glu--f
; .‘ooai n.traviesa la placenta de 13 mdre al ‘feto con mucho ---'

L rapi.aes posiblemento por un mecanismo de difusién facil.itada

. Los minoé’cidos materncs son trnnsportadoa de manera activa,
u.,sin ambargo 8e croc que los aminélcidoa no atravieaan 1a —
& nomb;una plaoantaria mlnediutamente que han aalido de la cir
‘ cnhc:l&n materna aino que. son almaconados on la masa ntoro-- :
pLaoentarin durento alg\in tinpo. dospuéa delcial se liberan

o h circulaoi&n fotal. ' i '
‘1'-1 niaten de. trunaporto u inﬂuonciado poxr los eatrdgenoa f
s progutorona ¥y le 1nsu11u. j S
: Los. icidoa graaoa utraviann ffounante la p.laoenta. Lo8 < :
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precursores 1{ridos como el dcido acético, son empieados —--
por el feto »ara la sintesis de lipidos. El colesterol es --
transferido répidamente 2 la olacenta.

los anticuerpos de la difteria, el toxoide tetinico, el an--
t{geno H de la tifoidea, las aglutininas ABO, las inmunoglo-
bulinas Ig G y los virus del sarampién, y la poliomielitis -
atraviesan ficilmente la placenta. Lo mismo sucede con los -
nucledtidos.

~Transporte de agentes farmacoldéicos-

Casi cualquier substancia puede atravesar la placenta y'
llegar al feto. Este transporte se realiza por difusidn sim-'
ple, &ifusién facilitads o por transporte activo. .
La concentracidn que alcanza en el feto depende de cambios -
del flujo eangufeo materno fetal, de la liposdlubilidead de -
los férmacos y del peso nolécular, v
~Los analgésicos narcéticos, la :entazocina, los antimicro——-
. bianos, los agentes anestésicos, ia bishidroxicumarina atra-
viezan la placenta (dspendiendo de la dosis).

La digoxina alcanza en el misculo cardiaco concentracibnea -
‘10 veces superiores a las de la madre, ‘
12 insulina alcanza'en el feto niveles menores que los mater -
nos. | | 4 | :

C.~ PRODUCCION HORMONAL

Secrecién de Estrdgeno por 1a olacenta.

41 igual que el cuerpo amarillo, la pLacenta sacrnta tan Ee

to estrégeno como progeate 'ona, aataﬂ dos hormonaa son pro_-«,.
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ducidas por los trofoblestos sincitieles, mientras gue las ~
produccidén de gonadotropina coridnica corresponde a las cé--
lulas oitotrofoblésticas. ‘ ‘

La progaccién diaria de estrégenos placentarios hacia 8l —-
final del embarazo aumenta hasta 300 veces mayor que la pro-
duceidn diaria a mitad de,un ciclo sexual mensusl normal.
Bptaenhormonas oatimu1an sobre todo ig proliferacién ds al--
‘gunos érganos ripraduotoros o asociados con elloaQ Durante -
el ombsrazo, las’ cantidades enormes de eatrdganoa prOVOcan. _
x) croeimionto dol dxero, 2) Orooimiento de las namas y te--

‘ jido glandular do 1aa miBmas. ¥ 3) crecimiento de 1oa geni--
" tales externoe femeninos.-f‘;" ‘ ,

‘ Asi miamo, loa eatrdgonoa ralajan los diatintoa 1igamentos -
- pelvicoa, para que las articulaciones sacroiliacas se tornen
‘rolativamente flexiblaa,y la Binfisia pubiana cobro alaati-
,cmaa._ s ’ S
- Evidontemento, estos cambios facilitan ol paao del feto por

'f“ol oonduoto obatdtrioo. SRR . :
";:Bay nuchoa daton para ponsar que los eetrogenoa también in——i

‘fluyen en el desarrollo a1 feto Qurante el smbarazo, por -
..‘:ejempia~ moditioando ia velooidad de reproduccidn colular ini
| cial on 01 ombridn jovan. :
: -Sccrooidn de progesterona por la plaeenta-
| k La progeatorona tambidn el hormeona 1ndiapensablo on el

if[ ombarnzo. Ademda de producirla en cantidaaes moderadas ol -

";cuorpo amarillo al principio del. embarazo, 1a secrecidn do -
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esta hasta de lg diario; al final del embarazo (la secrecidén
de. progesterona puede aumentar hasta diez veces). ,7

los efectos propios de la progesteérona son esenc&élea -
para que el embarazo siga su curso normal, son: |
1) La progesterona provoca la aparicidén en el ondomefrio de
células deciduales que desempedlan importante papel en las -~
primeras etapas de la nutricién del embrién. :
2) Es efecto especial de la progeaterona disminuir la activi
dad del utero gravido, impidiendo que las contraccionos ute-
rinne provogue aborto exponténoo.

3) La progesterona también participa en. al desarrolho dol -
~huevo, incluso antea de su implantacidn. Aumenta eapecifiu--‘
> cnmonte las aeoreoionea de las trompaa de Palopio ¥y dtero —
para euminiatrar a la morula Yy al blastocisto en deaarrollo
elementos nutritivos adeouados.

También hay datos. para pensar que la progesterona pueda con-»
‘trolar en parte ila divisidn celular en al embrién en dosa—-‘_
rrollo. B . - . ,‘ .

4) lLa progesterona produéida durante el embarazo prepara tam
bién las. mamas para la lactancia. ' o

.- EXCREGION A TRAVES DE 14 IBHBRANA PLACBNTARIA

~ Como se difunde de 1a snngra tetal a la materna 01 b16-
xido de carbono, siguen elmiamo camino otros produotoa 38 =
excrecidn formados dentro del feto, que 1uego Be- excretan Jun .
to con los productos de. excrecién de la medre, .

Es el caso. en particulpr, del nitrdgeno no protefnico. como
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urea, dcido rico y oreatinina. La cifra.de urea de la sangre
fetal 86lo es ligeramente mayor que la de la sangre materna
porque la urea atraviesa con grun facilidad la membran placen
taria. Por otro lado, la creatinina, cuya difusién es mds di-
ticil, presenta un gradiante de ooncentracidn mucho mayor en—
tre ambas Bangres.
Por lo tanto, la excreeidén fetnl tiene lugar enteramenta como
 ,raau1tado de gradientes rositivos placentarios de difusidén -—
a uno y otro lado de la membrana placentaria. la concentra——-
cién de los prodnctoa deuxcreoién es mayor en la aangra del -
feto que en la 4o la madre. '

-Almacenamiento por la placenta;
| Durante los primeros meses del ombarazo, 1a plaoenta cre
ce‘bnormonento, nientras que el feto permanece relativamente
~ pequeilo. Durath égte mismo tieﬁpa; ge almacenan en ;é‘pla---
‘oanté,grandés céntidédes‘de productos metab6lioos,'ooﬁo;prd--
tefnas, caléio y hierro, que oontribdiran més . tafde aucreci-—
mionto del feto. En asta forma, 1ls madro es capaz de utilizar
de manera Sptima los alimentos que ingiere duranto el embara-
20 para as{ formar el feto.




CAPITULO IV

© PISIOLOGIA DEL EMBARAZO
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PISIOLOGIA DEL EMBARAZO

" Deads el punto de vista fisioldgico, el embarazo no ---
pusde ser conaidérado como un 8imple crecimiento de un feto
sobre afladido al metabolismo de la mujer. El desarrollo del
feto se acompafia de cambios importantes en la composicidn y
metaboliumo des la madre. De hecho que se pueda producir a --
. término un behl que pese 2.5 a 4.5 Kg., Bin mucha relacidén -
‘con Bu propia ganancia en poao. atestigua su adaptabilidad -
fisiolégioa. |

El cuerpo trabaja més durnmente y 88 ‘adapta a las exi—-
‘ genciaa aumentadas. El eorazdn ha de- tranaportar un. meyor --
| volumon de sangre, la cuenta de la hemoslobina o3 més baja,
pese a que la cantidad real de hemoglobina que circule en —-
‘la Bangre no estd reducido; los :iﬁdﬁea excretan mds produc-
to8 de desecho de metabolismo: ée'producen cambios en el me-
canismo del transporte del oxigeno y el bidxido de carbono,
las gléndulas audoriparaa y sebdceas de la piel ‘aumentan sus
actividades- aumentan asi mismo la pigmentacidn de la piel -
las gldndulas endocrinaa ee hacen méds actives. Los cambios -
hormonales son causa de que 8e mantenga el embarazo y tam-—
bién de muchas altaracidnes metabélicas,

“la volocidad dol metabolismo basal aumente a medida. que
1a glandula tiroidon P hace mda aotiva. Tienen lugar adap-
tacionea nutricionalaa. La mujor embarazada retiene mic pro

'teInas. mﬁn caloio y més hierro (por cese. de la nenetruacidn)
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1o~ CAXBIOs HERALOLOGIZOL

Los ajustaé en el sistema hemé#ico de la nmujer embarg—
zada sSon necesurios en base a las caracterf{sticas inmunold--
gicas, creadaes por el feto en la madre, el aporte de ox{geno
y asutrientes (tanto para el mismovfeto como para los tejidos
bhipertréficos de la madre), el control de la hemorraz{a du--
rante el embarazo y el parto. v
“Estos cambios motivan el ahélisis'de los gldbulos blancos, -

108 glébulos rojos vy los mecaniamoa‘hemQStﬁtiooa. ’

-  GLOBULOS BIANCOS

Durante el embarazo hay un aumento en el nimero de és--
- t08 a expenaas.da‘los polimorfonucleares (neutrofilos)., Bs -
te cambio estd en relacidn con el estfmulo sstrogénico ele--
vado-exiétento,en el embarazo, en valoreé‘qué vﬁn deade ~ew-
10 ooo'por ml, (valor norsal) hasta 15 000 por ml. De cual--
‘quier modo, es necesario descartar la existencia de pracesos
infecciosos para considerar como normal osta leucocitosis,.
Este aumento se inicia aqudedor ‘de los 45 dfas de geatscidn
aumentando nrogresiVamehte hasta alcanzar el mdximo en los -
trimestres 20 ¥ 30. : L |

Existe otro aumento- notorio al inicio del trabajo de parto y
que daspués del oo dia de puerperio deacienden a. 103 valorea
-Ade la- mu;er no embarazad¢. ' »
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Es frecuente gque aparescan en la sangre matsrna formas
jévenes de leucocitos (mielocitos y metamielocitos) pero que
desaparecen al final del embarazo.

Junto con la elevacidn en el nimero de leucocitos se han ob-
servado cambios en la aotividad metabdlica de los mismos, --
tales como: @umento en la actividad de la .mieloperoxidasa -
importante para la destruccidén intracelular dé hongos y bac-
terius, mayor actividad del monofosfato de hexcsa y en la --
oxidacién de la glucosa. :

_ Estos aumentos en la actividad metabélica estdn encaminados
a favorecer la actividad faﬂocitioa del leucocito y pareéen
resultar del est{mulo eatrogénico. ‘ :

Los eosinéfilos muestiran un aumento muy discreto en el
nimero absoluto pero la proporcidn se conserVa o ain mues---
tra un ligero descenso. D¢ igual modo, =& observa un descen
80 en el.ndmero de basdfilos. Los monocitos no se modifican.
Los linfocitos no ‘sufren modifioacidn durante el embarazo, -
8in embargo se ha observado que la inmunidad estd disminuida.
. Este hecho parece estar encaminado hacia la supervivencia -
del élo-injerto de glucogrotefnas que revisten la superficie
del linfocito con una barrera mucoids. Otros mecanismos gque
actdan en el mismo sentido son el blojueo en la transforme--
cién de los linfocitos por la gonodotrina coridnica humana,
la prolactina y el lactdégeno placentario,

‘Fo se ha demostrado tramtornos en la inmunidad humoral,
pero se ha encohtradq diaminuci&n'do‘ldtqondqpfrapidn piiga,
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mitica de Ig G e Iz A (20-304 de su valor normal) y que 8e -
puede explicar por el aumento del volumen plasmético. Sin em
bargo, la concentracidn de Ig X no se modifica y la Ig D au-
menta ligeramenfe.

La actividad fagoc{tica de los neutrdéfilos aumenta, la
produccidén de anticuerpos humorales no se altera pero lﬁ in~-
munidad celular estd deprimida. Estos cambios condicionan —- 1
una disminucidn de lé resistencia a infecciones virales (1h- '
fluenza, poliomielitis, herpez, rudbdola j hepatitié) Igual-
mente ocurre con infecciones por neumococos, eapecialmente -

la forma mening{tica.
B.- GLOBULOS ROJQS

Cambios cuantitativos: Durante el embarazo existe un —
estado de eritropoyesis acelerada, con aumento del volumen -
total de gldbulos rojos y rédpida incorporacién de hierro, —-—
. hay aparicidén de formas Jévenes (reticulocitoa) cuyos valo--
res normales van de 0.5 a 1. 55, desde la semana 16 alcanznn—
do el mdxiwo de 2.0 a 6. Ow entre las semanas 25 y 35..

Aungue sl mecanismo exacto no 8e conoce, se cree que el lac-
tégeno plucentario acuda sobre la eritrOpoyetina que a‘éu'-—
vez actia en la diferenciacién de la célula ‘madre, y que és-
ta disminucidn del riego sunguineo en el rifidn, En términos

Lenerales se considera que deven existir otros meoaniauos~de

estl.ulucidn apurte de la hipoxia renal y tiaular.

nunque no hay acuerdo rara determinar el grado de aumento en  .
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la masa ge gldébulos rojos. Se ha llegado a observar que el -
volumen normal fuera del embarazo (1,400m1) aumenta 50 ml.

& las 20 semanas, 150 ml. a las 30 semanas y 250 ml, en el
_‘embarazo al témino.

Eate nunento en la masa de gldbuloa rojos no eatd en -
relaciGn con la aupervivencla de los- mismos, pues ésta no -
se modifioa.‘~‘ - |
""_La masa de loa gldbuloa rojos diminuye inmediatamente deg———

pués del purto a consecuencia de la pérdida de sangra vy ade»'.’
 nés eate es seguido de una hipoplaaiu eritroide temporal que

‘1lleva 1os valoros a la normalidad en un tiemno promedio de -
'f3 semanas. ‘ o _ . ,

‘El ndmero de gldbuloa rojon, la concentracidn de hemoglobina :
'y el valor del hematocrito disminuyen a expensa de un aumen~
to del volumen plasmdtico que es mayor que el aumento de la
‘masa globular.-f*‘

‘ EL valor normal mis bajo de hemoglobina en la mujer no emba-
razada en de 12 g.p (Prgunizacidn mundial de 1la Salud) Yy -
 aegdn el aumento del volumen plasmdtioo y de glébulos rojos,
‘-se supone que ol valor en el embarazo normal con aporte ade-.
ouado de hierro doberfn de ser. en promedio 10. 6% (aceptado |
fpor la organizaci&n nundial de la Salud) y segﬂn otroe auto-
ras seria de’ 10 4 gk e e P
.La experiencia clfnica muestra Que. v«lores de hemoglobina il

" menorea de llg % non oompatibles con el curao normnl del -

‘_ﬁonbarnzo aiondo 01 1Im1te inferior de confianza de 9.2 g.%
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Estos valores cusi siei_re reiaéionados con deficiencia de -
hierro o de dcido folico,
El valor hematocrito muestra unz disminucién entre las sema-
nas 34 y 38. ,

Cambios cualitativos: En 1a no embarazada. los centros
res iratorios conservan un IC 02 de 38 a40 mm. de Hg. ¥ en la
embarazada desde un principio condicionan valores de 30 u -
32 mm, de,Hg.‘Esto origina una serie de cambios, el b;carho-
nato plasmdtico estd disminuido, originando una disminucién
de la osmolaridad del plasma. lLa alcaloaia respirétori# Da--
terna pemite que el feto elimine co2 y aunque también sumen—
tarfa la afinidad de la Sangre materna para el 0,9, hny un -
‘aumento de difosfoglfcerato en el glébulo rojo materno. que -
facilita la liberacidén de 0, en tejidos maternos y fetales.
‘Esto es apoyado también por 1a gran afinidad de la hemoglo -
bina celular total por el 02
' " 1a disminucidn de: la gresién osm6tica del ‘Buero ocasio-
na aumento de la fragilidad osmdtica del gldbulo rojo,_aobre
~ todo a fines del embarazo y probahlemente relacionado con ==
la gran cantidad de 5lébulos rojos Jévenea circulantes.'

El volumen zlobular med*o y la concentruci6n media de -
hemoglobina celular no. se modifican duranta el embarazo.

‘ La actlvidad de 1as enzimaa del gl6bulo rojo ‘no pareoo
4modificarse. Coe o ‘

 C.- mwu xn m. EIBLRAZO

Resulta de no. cubrir ‘en: forma‘adeouada los elovados re-f‘ <;h
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quérimentos de hierro y dcido f&lico.'Duranfe el embarazo --
86 puede agudizar la anemia hipoplasica de pacientes con en-
fermedad renal cr6nica. infeocién, sensibilizacidn medicamen
~ tosa y anemia apldstica primaria.
" _ El organismo materno en un principio compensa el défi~-
. cit hemdtico con'qi aumento del volumen plasmaiico masta --—-
sutistituir el volumen de gldbulos rojos conservando el volu-
‘men sanguineo total. Exign ademés una mayor reapuesta del -~
 ‘coraz6n al ejercicio, sobre todo o8 manifiesta cuando la he-
moglobina es. monor de 7.0g. % y sus efectos son mds graves en
_tanto oatcs niveles de hemoglobina son mis bajos, pudiendo -
 v,1legan hasta la inaufioiencia oardiaoa congaativa con volu-—
" men sanguineo olavado., ' '
. ILa anemia materna causa hipoxia fotal, lo cual trae «—-
" consigo un estado de sufrimiento fetal crénico con baja eli-
minacidn urinaria de batimgenos ¥ durante el parto‘IOB valo-
rea de Apgar eerén badoa. Las oomplioaoiones fetales aon ma-
R yorea cuando mayor es el grado de anemia materna, aumentando
notablemento la mortalidad cuando la hemoglobina es menor de

La adminiatraoién de folatos. en \ niveles. de 800 microgra
mos. al afa y de 60 a 80 mg, de hierro al afa mantendrnn ni--
*veloa heméticoa adecuadoa de estoa elementos, lo oual reper-
' cute en una disminuoidn de la morbilidad fotal por anemia -

" materna.,

~ Los datos' antes monsionadou no mueatran que 1a llamada nane-
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mia'fisioldnica del enbarazo"'en realidad representa una pa
tologfa materna y fetal que puede traer consigo elevacidn -
de morbimortalidad en el binomio, por lo cual se debe tomar
una actitud mds activa en el manejo de 1los valores hemdticos

de la mujer embarazada.
2.~ VOLUKEN SANGUINEO

,Loé‘padeoimientos eardiovaéculares ocupan un 1ugir pre
dominante en las causas de muerte materna. Sin embargo, las
‘mejores condiciones de higiéne, alimentacién, cuidado Pré=--
natal, etc. han logrado diaminuir esta mortalidad wnrante -
el embarazo,
El sistema circulatorio materno tiene gran importancia en 8l
desarrollo ¥y orecimiento fetal, por 1o gue una buena aten---
016n obstétrica requiere de un buen conocimiento de loa ajus
tes que tiene lugar en la cireulacidn materna durante el em—v
blrgzo,

Ao~ AUKENTO m VOLUEEN

Su aumento resulta manifiesto desde el pri er trimestre
. 200 ml., lo cuul representa un aumento de casi el 50% del »
valor medio de 2,600 nl. en la mujer no embarazada. En la —
multigegta el aumento €3 aproximado de 1, 500 nl, y en el em~
barazo genelar es de 2000 ml..

Después del - parto el volumen plasmético diaminuye en aproxi-
‘madamente 1, OO ml. debido al sungrado que se presenta duran
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te el mismo, Se aprecia nuevamente un aumento de 900 a 1,200
ml. al tercer dia del purperio, lo cual suglere una transfor
macidn de lfquido del espacio extravascular al intrsavascular,
Después del parto el volumen plasmftico disminuye en aproxi-
madamente entre la 6a. y 8a. semana después del parto, los -
valores vuelven a la normalidad.

~ B.~ PRESION ARTERIAL

la presién sistélica tomada en decdbito supino cambia -
poco, 81 1o hace €3 de 3 a 4 mm. de Hg. por abajo de 108 —--
valores norzales fuera del embarézb, ocurriendo esto en el -
primero y sezundo trimeat;d; durante el tercer trimestre se
acerca los valores normales. Ia presién diastélica en‘elv--
primer y segundo trimestre..es menor que fuera del embarazo,
pero t;ene‘tendencia_a aumentar mds rdpido que la sistélica
en las ﬁltimas'semanaa del embarazo.

En la clinica es necesario considerar que una iresién -
arterial de 140/90 mm;’de Hg. como anmorual y en términoa ge-‘
nerales se dice que un aumento de 30 mm. de Hg. en la prgéién
sistélica y de 20 mm. de Hg; en la diastdélica durante el em-
barazo corresponde a uné hipertensidn arterial.

Debemos recordar que existen factores que pueden modificar -
el registro de la .presién arterial. Se sabe en general que -
el decibito ocasiona aumento de la presidn sistélica no modi
ticdndose la diastdlica. |

El cambio del decubito a la posicién erecta al inicio del em
‘barazo causa disminucién de la siatdlica,_en cambio en el em.
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barezo avanzudo no huy modificucidn, Es reconocible el hew--
cho de que el deciubito supino cause disminucidn de la presidn
diastdlica y sistdlica debido a trastorrno del retorno venoso
por oclusidn parcial o total de la vena cava inferior por el
dtero grdvido. Este hecho se ha denominado hipotensién supina
Otro factor que modifica la presidn arterial es el parto. En-
tre cada contraccidn hey aumento diastdlico de 5 a 25 mm. de
Hg. y sistdlico de 25 a 35 mm. de Hg; ambos acontecimientos -
probablemente secundarios al aumento del ratorno venoso.

" Corazén.- El érgano sufre un cambio en Bu posicién ya —-
que es desplazado hacia arriba y a la izquierda a medida que
progresa el'embarazo, modificando con estb,loa datos de exe~=
ploracién clinica. Existe tiwbién un aumento del volumen car-
diuco en un promedio 75 ml. entre las semanas 14 y 36 y repre
senta un aumento en la del contenido del corazén aunque no -
Be puede descartar que exista cierta hipértrofia muscular;

Co~ PRECUENCIA CARDIACA

Hay un aumento progresivo en la frecuercia desde el pro-
medio de 70 por minuto. fuera del embarazo, a 80 al inicio del
embarazo y 85 en el Wltimo trimestre.

Durante el perlodo expulsivo llega a alcanzar hasta 125 lati-
dosfy‘en el postparto inmediato permanece en 85 latidos por -
minuto, | | -

FRuidos.Qardiacos.-‘El estudLO»tonocardidgréfiqo patmifé des-
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cubrir un aumento en la intensidad del primer ruido cardiaco
desde la semsna 12 a la 32 y despuds unu ligera dis:inucidn.
Adenés hay aparicién de algunos :ondmenos como desdoblamien
to del primor ruido, aparicidén de un tercer y cuarto ruidos
aparicién de soplos sistdlicos precordial.

_Bleotocardiograma.~ Esencialmente se registra una desvia
cién del eje eldctrico hacia la izquierda por el cambio pos
tural del corazén. Diversos autoros han regiatrado onda T
aplanada, depresidn nfnima de SI, comple jos QRS de bajo vol~
taje, ondss Q profundas y ondas U. Ocasionalmente extrasfs--
toles Yy tquicardia psrox{atica Bupraventricular. Durante el-
parto puede regiatrarae arritmia cardiaca y cambios de pola—
”rizacion ventricular.

Liocardio.- Bn general se reconoce un aunento de la con
tractilidad, del mismo, oondioionado tal vez por los esteroi
‘des- aexualea circulantea que tienen acci6n iaotrépica poaiti'

SR

. De- ,,,mm cmnnco»

Bsto reproaenta la magnitud de las demandas 1mpuoataa -
"~ por 01 embarazo, al aparato ciroulatorio. Fuera del embarazo
el ganto cardiaco 83 de 5 0Oa 5. 5 litros por minuto, notan--
: dose esto aumento desde el primer. trimestre eon promadio de

"aunento global do l'aZ? litroa por ‘minuto, o aea de 5.0 a =
7. 0 litroa por minnto. nurante el parto el gasto cardiaoo a~
' umenta oon las contrnecionoa uterinaa con un promedio de 15
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a 304 en el primer periodo y de 50 a 1004 en el perfodo ex—-
pulsivo., El decdbito laterul ocasiona disminucién del gasto
en relacién al registrado en el decdbito Bupino.
El aumento en el zasto cardiaco estd dado por un aumento del
volumen sistélico pues la frecuencia cardiaca no se modifica
en gran forma. Otro acto que'ld modifica es el dolor y~1aba§
siedad de la paciente, de ahf la conveniencia del empleo ——-
de analgesia durante el trabajo de parto;y | o
Durante el vurperio inmediato hay persistencia y adn aumento
en el gasto cardiaco durante 30 a 60 minutos conociéndose —-
valores de b a EOA en este aumento. interiormente se habla-
ba de un aumento brusco e importante en. el gasto cardiaco -
en el purperio inmediato postcesdrea, sin embargo log proce-
dimientos anestésicos modernos permiten observar que este -
aumento no es tan sewrero como se BOSpechaba. 1legando inclu-
. 80 a observarse cifras menores que en el parto normal,
Esto ha llevado a la conclusifn de que en padecimientos car-
diacos, la Operéoién cesdrea con manejo anestésico adecuadd
puede ser el procedlmiento de eleccidén para la resolucidn -

del embarazo. . . _ ;
| Riego sanguingo uteinc.- Este muestra un aumento desde
aproxinadamente 50 ml. por minuto a las 10 semanas a 200 ml.
-~ _por mihuto a las 28 semanas ya término entre 500 y 700 ml;
nor minuto-a un 807 correaponde a la placenta y. el resto pa-f
ra el miometrio ¥y endometrio. ‘Fs importante hacer notar gue"

deapués ‘de las 40 semanas hay un debcenso enrelvrgego sapgq£ 
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neo dtero-placentario, lo cual no hace‘ver la necesidad de -
ser mds cuidadosos en el manejo del embarazo prolongado, ya
que agregado al factor enve jecimiento placentario se encuen-
tra esta disminucidn del riego sahgufneo.

El riego,aanguineo de e;trémidades,‘esté disminuido sobre --
todo en extiremidades inferiores y se relaciona directamente

con la posicién supina por obatruceidn de la morta y vena -

cava inferior por el Udtero grévido.

B~ SISTEUA VENOSO

_ Su valoracién estd modifiéado.pdr‘factorea»persohalesry |
de tono y presidn en las venaa lo cual proporciona datos di~
_ vergontes..< |
- 8in embargo Be sabe que existe un trastorno de retorno prin-
cipalmenta poxr dilatac16n de la par-ed venosa y obatruccidn
por el dtero grévido.

Por tal razdn, dnicamente se analiza un factor importante -
y de‘ori sen préctico como es el registro de la Presidn veno-
“"sa central. Se sabe que los cambios de volumen sanguineo | T: 2
nores a 10% no modifican sus valorep, noténdoae'eata quifi-
cacién ouando el cambio en el volumen Sanguineo es mayor. .
Dufante el segundo y forcer trimestre la prehidn'venoaa cen-
trar varia entre 2 a 4.6 om. de agua on decdbito supino, ~--—-
tal vez relacionado ocon la obatruccidn do la vena cava infe~
.‘rior que disminuye el retorno venoao. ‘Durante el parto hay -
un aumento ligero durante la’ contracoidn uterina, siendo e8=
4 aumentomayor durante al periodo oxpulaivo. ‘ |
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Es imjortante recordar que lo administracidn de erzonovina--
en el purperio inmedito condiciona una elevacidén importante
de la .resién venosa central, en parte por el efecto:farma-
colégico de la droga y en parte por la incorporacidén a la ==
circulacidn general de la sanzre contenida en los sinusoides
venosos del endometrio.

Todos los cambios hemodindmicos en el embarazo estén in
fluidos nor diversos factores: ,
a) Hormonaies.— Loa,esteroides'sexualea ¥ sus relaciones con
los receptores de las células muacularés; cardiovascularea -
..que'mejorah su funcionamiento. Su relacién con diversoaﬁsis-
temas hormonales como el de Renina-Angiotensina, Hay datos -
sugestivos de relacidn de dichos esteroides con el sistema -
‘nervioso autdnomo. ;
b) Volumetrico.- E1l aumento del volumen circulatorio tiene -
relacién directa con estos cambios hemodindmicos. Existe in-
terrrlacién con el factor hormonal. por la distribucién de 80 -
dio y agua, produccién de esteroides suprarrenales, et6..
¢) Hemodindmicos: T1 aumento del gasto cardiaco y del volu—-
men circulatorio, intimamente relacionadpa con el comporta--
miento placentario como fistula arterio-venosa, contribuible
a estas modificaciones. ' .
d) lutritlvos. l aumento del requerimiento nutribivo por -
la madre y el feto exige un mejor sistema de distribucidn e
intercambio.
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3.~ PUNCION RESVIRATORIA

Ias investizaciones llevadas a cabo son escasas y to---
das estan encaminadas a determinar los cambios efectuados’en
la capacidad 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
laq 3a. y 6a. semana del purperio.

Varios estudios han llegado a la conclusién de que: en
el primé:'trimestre el aumento en el volumen respiratorio --
on'reposo es notoris, 1a ventilacidn por minuto asciende des
de 7.4 1/nin. hasta 11.0 1/min. - '

Bn al segundo trimestre se encuentra un’ nuevo aumento -
‘ gradugl de la ventilacién en.reposo, ademds un aumento de 1a
captacidn de oxigeno. Ko se hé;obserﬁado hiperventilacidn.

_En el tercer trimestre se aprecia,disminucién de las -
roservéa reSpiratorias y del volumen residual'de‘970 ml, has
ta 770 nl. la freouencia respiratoria aumenta de 30% lo cual -
condiciona un aumento de la. capacidad inspiratoria, ’

Durante el puruerio se ha observado una persistencia en
el aumento del consumo de ox{geno, apreciéndose clarumente -
un descenso de la capacidad vital. , .

’ La determinacidn de gases en sanore también 8o modifi--
ca, asi se ha observado una disminucidn de la reserva alca--
lina con reduccidén de la Pco2 arterial ¥ alvoolar.'Daspuéa -
del parto muestra un ascenso répido en loa aiguientea 20 dI-
as,
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La presibn del oxigeno alveolar estd sumenteda al final del
embarszo, la saturzcidn de ox{geno arterial no we modifica -
de sus valores de 80 a 96%. La hiperventilacidn regila la -~
retensién del anhidrido carbdénico alveolar. k
Todas estas modificaciones parecen justificar la disnea del
embarzzo y los factores que contribuyen a su mantenimien%o -
en limites normales incluyen las modificaciones de la caja -
tordxica (aumento de sus didmetros, apertura del éngulo sub-
costal, aeparacidn de las costillas, descenso del diafrégma).

4.~ CAMBIOS RENALES

Siendo el rifién el drganononde'se cumplen parteidévlas
funcione s dg purifiéacidn del‘medio interno, s conveniente .
Tevisarlo desde diferentes puntoeide visté, los cualea sien
do espec{ficos, guardan siempre una estricta. relacién entre
s{ y 1a alteracién de uno puede causar alteracién en los de-

A.~ CANBIOS MORFOLOGICOS

El cambio anatémico mds notable es la dilatacidén de los
cdlices, pelvis renal y ureteres. Existe también un aumento-:
en el volumen del rifidén. Estos cambios se 1ni¢1.n desde el -
tercer mes del embarazo, ocurriendo en el 90% de las pacien—
tes., Bgta dilatacidn se atribuye a causas hormonales, en pa;
ticular a la progesterons y algunos eutores piensan también
en factores obstructivoa -por el dtero gestante. ‘

Fstos cambios anat6micos prediauonen a una sarie de eventoa :
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que en un momento especf{fico pueden modificar el menejo de -
una péciente tales como: la obtencidn de resultados aliera--
dos en la medicidén del volumen urinario (por retencién de -~
orina en conductos urinarios), o bien en la determinacidn de
productos de excrecidén ﬁetabélica (creatinina, estrirol, pro
teinas, etc.), Iguaimente hay mayor tendencia a las infeccio
nes, las cuales pueden llegar a ser graves, estando en rela-
cidn ambos factores (dilataoi6n y obstruceién) e influyendo
adem&s el elevado contenido de nutrientes en la orina (glu--
cosa ), e1 reflejo vesico-uretral, ,
Ante estos conocimientos ‘se. aconseja a la mujer embarazada -
sumentar la ingesta de.lﬂquidoa ‘¥ descansar en decdbito lg=-
teral. R

Estos cambios mqrfoldgicbsfaufren una regresién en 108 8i-—-
guientes tres mesea del parto y se sabe que en un 11% de'pa¥
cientes esta dilatacién puede guedar como definitive, la ~==
' cual nos hace aospechar la existencia de una 1nfeccidn urina .
ria inadvertida.

B.- HEMODINAKICA RENAL

En términos generales se sabde que la filtracidn glomé-—
rular y,ei flujo'plasmético renal.aumenta de un 30 a 504 des
- de edad temprana del embarazo notdndose una diéminucidh‘éﬂ'4, 
los miamos valores cerca del término del embarazo. La posi—-,
cién de le paeiente ea un factor que 1nf1uye en la funoiGn -
ranal tanto en 1a embarazada como en la no ambarazada. Estos
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combios se acentdan mdu al final del embaruzo; al cambier ~-
de posicidn (de decubito laterzl a supino o a posicién erec-
ta} condicionan una disminucidén inmediata del flujo plasmd--
tico renal, de la filtracidn glomerular y de la diuresis,

. Todos estos cambios hemodindmicos parecen estar relacio
nados con las alteraciones del 1lfquido extracélular que acom
paflan al embarazo, Experimgntalhente, al aumentar el volumen
circulante en mujeres no embarazadas, se increﬁentarla hemo-
7’d1namica renal, lo mismo ocurre con el empleo de mineralcor-
ticoides exégenos o vasopresina exdgena, los cuales producen
“hipervolemia, El aumento de la filtracidn glomorular condi~-
ciona el que mayor cantidad de solutos y plasma atraviesen -
el glomérulo. Esto explica en parte la glucosuria, eminoaci-
duria y el aumento de diversas vitamings‘en-lgorina. El au~--

mento en el flujo plasmitico renal proporciona mis substan—
cias y oxigeno al rifién, lo cual me jora todas las funciones
| ceiulares que quieren consumo de energfa, tales como la reab
soreidén de sedio. .
Otras funciones importantes que la modifican son: la eliming
cidn de nrotefna, la cual se aumenta en 24 hr., la elimina4-

cidn de‘gldbulosvrojos y blancos, que se hace patente.
C.- CONCENTRACION Y DILUCION

En funcién de la relacién existente entre concentracién
de sodio en plasuma y diuresis, se han hecho eatudios que han
emostrddo que eate ién esta disminuido durante el ourso del

embarazo y aparece ser secundario a la disminuci6n de la os=~
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molaridad plasmdtica por mayor retencidn acuosa que de solu-
tos. Este ajuste homeostdtico no estd totélmenteeestudiado,
pero aparentemente hay participacién de hormonas cortico~--
suprarrenales, angiotensina, prolactina y hormona antidiu--
rética en el balance de la concentracién y dilucidn de la o-
rina. ‘
‘A pesar de que la concentracién plasmdtica de sodio estd dis
minuida se sabe que hay una retencién gradusl acumulative -~
de 500 .a 900 mEq que se distribuyen entre madre ¥ producto,
siendo el valor méximo durante el tercer trimestre del smba-
razo; siendo el rifidn el grgano encargado de mantemer el ;f-'
bgiance'ddec&ado entre la concentracifn plasmdtica y su eli-
‘minacién, en la cual infldyen la filtracién glomerular que -
faoilita una reabsorcién mayor de sodio para evitar una de--,
‘ presién masiva y colapso cireulatorio.
. La prqgeaterona condiciona unga mayor eliminacién de sodio ~-
vpor_ei rifién por su accidn salurética, siempre y cuando este
en concentfadiGn adecuada (elevada como en el embarazo) y‘—-_
con funcién suprarrenal intacta; esta hormona también parece
tener accidn antagonista con la aldosterona, la cual e8 rew-
_eonocida como causante de retencién de sodio fuera del emba-
razo y que se encuentra en concentracidn elevada durante el ‘
embarazo, sin embargo aparentemente 68 una reapueata a la -
baja concentracidn de B0dio en el plasma., Adqméa,.oomo se -
mencioné anteriormente, sufre antagonismo con la progestero-
‘Naéve :
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Otro factor importante es la posicidn, se sabe que s8i -
1. filtrucién glomedular disminuye con el decubito supino -
a la posicién erecta, la eliminacidn de sodio se modifica -
en consecuencia, resultando una disminucidén en estas posicio

nes.
5.~ APARATO DIGESTIVOQ

" Durante el curso del embarazo ocufreh diversos cambiol
en su funcionamiento a todos niveles, si bien se les consi--
dera‘como dé‘poca repercusidn en el curso del enbarazo, ha--
;bitualmeﬁte son las manifestaciones que mds inquietan a la
paciente y ocasionan su ireistendia a la consulta prenatal.

 En cavidad oral se ha decrito la gingivitis del em-——-
barazo, la cual consiste en una hipertrofia histica. con ede
ma acentuado. Se supone que es.una reaccidn al contenido -

‘levado de gonodotropina coriénica en el embarazo, A conae--— ;:”

cuencia de estos cambios histicos se presentan cuadros infla
matorios interdentarios ocaaiona dos por gérmenes sapréfitos
. déndo»lugar a la gingivitis ulcerosa o ulcero-neorosante.<
Otros factores que influyéh-ep estos cambios ocasionan la --
- mayor tendencia a la asaricién de caries durante el embarazo. -
Jomo la aiteraci&n de la composicién de la saliva, ya que ~-
contiene menor cantidad de mucina, su pH es nds dcido, el -

. contenido de fosforo s mayor. Aunque en términos gemerales
8e hable de una ﬁénor‘brdducci6n de*salivg, existeghh cuadro
_denomiha@o;ptihiiého;L§n el cual la brodué§idh>d95ag;ivqipqg '
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de llegar hasta mds de 1,000 ml. en 24 hr. Bste hecho habi--
tualmente se relaciona con unahiperemesis en cuyo caso se -—-
describsn factores emocionales, - : '

El cuadro oclfnico es variable de una embarazada a otra, ya -
que algunas no la desarrollan y otfas cursan con la misma ~-
sintomatolog{a durante todo el embarazo., La regurgitacidn es
ocasionada por un reflejo de contenido gdstrico ﬁacia-el esd
fago por una pérdaida del tono en el esfinter éardioésofégico
y aumento en la presién intra-abdominal sobre el esﬁdmago.'-
'S1 no se hace un control adecdado'dakeste'sfqtoma, puede 1le
gar a oéésipnar una esofagitis. Atortﬁnadamente estos camw—-
bios desaparscen totalmente durante‘el,puerperio.i 7, ,

_ Estdémago.- Existe un desplazamiento del'eatdmagdrpor-el
orecimiento uterino, lo cual condiciona una disminuci6n del '
periataltismo oon ratardo en el vaciamiento.

Los oatudios aobre la acidez g&atrica son diaoordantes, ain
embargo sp considera_que duranto‘elpgimero;y_aegundo trimes-
tre hay una disminucidn'o aumento devla misma, con un: punato
néa bajo hacia la semana 20, posteriormente aumenta hacia ni'
veles mormales al término del embarazo. i '

- Intestino.- Un hecho muy oaraoteristico durantd el em—-
barazo oa ol eatreﬂimionto, quo va desde una ligera diaminu~
0ién en el nimero de avacuaciones hasta un’ ileo gravido acen -
tuado. . ‘
. -Eate dato Bse haoo mauifiesto oonforme avanza el embarazo, ya
que agrog;do,a la dieminucidn de la‘petistalaia existe un --
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desplazamiento del sigmoides hacia arriba y un factos obs-~~
tructivo mecdnico por el dtero grévido. '
Es probable que en este sintoma también influya la nayor. —=-

concentracién de progesterona, la cual tiene una accidn- <
perturbadora en el tono de la musculatura lisa con disminu--
cidén de la misma. '

Hfgado.~ Aunque este drgano rara vez Se altera en el —-
curso de un embara 2o normal, presenta algunas caracteristi--
cas coﬁaide:adaa como normales en el embarazo y que fuera --
del mismo podrfan considerarse como signo de enxqrmadad, 80~
bre tddq 8i se gufa ocon los exémenes de laboratorio. (aumen—

to de colesterol sérico y de la fosfatasa alcalina) Existe ~
" una mayor tendencia hacia la alteracidn del metabolismo 1ipi
do, éon“formacidn dél hfgado graso por el ingraso dietético-
alterado, ésta se presenta con ‘mayor frecuencia hacia el fi-
nal del embarazo. Otra patologia frecuente es la ictericia -
colestd{tica intrahepatica recurrente, también méa frecuente '
hacia afines del embarazo.

Ao~ ‘Aummmxon

Es importante que ésta sea apropiada, ya que como se ha
 menc1onado anteriormente, existen trastornos metabélicoa que
‘pueden condicionar la aparici6n de estados carenciales de «=
grado variable. Es. conocido el hecho de que algunas pacien--
_ tes presentan repugnancia or diversos alimentos y preferen-
.¢ia por otros, Algunas llegan a mostrar ganapgias excesiva



72

de peso por ingestidn exagerada de hidratos de carbono y --—-
grasa as{ como por retencidén acuosa excesiva. Un aumento que
80 reconoce como promedio es de 1l kg. més 6 menos 2 kg..

El cdlculo del aporte alimenticio se hace en base a la edad
del embarazo, se inicia alrededor de 2,400 calorfas hasta el
quinto mes, 2,800 calorias haéﬁﬁfel final del embarazo, con
un inorimento de 120 calorfas (con 5 gr. de protefnas) por -
‘cada 100ml. de leche producida durante el puerperio.

Bl apoite*proteico deberd ser a base de proteinab de al

to valor enéigético (carne o pescado), complementdndose ade~:
més con huevo, leche, quesd. Recordar que el tejido en for-~
mgoidn Y desarrollo (feto,’placehta,-aangre, dterp) requiere
gtan cantidad de protefnas.
Los hidratos de ¢arbono no se deben ingerir en cantidades --
excesivas en relacién a la dieta normal fuera del embarazo,
ya que su ingesta elevada propiciaré“aumentd de peso. Lo —--
mismp sucede con las grasas, ya que en general no se consi-
dera necesario modificar su cantidad durante el embarazo.

Estos nutrientes bdsicos se deberdn complementar con --
- elementos tales como: hierro en forma de sulfatos o fumarato
_éoido félico, calcio (aportado con la leche), vitaminas (aun
que una dieta bien balanceada hard innecesario un aporte ex-
tra de éstas, se deberd agregar cuando existan sospechas en
cuanto a su aporte en la dieta o la existencia de Procesos -
~‘que impidan su'absorc16n adé¢uada). ' |
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B.- KETABOLISKO

Siendo éste un tema muy amplio, Unicamente se mencio---
narén datos de origen general relacionados con el embarazo.

Consumo de oxf{geno.- Se encuentra aumentado de 20 a 30%
a8 expensas sobre tbdo del territorio vascular uterino, moti-
vado por las necesidades feto-placentarias, \

Metabolismo de los hidratos de carbono.- En general se
acepta un efecto diabetogénico por el embarazo. Actualmente
se acepta en general el hecho de que la concentracidén plas--
mdtica de glﬁoosa durante el embaraZo es normal o incluso me
nor a las oifras fuera del mismo y el efecto diabetogénico -
se haré patente cuando exista un fondo previo gque predispon-
ga al padecimiento metabdlico. Todo parece indicar que una
una vez restablecido el control homeostdtico en el embarazo,
el manejo de los hidratos de carbono por el organismo es me-
jor, relaciondndose ademds con un aumento ligero en la con--
centraciGn plasmétlca de insulina. '

Metabolismo de las - grasas.~ Existe un aumento de 1f{pi--
dos, de sus valores normales de 600 g./100ml, de sangre has-
ta 9005./100m1. Se incluyen todas las fraccibnes, tales coO--
mno la.oolesterind ¥y sus esteres, los fosfolipidos, los tri-- -
glicéridos y los dcidos grasos libres,., También aumentan las
gragas neutras..desde su valor normal de 150 g./por ml. de
sangre, hasta 350g.,/100ml. Aunque no se ha llegado a la con
clusidn definitiva de este aumento, ge‘aaba que 1os estro---
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genos al igual que el cortisol, ocasionan aumento de algunas
fracciones de 1{pidos y en general se considera como un es-
tado de reserva caldérica para el embarazo y la lactancia,

Yetabolismo de las protefnas,- Se reconoce un balance

nitrogenado positivo, ya que de una ingesta promedio de 10

a 20g. al dfa, se retienen 3g. de nitrégeno. Esta cantidad

de proteinas es utilizada en el desarrollo del embridn, de
la placenta y del dtero, as{ como les mames y tejidos mater-
~nos :esfﬁhtea. Un volumen importante es destinado al aumento
del volumen eritrocftico. En general, las proteinas séricas

totales éstén'diaminuidaS, aungue_mucho inflﬁyen la hemodi=-
lucién existente en el embarazo. Esta disminucién proteica —
" se desarrolla a expenses de la albimina, con lo que las glo-
bulinas aparentan aumento. Este disminucidn de la albdmina -
adends parece estar influida por la progesterona y el'estr6-
geno ciroulente en grandes cantidades.

Una repercusién importante es la disminucién de la presién -
ooloidoemética de la aangre, la cual propicia en cierto modo
la aparicidn de edema en las zonas de declive.

Metabolismo Hidro-electrolitico.- La retencién de agua
sodio y nitrégeno son los datos mds ostensibles durente el -
embarazo, no se reconoce un sitio exacto en el cual se almé-
cenen dichos elementos, as{ como el mecanismo por el cual se
producen dicha retencidn.

No se puede reconocer un sitio exacto de almacénamiento, se
aupoge_que‘égte oqufre en_el.espacio intersticial mateino,
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el feto, el 1{quido amniético y placenta, ya que Se ha demos
trado un intercambio acuoso materno-fetal muy acentusdo, =--
sirviendo la madre como un reserveorie constante para el pro-
ducto.

Hetabolismo del Folato.~ Este elemento tiene una impor-
tancia elevada en el metabolismo celular y en eSpeoial on =
te jidos en formacidn como es el feto y la sangre materna. --
Por este \{ltimo hecho, se llegd a la conclusién de que ia —
deficiencia del folato en la madre la predispone a parecer
anemia megalobléstica (hasta'hgce,pooo considerada como la
anemia fisioldgica del embarazo). El folato interviene acti-
vamente en la sintesis 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 micro
gramos al dfa. | o

' Netabolismo del Hierro.- EL embarazo ocasiona una movi-
lizacién de reservas de hierro, con aumento de su absorcidn
para‘cubrir'las necesidades aumentadas de gldébulos rojos, =- -
feto y placenta. Existe un aumento de la transferina (pro=—
teipa transportadora de hierro), lo cual indica una mayor --
concentracidn sérica y mayor capacidad de obsorcién intesti-
nal. la deficiencia de hierro favorese también ala aparicidn
de anemia]durénte el embarazq.,Sevrecomienﬁa un aporte dia-—
rio de 60 a 80g. para mantener qiveles'héméticos adecuados.

| Vitaminas.- En‘términos generale se sabe que el aporte

. de un régimen alimenticio obmpleto hace innqcesaria la admi-
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nistracién extra de suplementos vitamfnicos. Por esta razén,
ﬁnichmente se sugiere vigilancia cuidadosa en lé alimenta---
cién materna durante todo el embarazo.

Xetabolismo del calcio.- Se le considera como indispen-
sable para ¢l mantenimiento deilarfuncién del sistema nervig
Bo central, en combinacifén con el fésforo, el bicarbonato y
los hidrogeniones. En el curso del embarazo se retienen de -~
35 a 45g. de los cuales el feto requiere ceroca de 20 a 25 g.
La determinacidn durante el embarazo mueatra una ligera dis-
ninuoi6n. ‘

Iea sobre carga con calcio no nueatra grandes modificaoiones
en éatoa valores. ‘

6.- _qoaqumcx_on Y SISTEMA FIBRINOLITICO

Ios procesos ¢e coagulacidén y fibriholisia se ilevan a
oaboEBn‘ol-organismo humano en forma continua ¥y que trétan -
de nanteéer la integridad & permeabilidad del sistema vasou-
lar, pues normalnente hay lesibn y reparacidn de 108 mismos .
~durente las actividades normalea del organiamo.

- 8in embargo, son conocidos grandes mecaniamoa de adaptgciGn
 en ambos aibtemaa durante el embarazo, io'oual réfieja una -
ndaptaci6n y/o- proparaoidn a los acontecimientos qﬁe llevan
oconsigo ouadros henorrégicos quz pueden poner en peligro la
vida de 1a umadre. - _ R : -

los reaultadoa en la determinacidén de 1la cdnoentraoi&n del- .
" los motores de la oo._galaci&,ti’o‘hen'valbres‘ ‘variables, ya
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que las técnicas de laboratorio varian de un autor a otro.
Se¢ reconocen gumentos en grado variable en el fidbrindgeno =-
(factor 1), protrombina (factor II), proacelerina (factog V)
factor VII, factor antihemofilico (factor V1II), factor de -
Christmas (fuctor IX), factor de STuart y Pawer (facor X) y
factor de Hageman (factor XII). ' | '
Existe igualmente un grado variable de disminucidén en 108 ~-
siguientes factores: factor antecedente de trombOplaatina -
" plasmitica (factor XI), factor estabilizante de £ibrina - (fac
tor XII). , :

En-el sistema enzim{tico fibrinol{tico se observan cambios -

i. importantes: un aumento gradual el plasminégeno (al PAT@ ==

cer paralelo al fibrinégeno, lo cual aparenta ger un equili-~
brio entre la coagulacidén y la fibrinolisis), Bin embargo,

la actividad fibrinolftica del plasma disminuye adn en presen
oia'de concentraciones elevadas de fibrinégeno y plasmindge~
no, augiriendoae que sea debido a un valor bajo de activador
circulante 0 un mecanismo inhibidor del act1Vador. f

Esta disminucién es prog:oaiva ¢urante el desarrollo del em-
barazo siendo casi nula al final Qqel mismo. Se ha‘sugarido'
que la liberacién de activadores fibrinoliticds~en las paré S
des del vaso estd inhibida o gue la cantidad de activador --jif
en la pared vascular estd reducida. e
‘La placenta aparentemente tiene. participacidn on esta funoidn .
‘con la produccidn de activadores fibrinol{ticos o bien. que -

 sea una accion de las hormonas olacentarias que actdan sobre
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la sintesis de activadores fibrinolf{ticos en las paredes ==
‘de los vaéos, como se ha sugerido para los estrdgenos y pro-
gestigenos, que disminuyen la aotividad fibrinolitica de la
pfesencia de inhibidores. |
" Puncién de las plaquetas.- Se ha comprabado que el nime

ro de plaQuatas disminuye ligeramente, 10 cual puede expli--
carse por hemodilucidn o por aumento de consumo. Sin embargo
no se ha'encontrado un cambio importante en la agregacion de
plaquetas o de su adhesividad provocados por el difoafato de
adenosina. v o ' |

 Una vez revisada en forma general la fisiologia materna du-

‘rante el enbarézo, nos damos cuenta de lo'éomplejo que resul
“ ta este estado llamado "fisioldgico™ en la vida de la mujer.
Observamos la multitud de factores que pueden mostrar alte--—
raciones y que pueden ex.oner a la madre a sufrir cambios =~
organicos gravéa que pueden inclusive llevarla a la muerte.
De ahi 1a necesidad de tener un conocimiento ms completo de
la fisiolégia materna durante el embarazo para poder efeC=—-—
- tuar un control prenatal més adecuado y de este modo preve--
nir cualquier patologiz durante el 6urso del estado grdvido- -
puerperal. ' | '




CAPITULO V

ANESTESIA LOCO0-REGIONAL
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PARKACOLOGIA DE LOS ANESTEbiGOS LOCALES

_Los enestésicos locales pueden agruparse de acuerdo a -
su estruotura quimica, esto es importante desde el punto de
vista de posibles reacciones aléigicas. BL paciente alérgico
a una aroga, generalmente lo serd tanbién a otra de estruc—=-

tura quimica sigilar,

4) CuASIFICACION

| 1.- GEUPO BSTER:
1.~ Esteres del Acido Benzoico-‘ |
a) Piperocaina (Merycafna)
b) Keprilcaina (Oracaina)
¢) Isobucafna (Kincaina)
2,~ Eaterea det Acido Para-aminobenzofco:
‘a) Procains (Novocaina)
b) Terracafna (Pantocafna)
- @) Butetamina (Nonocafna)
4) Propoxicafna(Rayocaina)

e) 2-Cloroprocaina .
(Nesecaina)

r) Procafna y -Butetemina
. (Ducaina)

11.-GHUPO ANIhIDA (!IPO NO ESTER}
&) uidocafna  (Xilocaina)
'3‘b).Mepivaqaina,(Caiboé;ina),
'”_fo):Pirxbégina’ (bynacafna)
d)‘Pr;iqcaiﬁa (Citenest)
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Por re;la generzl ia potenciz de un anestésico local --
depende solamente de su estructura qufmica. '

B) ESIKUCLURA

AL contrario que Los anestésicos generales, los anesté-
sicos locales forman parte de un tipo de farmacos con propie
dades quimicas y farmacologicas muy homogéneas.

La mayoria de tos anestésicos locales son bases ‘débiles, ca=
_sf aiempro aminas terciariaa o secundariaa, ¥y por tanto io==
: nizables, y una moiécula de anesthieo local tipica contiene
viuna parte 1ipofilica separada de otra hidrofiiica por una ca
. dena intermedia. De esta forma la estructura general de loa :
-ianesteaicoa Locales es:

GRUPO hIPOFIbIGO—CADELA INIEAMEDIA-GRUPO HIDROFILICO
Donde la parte_bipofilica. por 10 generat, consiste en,un —-—
n{gLeO'arométioo heterociclico y la pbrciéh hidrof{iica es -
. con’frecuencia un grupo amino terciario o secundario. iLa ca-
dena intermedia contiene un éster o una unién amido.

Cada una de las tres partes del anestésico local le pro
porciona oropiedades. EL grupo aromdtico le da la Liposoiubi,
i1idad que permite a la droga cruzar numerosas barreras celu-
lares, que necesita atravesar para Liegér a su fugar 48 ==
accién.‘ha caracteristica més 1mportante de la cadena. inter-
media es el Zrupo carhonilo oy reactivo --c-- dedl éeter 0 -
de la unién amida. I Ov _

Casi siempre, loa anestéaicoe locales son baaee débilos, -—-3‘
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gque generaimente se distribuyen en forma de sales ror su es-
casa solubilidad en agua y su inestabilidad, asungque la sal -
es tanto eatabie como soluble en azua, La forme bdsica es no
ionizada, a pesar de que la forma saiina existe como fon. -~
1a accidn anestdsica en funcién del pH apoyan el punto de --
que la base es la forma aoctiva,

C) MODO DE ACCION DE uLOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales, impiden el pasaje de Na' a tra
vés de la membrana dentro de la célula aerviosa, y el pasaje
de k¥ a través de la membrans y fuera del nervio, De esta ma
nera el nervio poiarizado no puede despolarizarse y conducir
un impulso. bLa prevencidn de la despoiarizacidn.debe hacerse
sobre un &rea de dos o tres nodos de Ranvier en una fibra —-
mielinizada, porgue el anestésico Local llega a la membrana
de un nervio mielimizado en estos nodos.

| Después que es inyectado en los tejidos, el anestésico
debe Llegar alL nervio en suficiente concentracidn y forma -~
para ejercer el efecto deseado sodbre la membrana y prevenir
la despolarizacifn y conduccidn.

Los anestésicos locales son bases aicaloides que estdn
combinadas con &cidos, generalmente clorhidrico, para for---
mar sales. Las sales se utilizan pordne son estabies y solu-
bies en #gua, ya que es necesaris la soldubiilidad en agua pa-
ra su difusién a través de los fiuidos intersticiaies de las
fibr@s nerviosas, Cuando la sal anestééica es inyectada en -
los tejidos, se difunde en tod;s direécionea,'no’iﬁlamente -
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hicia el nervio indicado. nientras se estéd difundiendo a —--
través de los tejidos inversticiales en el &rea de la inyec-
cidn, va siendo dituido por los fiuidos de los tejidos debi-
1iténdose ‘as{ la concentracidn, puiiéndose y disocisndose.

Todas 1as sSzles znestésicas estdn formadas por la com-
binaci6h de una base d€bil y un dcido fuerte, que rdpidamen-
te se hidroiizan cuando el pH de su soiucidn estd sobre 7.0.
Estd hidrdiisis, que ea -rovocada vor la aicalinidad de los
tejidos (7.3 a 7.4) Llibera ia base slcaloidal que répidamee
te penetra en el nervio rico en lipidos. '

La accidn de los anestésicos loccles soore el nervio =-
tione lusar en la menmbranec nerviosz, y para ser efectiva —--
debe Lllegar a la membrana en suficlente concentracién y for~
ma para ser activads al mdximo. Asl la soiucién anestésica -
debe ser inyectada suficientemente cerca del nervio escogido
de modo gue una concentracién adecuadas de base libre estd -
disponible para su difusidn dentro del mervio. |

El anestédsico Local en los fejidos'se presentara en dos
formas: la ionizada y la no ionizada. .a cantidad de la f£6r
muta ionizada dependerd en ia constante ionizacién (pEa) ~--
del anestesico local y del pH de los tejidos a los cuales -
se inyecta. A mayor pKa mehor férmula ionizada eétaré diapo-
nible paré'la accién sobre la membrana nerviosa, también al
menor pH estaré'disponihia menos férmula ioniiada para pro=-

ducir un efecto anestdsico. Un pH bajo, como se encuentra --

en dreas infectadas (el exudado purulento;tiéne'un pH db 5;5 L
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8 5.0) puede interferir con el desarrollo de una adecuada --
anestesia de dus.maneras, impidiendo la liberacién de la ba-
se alcaloide libre, dificultando su ionizacién.

) Ei-grado de Liberscién de la base libre depende de la -
" aicalinidad de los tejidos en los que s8¢ inyecta, Esta alcaij
nidad también determina la actividad anestesica de la solu--
cién en la practica clinica.

- 1a accién potencial de todos 1os anestésicos locales --
depende de la capacidad de Lé Bal anestésica para Liberér la
base alcaloide Libre. : '

‘ EL pH en el.qné se realiza esta.reﬁcciéh.Varid de un -~
o anestésico al otré; Cualquier agregadbide-aléalinidad a las
bolnciones anestésicas, acelergn la iniciacién de su efecté,
‘causa una precoz precipitﬁoidn'de la base anestésica y pérai
da de potencia. Por eso es cifnicamente importante que nin--
- gdn £lceii entre qﬁ~contacto con las sales anestdsicas an;--l
tes de 1a'1nyeoc15n. El contenido buffer del fiufdo eXtTa—m—
celular es geheralmente suficiente para hacer Ligéramenté -—
alcalinas a las -soluciones inyectadaa y que suman el pH de -
~"los tejidos ‘veéinos. '

l_ Dado que la difusidn de la’ base anestésica libre en la
B fibra nerviosa depende de su soilubilidad en lfpidoa, La po-—
tencia  de un aneatdbico local eaté en relaci6n directa . -—
su aombiuaad on .I.Ipidos. o

- Une cantidad euficiente de le droga debe penetrar en 8l —---

" nervio antes que Bo intorrumpa La oonduccidn y ae desarrolie._
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ia anestesia local., Cuaiquier factor cue -impide la acumula-
cién de concentraciones eficaces de bases anestdsica Libre -
en ey nervio, inhibe =su eficiencis,

EL tipo y temaho del nervio juegan una parte importan--
te en,ex desarroilo de una anestesia adecuada. As{ 108 ner--
vios mielinados requieren una concentracién mayor y més -—--
fiemééyde blogueo, ya que estén protegidos por una barrers -

~aislonte de mielina y pueden ser alcanzados sélo en‘ios-Q-—;
nodos de Ranvier, que 1hterrumpen la capa mielinizada cade -
La 2’mm.;‘También, eL tamoifo o didmetro del nervio:tiepe una
parte importante:porque a maybr didmetro de la fibra nervio-
sa, mayor serd la concentracién anestésica necesaria para -
; prevenir Laiconduécidn de imousos, Las fibras de dolor y teg
peratura, como son mas pequerias e bloquean antes que_lés -—
motoras;grandes y las fibres propioceptivas.‘

| 51 ei nervio absorbe una concentracién suficiente de —-
base anestésica libre para inhidbir ia conduceidn en todes —-
las fibras, ni el mds ‘potente estihulo L0gra una rGSpuesta -
al dolqr. 3in embargo, cuandovla cantidad de anestésico lo-~
-cal absorbida afecte relativamente a pocas fibras la,anéSte-
‘sia es incompleta. ‘ ‘ ,

La concentraoion eficaz de ‘anestésico Local depende en

vnarte del agente usado y en parte ded nervio -8 blouuear.-

Loa nervios motores requieren una concentracién mayor para -

deprimir su acci&h que los nervios nensoriales. ha percepu~-

,016n qe cnlor y frio es abolida por’ cqncentrgcipnegimgno:ea
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de agentes anestésicos que las requeridas para la interuncién
del dolor y de la presidén. Cuando el anestésico local e8 ——-
graduaimente absorbido de la fibra nerviosa a lLa circulacién
el retorno de la sensacidn es un orden inverso. Los anestési
cos locales producen una pérdida de funcidn en el aiguiente
orden: de dolor, temperatura, tacto, propioceptive y tono --
muscular esquelético, ,

La analgesia es producida §or el blogqueo de la transmi-
- 8ién aferente, por cuanto la relajacién de los musculos es--
queléticos y la inhibicién de las estructuras de inervacién
‘aut&homas es conﬂecuencia del blogqueo eferente,

Hay variba factores que pueden interferir en_el dgsa——-
rroiio de concentraciones anestésicas adecuadas en las fi---
Bras,nérvioaaﬂ. En presencia de estos factores puede haber’-
anestesia defectuosa o carencia de anestesia. '
Los factores son los siguientes:

' .- PH tisular demasiado elevado 0 demasiado bajo.

- Excesiva dilucién en flufdos sangu{neos o tisularés,
3.~ Absorcién demasiado fépido del anestésico en el sis
 tema circulatorio. .
EL aumento de alcalinidad causa una excesiva precipita

cién de la base Libre, Esta excesiva precipitacién ocurre an
tes dué,la'sal anebtébica,»(Que QS'hidroéoiuble) haya tenido
' oportunidad”de'difundirée entre’ids tejidos‘vecinos; hacié -
el nervio. ‘Entonces tiene lugar la. absorcién rapida deadev--

el Lugar de inyeccidn, antes que. 1a ‘base Libre que es. liposo
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luble y ligeramente hirosoiuble pueda Liegar al nervio,

Una vez que L& solucién anestesica e deposita en los -
tejidos, el fiuido extraceiuiar que rodea a 1as células in--
mediatamente comienza a diituiria. Las moiéculas de la solu--
cién se difunden en todas direcciones y La concentracidn dis
minuye en progresidn geométrica‘a medida que abandona la zo-
na originali, De esta manera, cuanto mayor es la distancia en
tre el sitio de 1nyecci$n & la zona 1hdicada. menos moLgcu—-
Lés llegen-al iugar y es menor ia intensidaad ded bLoqueo'rg
‘suitante. _ _ :

Les distintas éd;uciones desaparecen a diferente veloci
dad de Los lugares de inyecci&n._Cuéﬁto més rdpida la absor-
:ciéﬁ>de una soLucidh en la circulucidn general nay menos pro
babilidad de un bioqueo adecuado si la solucidn ha sido depo.
sitade demasiado Lejos del nervio deseado. '

La solueion aneatesica inyectads en una zona muy vascular -
esrrépidamente ‘absorbida en el sistema circulatorio. Bsta —
répida‘absorci6h reduce pronto la concentraciﬁn eficaz fuera
dedl ﬁervio ¥y czusa una terminacicn mes répida de la analge~--
sia satisfactoria. ;

La absorcion rédpida también tiende a mumentar La POBi==
bilidad de toxicidad del sistema. ruesto que practicamente -
todos Loa anestésicos loceles son vasodilatadorea, 1la adicidq
de un vasocontrictor a su aolucion no so0.lo prolonga la dura-
cidn de su. accién Bino que’ disminuye la poeibilidad dei desa
.~ rroilo de roacciones dOL sistema. | '
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La infeceion o infiemacion puede reducir la alcalini—--
dad de 108 teJjidos hasta tal punto que 8e retarda la hidréii
sis de la sal ahestésica. Esto impide la liberacidn de la --
base atcaloide Libre, que es esencial para el desarrollokde
4a analgesia eficaz. _

La eficacia del enestésico local depenlle entre otraes cosas -
de: | '

1.- La natureleza qufmica de la droge.

2.~ La concentracidn de ia droga utilizaada, _

3.~ La velocidad de difusidn de la sal anestésica y la base
_Libre, | |

4.~ BL agregado de vasoconstrictores que influyen en el tiem
po durante el dual la base libre permanece en oontaefo'con -
el nervio. o

Se ha dicho que la epinefrina intemsifica la accién de
un anestésico local. Sin embargo, otros opinan que aunque ~-
la epinefrina prolonge ta accién 4 el anestd:ico, no la in--
tensifica por accidn sinérgica con La base libre. |

a) Mecenismo de accidn.

La conduccidn nerviosa exige la activacidén a lo largd -
de la fibr@; con despolarizaci6h de la membrana que origina
el potencial en espiga propagado: los eatudioa,efectuados —_—
en nervios y fibras nerviosas aialadas han demostrado que ~-
los enestésicos locales son capaces de interrumpir ia condugc
cidn nerviosa, -con abolioiJn de dichos potenciales de accidn.
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Se interpreta escte eiecio como debidd a la estabiiizacién —-
de 1&g membrane jor lia droga, que disminuye la permeebiiidad
2 la entrada deli cati6h sodio en La fibre nerviosa, que nor-
mzlmente es la causa de ta citads despolarizecidén.

La membrana del axén estd constituida por una capa bimo
lecular de lipidos que posee sendas,capas protefcas hidr&fi-
lus 2 ambos lados. Los anestésicos locales actuan sobre la -
fibra nerviosa uniéhdoae por su porciéh'hidrofflica, al gru-
po amfniéo, a la correspondiente de la membrana, 6on'altera-
cifn de los intercambios idnicos. La unidn, que se realiza ~
por receptdres a nivel de la membrane nerviosa, y por au‘pOE
cién iipoffiica, el residuo arombtico, a la fase reseptiva -
de aguelila; en esta forma qué dan tr&stbrnadas‘ias propieda=~
des de la membrana, con atteracidn de Los intercambios idnico.
La uni&h, que se realiza por receptorea a nivel de ¢a membra
na celular, se hace por intermedio de enlaces débiles, Lo que.
explica su reverszbixidad ¥ is cort“ duracién de la acoién,

D) LREPABOLISLO

La anestesia, se deposita cerca del nervio y'ae“difunde_
radiaimente hacia el nervio y los tejidqs:adydcentes.‘Exis—-
ten tres elementos que determinan la efectividad del enesté-
sico local. Primero:‘th'un movimiento en rasa.de 18 BOLu~—m
cién inyectada a una-pdsiqién alréaeapr dol”herﬁiq;"y pﬁrf-A

suguestb,-al mismo tiempo en direccion dontréria.
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Segundo: Ei anestésico 5. difunde en varias barrerus --
existentes entre la zonn en jue esth y el axdn al que va & -
» bloquear, y al mismo tiempo una parte se aleja deiL mismo.

Tercero: AL mismo tiempo el movimiento en masa y ia &i-
fusidn, el anestésico local es absorbido por la sangre o me-
tabolizado por medio de la hidrdiisis local.

ElL anestésico debe difundirse a través de muchas capas
‘para alcanzar su lugar de accién. LoS nervios periféricos -
8e hallian rodeados de una véina que, gparentementq, es fécil
de penetrar. Aungue esta vaina no significa una barrera im--
portante en el movimiento del enestésico hacia el inmterior -
del nervio, su eliminacién potencia el efecto de la iidocai-
ne.

Cuando atraviesa la vaina nerviosa, la droga debe difundirse
hacia el epineuro, un tejido areolLar que forma as{ 1a mitad
de la seccidn trasversal del nervio, '

Bl epineuro contiene los vasos nutrientes y linfdticos,
por Lo que la difusi6n a travéﬁ de esfa barrera también per-
nite la eliminacidn de una perte del anestésico gue-es ahsor
vido a la circulacién general. BL anestésico pasa desde el -
epineuro a través del perineuro fibroeldstico. EL perineuro
reidne deedo'900 a k,000 fibras en una sola tira. Las fibras
individual:s, en su interior. Be hallan rodeadas por otra —-
membrana muy fina, el endoneuro. '

La capa nés interna del perineuro, elperilima. puede ser ~ -

'»idéntica‘a,;a membrang pia-aracnoidea qge envuelve el cere-- S
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bro y la medula. EL  erineuro es considerado como une de =--
L8 barrerss més importantes que el anestésico debe atrave--
sar.,

EL edema de esias e-tructuras, ia hemorragia o trasuda-
cidn de quuido al interior del nervio y & los tejilos cir-
cundantes puede dificuitar el moviniento del anestésico al -
interior del nervio y, esta forma, retardar ¢ impedir el de-
.sarroilo de la enestecia.

Dado que la concentracén inicial de anesiésicos locales
es mayor fuera dei nervio, eif bloqueo de le conduccidén va --
desdé la capa nds externe a la més interna. Debido a aue las
fibras més externas inervan Lzs regiones mAs préximas y las
centrales, 1as regiones zas distales, se deduce que el blo-
queo comienza en ia »eriferia. .

El tiempo debde que el ane:tésico se apliice hasta que =
se logra un bloquo total de .a conducecidén, es eL tiempo de -
induceion o blogueante, y por Lo general, es mis corto que -
Lo duracidn de iz anestesia. EL tiempo de induccion depende
de distintas variables entre Las aque se halla el coeficiente
de permeabilidad de Los anestésicos locales no disociados, el

tamalio del nervio, ei pH ¥ la concentraciéh de la drog=.
a) Absorcidn

‘la absorcidn vascular ge 1os anestésicos locales infiu-
ye en todos Los aspectos de la cindtica det bioqueo nervioso.
EL iiempo de induccidn es nas corto y la intensidad, dura---

cién,recuperacidn y el zrado de[propagaci6nvaumentan,aivdia-
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minuir la perfusién dellugar de La inyeccién. A su vez, juede
disminuirse la dosis necesaria y minizurs.: 1os efectos sis--

témicos sl reducir ia absorcidn. De acuerdo con esto, cual--

quier factor que disminuya la perfusion del lLugaer de adminig

trac@&p por lo general se considdara que favorece la accidn -

de'ioé anestésicon locales.

1a absorcidn vascular de Los anestésicos lLocales apare-
- e primerq‘en‘Loa.capilares, ias arterias, arterioxas y vé—-
‘nulas 1o hacen en renor grado. Normalmente, la irrigacidn -
aangd{nqa e8 ol enlgbGn que determina la velocidad de absor-
cf&n; ¥y no la permpabiiidad en las peredes vascuiares, Por -
elic, la Lidocafna, procafnma y otros anestésicos locales pue
dén fadilifarvsu propia hbsofciénnax relajer los misculos --
11805 vasculares. B

Para reducir el {ndice de ébabrc;dn sistémica y, con el
prolongar la anesteeiﬁ, se:aﬁadévadrenalina a la solucidén ~-
del anestdsico local. Como este efecto se halla en relacidn
QOn_;a duracién de La accifn de la adrenalina, que & su vez
depende de su metaboiismo y abaorcién, aeré”proporcionaxmen-
‘te mayor para los anestdsicos de corta accidn,

‘EL {ndice de absorcidn del anestésico local estd en fun
~oién de la via de adniniatracidn ¥ el lugar donde se inyec--
ta. inyecci6n 1ntravenosa produco los niveles mds altos -
¥ que diaminuyen con mayor rapidez en La sangre. Si es intra
museu&ar, el nivel languineo es més bajo y en La subcutdnea

logra el nivel, menor de todos ellos. La abaorcion iocal va-
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ria con ei lugar donde se reaiiza, siendo mds réapida en la -

tréquea y mas lenta en la orofaringe.
b) Distribucidn

va distribucidén y ia eiiminacidn dei anestésico iocar =
del cuerpo depende de ls absorcidn en la corriente aanghfneaf
y al transporte subsiguiente a Los érganos de eliminacién, -
sobre todo al higado. ‘ ‘

La distribucién de la iidocaina se reaitiza prihero al -
grupo histico que tiene una irrigacién abundante {cerebro, -
higado y‘riﬁdn) En 108 »rimeros cinco'minutos. estos érganos
consiguen su concentracidn mixima y, en conjunto, son 108 --
reSpdnsablea primarios de La cafda répide ihicial de La'oon—
.centracidén arterial. Despu’es de diez minutos la concentra—-
cién en estos drganos sufre la misme caida lenta de la cohceg
traciJn arterial, estos hechos exptlican 1os efectos tempra—-
nos, pero pasajeros, de la Liddcgina sobre el sistema nervio
so después de la inyeocidn intfavenosa de una dosis dnica.

'BL higado extrae el 70% de la lidocdfne que liega en la
sangre que lo irriga. Le depuracidn de esta amina depende --
de ia irrigacidn sangufnea hepética, excepto cuéndo 8UuS en=-—
zimas quedan saturadas, B ‘: '

La inyeccidn en ia regi6n~qué rodea a ﬁnfnervio perif‘fico -
aliera la sucesién de los cambios de conoentracidn en,iahsag
gre y en Los tejidos, pero el patrén general es similar al -

que sigue a la inyeccidn intravenosa.
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¢) Eliminacidén

Todos Los anestésicos locales utilizados en la préctica
se elimindn con rdpidez de la sanzre por medio de la bioww——
transformacién. De auerdo con sus eslabones bésicos éster o
amido en la cadena intermedia,

Los del grupo ester son inactivados por kidrélisis, Es-
to puede oocurrir en el higado o en el piasma, aunque algunas
hidréiisis tienen lugar en ambas dreas. En el plasma los com
pueatos tipo Gater son inactivados por una plasmavcolineate-
rasa. Algunoa de estos compuosfos pueden ser 1nactivad68 en
variadas proporciones en el plasma y muy poco en el higado
mientras que otros pueden ser degradados muy'pdco en el plas
ma ¥ en una maydor cantidad en el hfgado. Las variscions en :
sus téimulas estructurales tienden a efectar al drea y la --
proporeién a que son metabolizados.

‘ o8 anestdsicos locales del tipo amida, primeramente -
sufren biottasformacién en el h{gado por enzimas microsoma-
les. Subsecuentemente la degradacién dé los compuestos lle-
va a una hidr6iisis o una divisién del amido y una supuesta
hidroxilacién del anillo aromftico, o

E) TOXISIDAD

En general,‘se requieren dosis muy altas, ya que'ae----
trata de dipgas poco téxicas, se.han utilizado por via in---
travenosa hasta 25 g. de anestesia en una sola meocién. Sin -
‘embargo, algunas vecee dosis muy pequefias de 10 a 100mg. han

producido lccidentes’grQVes, prébablgmente?pOr-1diqéincraéia



94

{no alergia). Los trastornos nerviosos consisten en excita--
cién, vértiyos, ensiedad, néduseas, vémitos, con la Lidocaina
puede existir, en cambio, sedacién, somnolencia y smnesia; -
1uego apsrecen sacudidas musculares que se transforman en —
convuisiones epileptiformes, que pueden terminar en incone--
ciencia, coma y pardlisis respiratoria mortal, EL colLapso --
cardiovascular puede presentarse con cafda de 1la presianvar-
terial, acompatiada de palidez, sudores frfos, taguicardia, o
bien producirse bruscamente una desaparicién del pulso, con

inconsciencia,pero cardfaco o fibrilacidn ventricular mor-—
tal,
1as manifestacones sanguineas consisten en cianosis, que se
observa en raras ocasiones durante la anesteeia.
Hipersensibiiidad alérgica: Los accidentes alérgicos no
son comunes; consiten en urtlcaria, edema angioneur6¥ico, -
broncoespasmo y aun reacciones graves del tipo anafiléctico
(excepcionales) en forma de shock, babidndose también dese-—=
ecrito edema pulmonar agudo. o ' L
Estos trastoraos se trétan, como todos Los acidentes -
al‘rgicos, com adrenalina y antihistanfnicos. |

2.~ ANESTESIA LOCO-REGIONAL

" A)DEFRINICION

- Se denomina Aﬁeatesia pvoco-regional a la s@ﬁrediénrde lafaag~
sibilided, especialmente la dolorosz, en una regiSm fel or—
ganismo, Esta accidn obedece al bioqueo de L08 impulsos afe-
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rentes desde la pieli, mucosas y uiBculos al sistema nervio--
so central, debiendo sefialarse gque .a zbolicidn de Las sene
sibilidad no se refiere s6i0 a la dolorosa (aunyue si especi
almente) si no también a i1a tdctii, térmica y propioceptiva.
Las drogas que ocacionan dichos efectos se donominan anesté-
sicoB o analgésicos locales, Estos son capaces de bloguear -
la conduccién nerviosa en forma selqctiva, reversible y tem-
poral,

B) HETODOS DE INDUCCION

Existen divérsos métodos para realizar‘bioqueq del ner-
vio: a) bloqueo del cambo ¥y b) infiltracién local, Cada und
aunque distinto, ofrece ciertas ventajas. En La mayorfa de -
los cesos el uso de lLos distintos métodos dependerd de las -
circunsteancias y de las zonas @ anestesiar,

Blogqueo del nervio.- Se aplica el método de lograr la -
‘segura‘analgesia regionai (anestesia regional) que se realiza
depositando una soliucién en La vaina perineura1 de un tron--
.co nervioso principal o en su proximidad, impidiendo asf que
Jos impulsos aferentes sigan centralmgnte mds alld de ese ——
punto, | |
a) Bioqueo del campo.-

' Es el‘mftddo'que se utiilza para lograr la segura anes—.
tesia regional, consiste en depositar unh aoluci5ﬁ en lLa —-
proximidad de ias ramas tarhinales‘mayores de manera que la

zona a anesteuiar guede rodeada o circunscriyﬁa para impedir
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el paso central de irmuisos aferentes. Técnicamente hablan--
do, cuando une soiucidn enestésica local se de osita sobre -
el 4pice de ic rafz de un diente, insensibilizdndolo el do--
lor, la anclgesia resultante se denomina blonueo del canpo,
dado que cumplie lo necesario en este nétodo particulair,

b) Infiltracidn local.-

Las pequenas terminaciones nerviosas en la zona quirdr-
gice son saturzdas de solucién anestésica, insensibilizando-
ias al dolor o impidiendo csue seen estimuladas y originen un
impulso. En este método se hace la incisién en ls misma zona
en la que se ha depositado lLa solucién. o
Analgesia tdpica.- Se entiende por an=1lgesia tépica de las -
terminacones nerviosas tibres en las estructuras7accesiblés
(membrana mucosa intacts, piel raspuda o sobre la cérnea)=—-
que zuedan incapaces de estimulacidn por la apiicecidn do -~
una sdecusda solucidén directamente a la superficie de la ===
zona,

" EL b;oqueO‘nervioso suede realizarse por via extraoral
o intrsoral. En Odontologla se utiliza casi exclusivamerte -
la via intraoral; Sin embargo el dentista debe conocer La —-
técnica extrunorai, que a veces puede ser ventajosa.

EL blojueo del campo y la infiltracién Local se clasi-
fican segin el lugar de apiicacidn. Bi mismo‘método,y técni-
ca puede ciasificarse para el bloqueo del caupo cuando ge —-—
realize periféricumente al lugzer de inyeccidén pudiendo cle—-
sificarse como infiltracién Local cuardo la instrumentecifn
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se hace en la misma zona de inyeccién. Por eso los métodos -~
para el blogueo del campo y la infiltracién local son simi--
lares, Puede afirmarse que todos Los métodos para obtener la
" gnalgesie o anestesia regional con excepcifén de la inyeccidn
intraneural directa dependen de la infiltracidén y difusién -
de la Bolucidn anestésica.
Los métodos pars realizar blogqueos de campo e infiltrucidn
local son: 1) inyecciones submucosas, 2) inyecciones para --
peri&sticas, 3) inyecciones interseptales.

1a inyeccidn submucosa se realiza insertando la asguja -
bajo Las capas mucosas y depositando la solucién de manera -
que se difunda en este plano particular,
Al realizar una inyeoci6h pareperifstica, se inserta ila agu-
ja de manera que esté prdéxima o en contacto con el periostio
y en la lémina ésea porosa. Asi la solucién anestésica ac--
tuard sobre los nervios de esta zona. EL término paraperids-
tica se utiliza con frecuencie s supraperidstica, porquég*-—
la solucién se deposita siempre junto al periostio y no’' 80--
bre el mismo. | ‘
Inyécci6n'inteisepta1: Esta técnica se ubiliz mds en nifios y
Jovenes, Se presionas suavemente la aguja dentro del delgado
hueeo intorseptal poroso en ambos lados del diente a ser —--
eanestesiado. La aoxucidﬂ es forzada bajo presién dentro del
hueso radicuiar al igual que para los nervios apicales.
Los dos diversos métodos para realizar b.Logqueos nerviosos,: -
blogueo de campo e infiltracién local, tienen sus indicacio-
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nes y contraindicaciones. Es necesario que el dentista domi-
ne suficientemente todos los métodos para bloquear la via de
impulsos dolorosos, de manera que pueda elegir el tipo mAs -
adecuado para el caso. Debe recordarse que un método utiliza
&0 por un profesional que lo domine puede producir resulta--
dos, muy superiores a los que Logre otro menos conocedor y

BAbil. |

EL método de analgesia o anestesia lLoco-regionasl debe =
elegirse sélo deapués de un estudio del paciente y sus nece-
sidad anestésica. Es conveniente utilizar la técnica més sim
ple y menos traumdtica y la minima cantidad de solucidn para
obtener el efecto deseado.
~Pactores a considerar en un método de 1ndu¢cidn:

l,- La zona & anesteslar.

2.~ La profundidad requerida.
3.~ Duracién de la anestesia.
4.- Presencia de infeccién.

5.~ Edad del paciente,

b.- Bstado general del paciente,

En 108 casos en que requere la anesteaia para un solo -
diente o una zona reducida, en la mayorfa de Lo0s casos sera
innecesario e indeseablie hacer un complicado bloqueo defcampo
no se necesitard el bloqueo del nervio. Sin embargo, en los
casos en que se rejuiere anestesis muy profunda o nalgesia -
puede utilizarse elL método intradseo o un blogueo de mnervio,

porque serd inadecuado el metodo pardperidstico o submucoso.
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Ciertos nétodos insensibilizan una zona al dolor por mds —--
tiempo que otros, Por lo tanto, cuando se desea duracién el
bloqueo del nervio nuede ser el método de eleccidn, por es-
te motivo solanmente.

Puede recurrirse al bloqueo del nervio cuando se debe anes--
tesiar una zona muy pequefia, pero la infeccidn en esta veein
dad descarte el blogueo de campo o la infiltrscién local,

Sienpre debe tenerse en cuanta la edad del paciente. En
108 m&s viejos el hueso puede ser denso e impenetrable. Yor
el contrario, los ni:os pueden reaccionar a las zonas aneste
'siadas estensas y la incomoda sensacidn de adormecimiento. -
Debé considerarse junto con La edad el eatado del peciente.
En ciertas condiciones cualquier @olor puede ser un faotor «
perjudicial y serd converniente cualquier nétodo que ofrezca
anestesis méds profunda. En muchos individuos es mejor evitar
el traumas de .ias 1nyeccioneé intradseas.

Debe considerarse la conveniencie de ia hemostasia, que
se realiza sSlo cuando la solucién de deposits en la vecinw-
dad inmediata de la zona de instrumentacidn ¥y séngrfh.

- En estos casos el vasoconstrictor présente actuard directa-
mente sobre Llos callares y arteriolas,'reduciendo la 6uan--
tia de la hemorragia. _

Puede advertirse que e. odontdlogo tiene la fortuna de
poseexr una variedad de métodosvpara‘bloquear la via de Los -
impuisos dolorosos, y ia etecoidn del nétodo dependers de Llos
factores ya mensionados y de su habilidéd, Sin §mbargd, de—-
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be intentar no adjuirir perjuicios contra ningin método, ——-
porque es dificil proclamar la superiorided de ninguno. Es -
verdad que ulgunos pueden ser mds convenientes para oiertas

zonas, sin embarzo, no se trata de que sean superiores sino

de usar cada uno cuando se indica o para intensificar lg =--
accién de otro cuando es necesario. Un método raramente usa-
do puede producir en un caso indicado resultados que harén -
conveniente el conocimiento del mismo, aunque se utilice ===

pocas veces,
C) INDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCO-REGIONAL

La anestesia loco-regidnal esta indicada para producir
insensibilidad al dolor de los dientes y de las estructuras
que lo'aoportan, y cuando es8 conveniente o necesario mantener
despierto al paciente. |

' El métido regional siempre debe ser el primero que se -
elige parayla anestesia, porque orrece'las‘siguientes véntaQ
jas:
1.~ Fl paciente esta despierto y coopera. ;

2,- Hay poca deformacién de la fisiologfa 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 compaiifa.

5.- No se necesita personal ayudunte.

6.~ Las técnicas no son diffciles de dominar.

7.~ El1 porcentaje de frucasos es radhcido.' S

8.- lo hay gastds adicionales para el paciente. "

9.- El paciente no necesita venir es ayunas.
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No existen desventajas para utilizar la anestesia loco-
regional cuando el paciente estd mentalmente preparado y cuan
do no hay contraindicaciones, en todos los casos en que puede
lograrse anestesia satisfactoria y el paciente coopera, la a-
nalgesia regional es el método de elecci6n.

D) CONTRAINDICACIONES

Con todas las ventajas ofrecidas por el método regional
hay aun las siguientes contraindicaciones para usarlo:
l.- Cnando el'paciente rechaza la analgesia locoregional por
temor o aprensién, _ |
2.- Cuando la infeccidén dsscarta el uso de anestesia regio--
nal, .
3;- Cuando el paciente es alérgicoya distintos anestésicos —-
locales,.
4.~ Cuando la cirugfa oral es mayor.

5.~ Cugndo el pacientc no tiene edad suficiente.
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PASO DE ANESTESICOS LOCALES
A TRAVES DE LA PLACENTA

- le= ' PASO A TRAVES DE LA PLACENTA

La primera évidencia del paso de los anestésicos loca--
les a través de la placenta se obtuvo en 1961 cuando Bromage
y 8su grupo reportaron las concentraciones de lidocaina en la
sangre fetal después de administrar grandes dosis a las ma—-
dres durante un blogueo peridural, Durante los siguientes --
10 efios, otras 1nveatigacionea similares indicaron que to=--
dos los anestésicos locales utilizados cominmente atravie--
Ban la pldcenta.

Estos estudios compavaron 1los niveles de anestésicos locales
en sangre del corddén al nacimiento con muestres de sangre ma
terna tomadas simultaneamente. Sin embargo, estos estudios -
no dieron datos cindticos precisos. En los humanos, tales da
tos son dificiles de obtener ‘debido a que la concentracién -
fetal puede ser medida dnicamente despuds de que nace el pro
- dueto, _ ,

la cantidad de droga que pasa a través de la placenta y su -
aquiiibrio entre la madre y el feto a menudo deben reunirse
a partir de diferentes experimentos hechos también por dife-
tentep autores, Los eatudiqs en animales, en 108 cuales es -~
posiblg»dbtener muestras serisdas de sangre fetal; 1ndioan -
que'cuando un anestésico local, tal como la_mopivaca{ng, se
administra endovenosamente a 1a.madre. la droga aparece en -
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la sangre venosa del corddén a los 30 segundos.

Tomando en cuanta las propiedades fisido-quimicaa de —-
los anestésicos locales, no debe sorprendernos su rdpido pa-
80 a través de la placenta. La velocidad del paso de drogas
a través de la placenta esta determinada por su peso. mole~-
cular, solubilidad en grasas, grado de ionizacidn y el gra--
diente de concentracidn de la droga que no estd unida a pro-
te{nas. Las drogas con bajo pesd molecular, las cuales no ase
unen fdcilmente a proteina y que ademis tienen una alta So-~-
1ubilidad en 1{pidos y un bajo grado de ionizacidn, son las
que mayor facilidad atraviesan la placenta.

Ios anestésicos locales en general tienen un peso mole-
cular relativamente bajo, y dependiendo de cada anestésico -
en partioular, aproximadamente del 3 al 39 porciento de la -~
droga estd no ionizada. '

Ias investigaciones acerca del paso de anestésicos loca
les a través de la placenta han demostrado la existencia de
un gradiente trasplacentario,

La relacidn entre la sangre venosa umbilical‘y la sangre ya
sea arterial o venosa de la madre estd en el rango entre ~-
 0.26 y 1.3 dependiendo de la droga y de la via de administra
cién,

Las causas posibles para este gradiente tan amplio‘fue:on es
tudiados por Shniderﬁy Wey y por Tuxker y su grupo quiénes -
investigaron los anestésicos localeé del grupo amida (mebivg

cafna, lidocaina y bupivacafna). los mecanismos postulados -
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fueron la existencia de un sistema enzimdtico 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 unidn a -—-
protefnas de los anestésicos locales entre las sangres mater
na y fetal.

No se encontraron evidencias de que haya un metabolismo
placéntario'de estas drogas, pero 8l hay diferencias signifi
cativas en la hebilidad para unirse entre la sangre matbrna
¥ plasma fetal.El plasma materno cdpta més droga no unida --
es8 capaz de difundirse a travée de la placenta, el gradien--
te materno fetal se refiere & la concentracién total de la -
droga. '

El gradiente de concentracidn trasplacentario también -
puede ser el resultado de cortocircuitos arteriovenosos con
el cansecuente desajuste entre las sangres materna y fetal.
Ademds las diferenciass en la distribucidén fetal y/o el meta-
holismo de los anestésicos locales pueden contribuir al gra-
dlente trasplacentario. Estas variables no han sido estudia-
das. '

Debido a que 109 niveles de droga en la madre son una -
determinante significativa para 1la 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 métodos incluyen el uso de drogas
con un alto grado de unién a proteinas, la adicidén ge epine
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frina al anestésico local, asf{ como el uso de anestésicos lo
locales cuyo metabolismo sea répido.

La unidn a nroteinas de los anestésicos locales 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 grados de unidén a protef{nas. la bupivacaina -
e8 la que se une en mayor proporcidén seguida de la mepiva--
cafna y la lidocafna, y por dltimo 1la prilocafna. Kas del 90
por ciento de la bipicafna se une a la albimina sérica cuan-
do este anestésicose encuentra en concentraciones menores de
1 mcg/mi; En bage a‘fb anterior se pensaria que la bupivaoqg
na debfa ser un unestdsico local extremadamente seguro para
usarlo en obstetricia, sin embargo esta droga con tal alto -
grado de unién a proteinas, puede ser peligrosa para el re--
cién nacido con hiperbilirrubinemia, lo cual permite que la
bilirrubina lidre, la cual es sobluble en lipidos penetre —— .
en el sistema nervioso central y prdduzca kexrnicterus, |

El agregar epinefrina al anestésico local retards la ab
sorcidn hacia la circulacidn materna y produce nivelessangui
neos significativamente bdajos en la madre durante los prime-~
ros 30 minutos despuds de la administracién de la anestesia.
Sin embargo, los gradientes materno fetales permanecen esen~
cialmente 1gua1es'tanto en 108 ¢asos 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 afec
tados. Epstein y su grupo estudiérdﬂ 46 pacientes obstétrié—
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a las que se les practicd bloqueo peridural lumbar o caudal
con lidocafina al 1.5 por ciento sin epinefrina (dosis pro-
medio de 502 mg.) ¥ a 50 mujeres que recibieron lidocaina al
1,5 por oiento con epinefrina al 1:200,000 (dosis promedio -
424 mg.). Bn las pacientes que no recibieron epinefrina, el
aivel promedio de la lidocaina en la sangre Qenoaa de la ma-
dre en el momento del parto fue de 2.6 mog/ml. el cual fue-
un nivel significativamente mas alto que el encontrado en ~-
las baoientou en las que se usd epinefrina cuyo nivel de --—
1lidocaina fue de 1.7 meg/ml, Los niveles en la sangre venosa
~del cordén fue de 1.8 meg/ml. en el grupo sin epinefrina,
comparado con 1.6 mqg/ml. del grupd de epinefrina, Por lo --
tanto, parece ser Que la adicidn de epinefrina a los anesté-
sicos locales adminiatrados peiiduralmente aumentan la segu-
ridad del método para la madre, pero la seguridad del feto y
el recién nacido no aumentan de la misma manera.

Los anestésicos locales del grupo éster (procafna, 2clg
ro ptooafna y tetracaina son metabolizados por las colines--
toxésae piaamétiéaa; Son degrados rdpidamente, por lo cual
édercen dierta'protooei6n para que no aparezcan niveles té-
xicos en la sangre maternma. .

_ Estas drogas parecen ser particularmente seguras pare
8l feto. Debido a su répida degradacidn en obstetricia mo se
han podido llevar a cabo, pero pueden obtenerae conclusiones
derivadas de oxperimentos alcanzadoa.

Uaabiaga y su grupo midieron lou nivoloa do prooafna y
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su metabolito el dcido para-aminobenzoico en las sangres -- -
materna y fetal despuéds de lu inyeccidn endovenosa de dosis
variadas de clorhidrato de procaine durante el parto normal.
Cuando Se utilizan dosis menores de 4 mg/kg de peso, la pro-
caina no pudo ser detectada en la sangre del feto. Con la ==
administracidn de procafina a dosis mayores de 4mg/kg. de pe-
80, la droga puede cruzar la placenta tan fdcilmente como lo
hucen los anestésicos del tipo amida. Las concentraciones nds
altas de procaina tanto en la madre como en el producto Be -
“alcanzaron a los 30 segundos después de la inyeccidn; Lﬁ ——
concentracidn maydr de dcido para-aminobenzoico se alcanzo -
los 90 segundos despues de la inyeccidén. En cualquier tiempo
" dado, 1os niveles sangufneos de ambas drogas fueron 8ignifi-
cativemente mas altas en las madres que en los nifies, la re-
lacién, materno fetal fue comparable a la que se habia encon
‘trado con la lidocafna o la mepivacaina. Debido a que el 4ci
do para-minobenzoico aparentemente no tienen toxicidad sis--
témica, podrfa concluirse que el feto estaria protegido siem
pre y cuando Sse wtilizaran pequeiilas cantidades de procaina
o de otro aneatésico del tipo ester., Sin embargo, no se sa--
be con certeza si el fcido para-aminobenzoico, al igual que
el benzoato pueda interferir en la unidn de la bilirrubina -
a la albumina, y de esta manera predispone.al recién nacido
al kernicterus. S >‘ . }
La prilocaina, un anestésico de tipo amida y éongéneio
de la 1idocaina,‘es;otro agente‘ca:aéteiizgdo*pdr una répi-
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da degradacién. La prilocaina tiene una potencia comparable
a la lidocaina o a la de la mepivacaina.

Sin embargo, cuando estos agentes son usados en cantidades
iguales para proveer anestesia obstétrica, los niveles san-
guineos de procaina en la madre son de 30 a 50 por ciento -
de los de la lidocaina o de la mepivécaina. Esto pareceria -
aumentar mucho la seguridad de la - prilocafna en obstetricia
pero hay dos factores que niegan el posible beneficio cuando
se emplean grandes dosis. | '
 Debido a que tiene baja unién a protefnas, la cantidad de --
~prilocaina transfeiida‘a través de la placenta es grande, y
por lo tanto los niveles de droga en el feto son grandes,
Con dosis mayores de 600 mg. de prilocafina, clinicamente -~-
8e desarrolles metahemoglobinemia tanto fetal como materna --
1o cual se debe a la presencia de ortotoluidina, que es un -
producto del rompimiento de la molécula.

2.~ EFEGTOS SOBRE EL FETO

Ko es inesperada la habilidad de los anestésicos loca--
les para producir efectos datiinos pobre el feto. Cuando los
adultos tienen niveles altos de anestésicos locales en san--
~ gre presentan depresidn de los sistemaa'nerviosd central y -
cardiovascular.

Poldes y su grupo: estudiando voluntarios concientes, -
encontraron sintomas sub jetivos modgfadoé.del aistemavnervig
so‘céntbal'oqando_logvniveleé de ;;AQOaihé en plasma de san-
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gre venosa eran de 1.5 meg ‘ml. Cuando estos niveles se ele-
varon a 5.3 mog/ml. se presentaron signos severos de toxici~-
dad del sistema nervioso central,

Los anestésicos locales también deprimen la actividad ~
mecanica y eléctrica del corazdm., Con grandes dosis, prolon-
gan el tiempo de conduccidén auriculo-ventricular pero las --
concentraciones plasméticas subconvulsivas de mepivaca{na --
(5a 6 meg/ml) o de bupivacafna (2 mecg/ml) no tienen efectos
depresores sobre la funcién cardiovascular del adulto. No --
sucede 1o mismo en el feto, despuds de que ge administran --
los anestésicos locales a la madre, su paso rdpido a través
de la placenta va seguido de una distribucién rdpida y acU~—-
mulacidn de la droga en los Srganos fetales mejor perfundi--
dos, particularmente en el corazdﬂ del feto puede producir -
efectos cardiotdxicos aunque esos niveles de droga pueden =-
ser benignos para la madre.

la administracidn directa de anestésicos locales a fe--
tos de ovejas les produce acido;ia ¥y bradicardia. lorishima-
y 8su grupo encontraron gque la administracién endovenosa de =
una soluqidn que contenga lidocafna al 1 por ciento a los fe
tos de ovejas de como resultado una bradicardia transitoria
(16 a 30 por ciento menos que el nivel de control) inmediafg
mente despuds de que Be suspénde el goteo de la solucién'd-_
parece taquicardia. 51 se continua goteando la solucién répi
damente disminuye el pH del feto. Los fetos aciddticos ini--
cialmente se deterioran mds rédpidamente que 108 normales.
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Nann y coléboradores reportai&n que una sola sodis endovenosa
de una gran cantidad de lidocaina (L4 a 37 wmg/kg) administra

da directamente en la veno yugular de los fetos de ovejas -~

provocan una disminucidn significativa de la frecnencia car-

diaca de los 60 segundos despuds de la inyeccidn.

Los efectos sobre el corazén de fetos humanos han sido
estudiados in vitro e in vivo. En corazones aislados de fe-
tos humanos obtenidos a mitad de la gestacidn por abortos --
terapedtiaos; la perfusién con mepivacaina produce una dismi
nuoi&ﬁ instantdnea de la presién sistélica sctiva, de la pre
8idn mdxima desarrollada y de la frecuencia cardiamca espon-
ténea. Sé‘prolbngaron los tiempos de conduccién auriculo-ven
tricuiares‘e intraventficulares, Yy todos estos cambios 8@ -~
vieron aumentados odando se combinaron la mepivacaina y la -

“acidosis,Freman y sﬁ grupo, inyectaron dosis toxicas de —w=-
mepivacafﬁa subcutdneamente en fetos humanos anencefdlicos y
encontraron cambios electrocardiograficos comparables a los
de los adultos, estos eran ensachamiento del»complejo'QRS y
alargamiento del intervalo QR. ,

 la bradioardia fetal es la complicacién mds frecuente,
la cual 8se presenta en més de 70 porcie nto de los casos8, ==
Inioialmente. ‘88 sugerio que la bradicardia resultaba de un
reflejo vagal debido a presién sobre la cabeza del feto,,a -
la disminuci&n en el flujo sanguineo uterino asociada 8 la -
opinetrina que ao agrababa al anestésico local, 8 estimula--
oidn o contranciones uterinas exoeaivaa, oa 1a compresidén -
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de los vasos uterinos producida por la inyéccién paracervi-—
cal de la droga. En la actualidad todas estas teorfas han si
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 80=-
lucién salina o un placebo en la regién paracervical; la bra
dicardia se presenta alejada del momento en el'que se produ-
ce precién sobre el créneo del feto, lo cual sabemos que —-
también hace que se presente el reflejo meadiante el cual —-
el corazén trabaje mds lentamente,

Ia 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 acompadie de hipotensién en la madre —-
(administradds endovenosamente a la madre), aumentando la —
dosis de anestésico locél para el bloqueo paracervical GU—w-—- .
menta la incidencia y severidad de la bradicardia y utilizaé
do un snestésico local menos téxico se obtiené una inciden——
cia menor de bradicardia, la cual también es menos severa. »

3.~ METABOLISMO FETAL Y'ELIMINAGION POR LA PLACENTA

Aunque el anestdsico local puede deprimir severamenfe -
al feto, (por administrar dosis elevadas) el medio ambiente
intrauterino ofrece cierta proteccidn,

Cuando Morishima y Adamsons, inyectaron mqﬁivaoainh en el ce
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rebro de fetos a término de cobayos, los animalitos sobre--—
vivian si Be les dejaba en el dtero, pero morian rdpidamente
8i se lessacaba del dtero inmediatamente después de la inyec
cidn, la tolerancia tan alta del feto cuando estd en el te-
ro parece deberse a una rdpida transferencia del agente aneg
tésico a través de la placenta hacia la madre y el estado de
independencia en el estado de actividad de sus centros respi
ratorios.

Pister y su grupo estudiaron la captacidén y distribucidn
‘de la lidocaina en ‘fetos de cobayos, a varios intervalos deg
pués de una inyeccidn endovenosa lenta de lidocaina a dosis —-
de 10mg/kg hecha a fetos de cobayos, a. término, fueron anali
zados para investigar su contenido de droga en sangre fetal,
cerebro, riﬁdn, corazén, e higado. Se encontraron concentra——
ciones relativamente elevadas en el cerebro, corazén e higaw-
do de loas fetos, indicando que el paso rdpido a travéé de la
placenta de este gnestésico fue paralelo a la rdpida capta;-
cién en los érganos altamente perfundidos del feto .El higa
do fue el unico drgano en el cual las concentraciones dellidg
caina en el fété excedieron a las encontradas en la madre.
Esta alta concentracidn hepdtica se deha a la forma en que es
t4 constituida la circulacién fetal, la mayor parte de la san
gre venosa umbilical perfunde al higado fetal, de tal manera
~ que cualquier droga que atraviesa la placenta es inmediatamen
capthdo‘por el higado. Sin embargo, el h{gado fetal probab;e-
mente no es capaz de metabolizar lom anestéa;cosllooales del
tipo amida tan bien como lo haée;ol‘higédo~de hn'§du1to; de—-
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bido a la bien conocida deficiencia de enzimas macrosomales
que 8e encargan del metaboiifsmo de las drozas.

Es particularmente significativo despuéda del nacimiento el

que e) recién nacido no pueda echar a mano del sistema hepé
tico de la madre para metabolizar los anestésicos locales.

4.~ EPECTOS SOBRE EL RECIEN NACIDO

Se han hecho varios intentos tratando de correlacionar
la concentracidn de anestésicos locales en‘la sangre del —--
cordén umbilical con las condiciones clinicas del recién na-
cido. Shnider y Vay, eatudiaron 50 nifioa nacidos de madres -
que habfan recidido sin complicaciones bloqueos peridural,
paracervical con lidocéina; 45 de los reciéh nacidos se en—
contraron vigorosocs y tuvieron niveles de lidocaina en la --
sangre venosa del ‘cordén de menos 2.5 meg/ml; 3 de 1los ni-—
fios deprimidos tuvieron niveles de lidocaina mayores de —---
3.0 meg/ml. Morishima y su grupo, observéroﬁ 12 reciénnaci--
dos deprih dos en 56 partoa que se llevaron a cabo bajo el -
efecto de un bloqueo periduial'utilizandd hepivacaina; en 5,
los niveles sangufneos de mepivacaina fueron.aignificafiva-f
mente mds altos que 1os encontrados en los nifios qde nacie-
ron vigorosos. Podemos oonc;ﬁir que la depreaidn'de los ni--
fios puede presentarse cuando se alcanzan n;veléa oriticqa -
de anestésico local en lé sangre; Esto ésté«de acuerdo con -
las observaciones hechas en 108 hdultos.‘x como lo dgmoétro
Usubiag, 8i se adminisira liddoaina‘aiateméticamente ¥ puéde_
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deprimirse la respiracidn y disminuirse los refle jos cuta---
neos, variables que son tomadas en cuenta en la valoracién -
del Apgar, '

Un nuevo y sofisticado método para valorar a los recién
nacidos han revelado cambios en las respuestas neuroldgicas
¥ de comportamiento dentro dentro de las primeras ocho horas
de vida después de la aplicacién de dosis clinicas de anes—-
‘tésicos locales a las madres. Estos nifics habian nacido de -
partos cuyas madres recibieron anestesia beridural sin com--
_ blioaciones durante el trabajo de parto, utilizdndose lido-- -
caina o mepivacaina. Estos nifios se compararon con otros de
un grupo control cuyas madres no recibieron medicaci&n‘algu~
na. Todos los nifios tuvieron calificaciones altas de Apgor -
al nacimiento. Después fueron sometidos a pruebas neurolé---
gloas standard: se investigd su estado general de alerta, --
as{ como la respuesta y habituacidn a varios est{mulos, in--
cluyendo la luz, sonido y dolor,

Todos estos nifios se encontraban vigorosos al hacimien-
to con calificaciones de Apgar de 8 al minuto y de 10 a los
cinco minutos, y no presentaron ningin problema en su mane jo
por parte de las enfermeras y fueron dados de alta del hoS~-
pital con buenas condiciones olfnicas.
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MANEJO DB LA PACIENTE EMBARAZADA
A RIVEL BSTOMATOLOGICO

MANEJO DE LA PACIENTE

las recomendaciones del manejo durants el enmbarago 30—~
ben verse 50lo como una guia ya que depends de cada caso en
particular,

Primero: e puedc establecer contacto con el Gineco-0Obs
tetra de la pacie nte para comentar las condiciones genera--
les de esta, sus necesidades Odontolégicas y el tratamiento.
propuesto. » L.

Esto no es solamente benéfico desde el punto de vista dol -
trataniento 8ino que manifiesta a la paciente un concepto —~-
" de salud integral tanto para ella como para el produato.

Segundo: Rs importante hacer notar que ningin pfocodi-
nionto odontoldgico induce al aborto olpontaneo ni alguna al
teracidn en el feto,

Por eso es-.importante elaborar un plan de tratamienfo -
que 2e apegue. a las necesidades especiales de estas pacien—
tes, 1nioiandd Por un programs preventivo.

2.~ PROGRAMA PREVENTIVO

Los objetivos miayimportantes en la plaﬁe#¢16n»doi tra-
taniontoroddntolégico.dc la pacients embarazadu es oljasta-—
blecimiento de buenas condiciones de higiéne en la cavidad -
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bucal, 1o que significa bdsicamente el control de placa dbac-
teriana que ayudard a disminuir la reaccidn inflamatoria del
tejido gingival que generalmente se presenta Adebido a los —
cambios hormonales. '

Es importante que la paciente conosca la relacidén de la placa
bqotoriana con los irritantes locales y las alteraciones hor
n&nales. Serd necesario llevar a cabo algunas otras medidas
como profiléxis mecdnica.

3.- RADIOGRA?IAS nmumss

las radiograf!as dentalea son neceaariaa para el trata-,
miento odontoldgico, en estos eventos el dentista Qebe saber
como menejar el caso con toda seguridad para la paciente y -
hijo. '

Actualmente se sabe mucho mds sobre la radiacién como -
agente teratdgeno que cualquier otro agente del medio ambien.
te. Se han deserito numerosas anomalias congénitas encontraé
das en seres humanos sntez de que antraran on'vigob las for-
mas para la proteccidén contra la radiacidn. '

Se ha informado que las malformaciones congénitaa nds ~
1mportantes no. se encuentran en Beres humanos cuando la do--
8is es menor de 25 Radﬂ- sin embargo es posible encontrar --
diversas manifestaciones congénitas aunque manoqrgraven.

La seguridad en el uso de Rayos X radica prlncipnlmeito
en el uso de pellculag rdpidas, riltroa'adocanOa_y la pro-—
teccidn con doiantglvdq plomo. Este @ltimo tiene particular
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importancia en la paciente embarazada, los estudios hechos,
al respecto han demostrado uns nula radiacidn gomodal cuan-
do se usa.

4.~ MANIFBSTACIONES CLINICAS BUCALES DURANTE EL EMBARAZO
A.,~ ALTERACIONES PARODONTALES

El aspecto clinico de la encia de la mujer embarazade -
varia de la ausencia de alteraciones a una encia marginal --
lisa, drillante, de color rojo intenso con frecuente sgran--
damiento focal e intepsa, hipereamia de las papilas interden-
tales, A veces se forma una masa dnica de aspecto tumoral, -
"el tumor del embarazo™, que es hiatolégiéamente idéntico al
granuloma vidgeno. E1l embarazo con sBus correspondientes mo--
dificaciones hormonales causa una respuesta notoria a la —=—-
irritacidén local que posiblemente en la mujer embarazada sea
. de magnitud insuficiente como para generar una reaccién gin-
gival, h '

Manifestaciones clinices de la gingivitis: Clinicamente
"1as aslteraciones ginglvales del embarazo se caracterizaﬁ por
‘cnlor ro;o vivo de la encia marginal y papilas 1ntordehtari—
as. ig‘encia-mueat:a una mayor tqndencid a sangrar y las pa-
cientes experimenten a veces ligero dolor. lae alteraciones
gingivales bon’caracteriatidas y estén probablemente agrava-
das por una deficiencia en la higiéne bucal.

Este tipo de gingivitis puede afectar ya sea algunos --
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dientes o un s86lo arco o bien ser generalizada. Sin embargo
la regién anﬁerior de la boca constituye la localizacidn hg
bitual y es la primera en verse afectada.

Tratamiento: El tratamiento en cascs normales consiste
en raspado radicular y curetaje gingival, buene higiéne bu—-
cal y estimulo mecdnico de los tejidos.

B.- CARIES EN EL EMBARAZO

El embarazo y la lactancia han sido tan relacionados -
con la cales que resulta dificil creer que -una opinién ten -
predominante no esté basada en hechos cientificos. Por muchos
afios, el dicho popular un diente por cada hijo ha sido cita-
do con profusidén. Es un concepto equivocado también recorde-
mos que no exixte mecanismo alguno para el retiro normal --
del calcio de los dientes como lo hay en los huesos, de ma-
nera que el feto no puede calcificarse a expensas de los dien
tes maternos. En un eatudio realizado por Deakins y Looby =-
sobre el peso'espécifico de la dentina como indicio de Bu —
contenido mineral encontraron que no hey diferencias signi--
fidativas en muestras de dentina de dientes cariados de pa--
clentes embarazadas y no embarazadas, Concluyeron gue no bha-
bfa salida de calocio de la dentina sana durante el embarazo.

Huscher estudié el metabolismo del calcio y fésforo de
tres mujeres durante dos lactancias sucesivas y, ademss, rea
1426 exdmenes bﬁcalgs completos. Ro observd cambios en la —-

actividad de caries'durante la lactaqcia..
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Bl frecuente aumento de la actividad cariosa en lap =---
dltimes etapas del embaraso o poco después del parto se de~—
ben a un descuido de los hdbitos higiénicos bucales de la -~
enbarazada, debido a la atencidn de otras obligaciones tocan
tes al nacimiento del nifio.

- 5.~ ADMINISTRACION DE DROGAS
ADMINISTRACION DE ANESTESIA LOCO~REGIONAL

Bn la mujer embarazada 63 necesario considerar el daflo
potencial que algunas drogas en (osis elevadas podran e jer--
cer sobre el feto, al igual que los efeotos téxicos de los -
f4rracos al atravesar la barrera placentaria, |

En la necesidad es imperioso evital cualquier medica---
cidn;ilnneceaaria o excesiva, se mabe que el feto no metaboli
£a ni deatoxifica determinadas drogas, sin embargo son efios
ces y no implicen peligro para la madre, eato sucede en par-
ticular a causa Qe la inmadurez del higado y de las funcio--
nes enzimaticas fotales. ‘ )

la mayoria de las drogas atraviesan le barrera placen-
taria en particular, las liposolubles (entre estos eeten'los
aneatéaicos locales que en dosis mayores de 4 mg/kg de peso
son capaces de atravesarla). :

‘la adninietracién de la  Anestesia deo-te@ional 'qxi el
' émbafazo en una 4dosis 'ad'eouada‘ del’monos de 4mg/kg. doifp‘oso -
de la medre no es cijmé de ’cruzar -la barr'e:l-a‘ p.l.dc‘entirié poi-
lo que no tiene ningin oreeto aobro el roto. la paciente no
tiene ninguna ooupucloidn.‘\. R -
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la anestesia se juede administrar durante el embarazo -~
(1°, 20 y 3% trimestre de gestacién ) sin ninguin problema -
o complicacidn,

Para demostrar que la administracidn de la anestesia —-
Loco-regional no produce ningin efecto nocivo tanto para la
" madre como para el producto en dosis adaouada, anexo cinoco
Histories clinicas de pacientes embazazadas que fueron aten
didas en la Clinica Periférica de Azcapotzalco ( a 1a8 que -
se lea reaiizo au tratamiento dental con la adminiatranidn
de anestesia) fueron csos seguidoa hasta el nacimiento don~ -
de se valoro al producto poxr medio qel Abgar._i ‘




FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA PERIFERICA AZCAPOTZALCO
HISTORIA CLINICA

121
DOMICILIO

ocupacroy HOGAR ED0.CIVI, CASADA sgxo FEM
PECHA 9/X /84.. PADECIKIENTO ACTUAL

INDICACIONES :

Si su respuesta a la pregunta es AFIRMATIVA, ponga un c¢irculo
alrededor de la palabra "SI".

81 su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un c{rculo -
alrededor de 1la palabra "NO".

Conteate todas las preguntas y llene los espaclios en blanco -
cuando se le indique,

l.- ¢45u salud es buena? SI NO
‘ a)iHa habido eslgin cambio en su salud du-

rante el efio pasado? SI NO
2,- M Yltimo examen ffsico fue. .%§4{§4QQ2....

¥i f1timo examen dental fue..kne%Q.3e..1384.

3.~ 45e encuentra usted dbajo el cuidado de un
médico? - SI N0
a)Si contestd afirmativamente, jCudl es -
el tratamiento que se leé estd dando? y
&Por qué?...ll..l‘.ll.l.............I.‘

2 MESES DE FLBARAZO

[ E NN EN NN RN N NS NN IR RN NN NN NN YN NN

4.-&@89 ha sometido a une intervencidn quirdr-
- glca de importancia? . SI NO
4Qué padecimiento u operacidn fue®essoeees

[ AN EREENNENENNNEERNEREEN NN RN N NN NN NNNNRENNNNNNENNES}.]

S5e=. 5Padece 0 ha padecido alguno de los L
guientea traatornou o enfermedades?

s)riebre reumdtica o onformodad oardiaca-
reumatioa . . SI NO

b)Lesiones cardiacan congénitas SI [y

_c)Enfermodndoa cardiovasculares (moiestia
- cardiaca, ataque cardiaco, insuficien--
‘cia coronaria, presidn alta, artorioos-’ . : ‘

‘cloroais, enbolia) - : 51 - NO



1),5iente dolor en el pecho cuando Ince algin
esfuerzo?

2)sle falta el aire después de un ejerciocio
leve?

3)sSe le hinchan los tobillos?

4),5iente que no puede respirar bien cuando
se acuesta o necesita almohadas adiciona-
les paras dormir?

d)Alergias

o)Aema o fiebre del heno
f)Urticaria o erupciones cutédneas
g)noémayoe o convulsiones
h)Diabvetes

1-;Tiene nacesidad de orinar"mds de seis
veces diarias?

Z-J,Tiene sed la mayor parte de tismpo?
1-35e le seca la boca frecuentemente?-

i)Hepatitis, ictericia o enfarmedad del hi—
-gado.

§)artritis

k)Reunatismo articular agugo (artioulacio-
nes hinchadas y dolorosas)

1)Ulcera gastrica
m)Enfermedad del rifién
n)Tuberculosis

0)Tiene usted tos persistente o exneotora
sangre al toser?

p)Proaidn baja.
q)Entarmadadea veneréaa
r)0tras

SI
SI

SI

SI
SI

s
SI

SI
SI

SI
51
51

SI
81

SI

‘81

31

. 8I

S1
SI

s8I
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6.~4Estd usted tomando alguna droga o medicina? SI Jo_
Anoté 1o que este tOMANAOD evcrevrescscscne

[ A RN R RN RN AN NN R RN RN E NN N NN NN ENEN N NNEENERN]

7.~-¢Ha padecido usted algun trestorno relacio-

nado con un tratemiento dental anterior? ST Yo
a)ile duele & usted algin diente? ST O
b)sSe le acumulen alimentos entre los dien

tes? 21 NO
a)yle sengran las encias cuando ss cepilla _
los dientes? ‘ _ S XNO
d)g!e .rechinan 1os dientes durante la noche? sI - N
‘e);le ban hecho alguna vez tratamiento pa-

rodontal? ST . KO
. £);TMene usted dolor en los ofdos o cerca '

d4e ellos? 51 RO
&)ale han proporcionado alguna vez instrug ’

oiones para el ouidado de sus dientes? ST NO
h)s;Tiene ueted alguna llage © tumor en la B o
boca? S1- NO -

8.-&Padooe usted alguna enfermedad o iraator-
no no mencionado antes y que cree per 1m-- B :
pgrtanto ‘dar a. comocer? , 51 NO

'81 contests afirmativamente favor de ex~—-

’lioar.'.l....ll.Il........lll'...l'..ll.l'

05000800000 0000storeetetsdsbasidseredinsace

KUJERES : , o
9.-3Batd usted ombarazada? o ‘ ' ST N0
‘I.)TiOIpD de ombarazo....z.lﬂﬁﬁﬁ.n..n....' . s
lh’lanit"taoiones de abort°vo|-¢o-00000c ess SI- 7 NO

0)0tras complicacioneBiu.eepecsecerscsnnaes ‘ -

..l.li.l..I‘I.l.‘.‘...‘..l..‘l.lli.l‘..l...,'
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| NOMBRE PACIENTE # 2 EDAD__ 26 4503
. DONICILIO;
OCUPACION_ HOGAR EDO.CIVIL_CASADA __ SEXO_FEN,
FECHA__12/1/85 PADECIMIENTO ACTUAL
INDICACIONES ;

Si su respuesta a la pregunta ea AFIRMATIVA, ponga un ciroulo
alrededor de la palaebra "SI".

81 su respuesta a la pregunta es8 NEGATIVA. ponga un circulo -
alrededor de la palabra "“N0".

Conteste todas las preguntas y llene los - espacioa en blanoo -
ouando se le indique.

l.= 48u salud es buena? ST RO
a):sHa habido elgin cambio en su aalud du- _ g
' rante el afio pasado? SI NO

2.~ Wi §1timo examen ffsico fue...«t/x/as......
‘N4 dltimo examen dental fue,..II384.....

3.~ ¢S8e encuontra usted bajo el cuidado de un :
médico? . SI NO
a)Si contests afirmativamente, 4 Cudl es - S
el tratamiento gque se le esti dando?.y
&Por qué?.o-o-ovoxwm.o-oo-ooooaoooo
w2 MESES DR EMBARAZO
4,- Se ha Bometido a una intervencidn quirdr—
' glca de importancia? SI- - NO
gQuJ padecimiento u operacidn fue?........ ‘ -

B ............‘.......'.‘..‘.."."...‘.....

5.; sPadece o ha,padecido alguno de los ai--—-
guientes trastornos o enfermedades?
" a)Mebre reumdtica o enformadad cardiaca- S
reumatica - B SI  'NO
' b)nosionea cardiacaa congénitaa 81 NO

o)Enfarmedades oardiovasoulares (molestia
cardiaca, ataque cardiuco, insuficien---

-~ -oia coronaria, presidn aLta, arterioel- e
e oleroaia, ombolia) i oo 8L NO

[



1l)s5iente dolor en el pecho cuando hace al gin
eafuerzo?

2)3le falta el aire después de un ejercicio
lave?

3)sSe le hinchan los tobillosa?

4 )sSiente que no puede respirgr bien cuando
se acuesta o necesita almohadas adiciona-
les para dormir?

d)Alergias

e)iAsma o fiebre del heno
£)Urticaria o erupciones cutdneas
g)Desmayon7o-convhlsionea
h)Diabetes

1-;Tiene necesidad de orinar mda e aeia
veses diarias? ‘

2~;Tiene aed la mayor parte de tiempo?
3-;5e le seca la booa frecue ntemente?

i)Hepatitis, Iotericia o enfermedad del hi-
- gado, .

© j)Artritis

k)Reumat ismo articular agudo (articulacio-r
nes Ninchadas y dolorosas)

1)Ulcera géetriog
m)Enfermedad del rifién
n)Tuberculosia

o)Tiene usted ton poraistente o oxpectora 3
sangre al toser?

vp)Presidn baja ‘
‘q)Entermedados vcnordas
r)Otraa : Lo

sI
SI

SI

81
8I

8SI
8T

SI

3I

ST
81
SI

SI

81

sr
ST
ST

SI

-3 ¢
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6.=3B8tausted tomando alguna droga o medicina? SI NO

Anoté lo que este tomando...ceeeceescsescas
OPT IMIN (VITAMINICO HINERAL)

[ A N N N BN NN NN AN RN N NN NN NN N * LR AN BN O B DI N J

7.-3Ha padeoido usted algin trastorno relacio-

nado ocon un tratamiento dental anterior? 5I NO
a);Ile duele a usted algin diente? . S8 NO
b)sSe le acumulan elimentos entre los dien :
tes? SI “NO
¢);Ie sangran las encias cuando se cepilla :
1os dientes? ‘ SI NO
d),1e rechinan 1os aienten durante la noche? SI -NO
‘8 )3 e han hecho alguna vez tratamiento pe~
. rodontal? Ch e NO
. £)yTiene usted dolor en los ofdos o cerca -

. de elloa? : - 81 NO
8lyLe ha.n proporoionado alguna vez 1nstruc-— _ :
jcionea para el cuidado de sus dientes? SI . _NO.
h)g,'riane usted alguna llaga o tumor en la ' ,
“boca? R , . 81 - NO

B.-z,l’adeoa usted alguna enfermedad o traetor-
no no mencionado antes y que cres ser :l.m--- v
Vportante dar -a conocer? SR 3¢ N0

s1 contutd af:lrmativamente favor de ex-—-~

plicar .0!..0..0.0.0...Qoooocoooltinﬂlb..l.A

'.'...'.....‘.'....O...C.....Ill‘-‘l“l".l.

nu.mnzs “ , , _
9.-;Bnt£ usted embarazada? , ) 3 NO
_..)TiCNPO de mbarazo...?.P“r?.s?.s..;.;.-...-.o ' _ o o
~b)Manifestacionesilde aDOrt0.c.cveecescns vses SI -~ KO

I)Otras complicacioninéaia......-... ocoocv-

""noocoo-ooouapoo-o.oaoouoouo-uauc--.co.oc‘-u
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PRESENCIA DE PLACA DENTOBACTERIANA:

SUPRAGINGIVAL _ pany
TARTLRO DENPAL NO TRESENTA

INPRAGINGIVAL

6)Caries de 4° grado

EXAMEN Rx
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NOMBRE FACIENTE # 3 EDAD 19 ALOS
DOMICILIO

ocupacIoN HOGAR EDO,CIVIL  CASADA  sExo _ FEN
FECHA__ 2 /711/85 PADECIMIEN{O ACTUAL

INDICACIONES:

Si Bu respuesta a la pregunta es AFIRMATIVA? ponga un circulo

.alrededor de la palabra "SI".

51 su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un circulo -

alrededor de la palabra "NO",

Oontaate todas las preguntas ¥ llene loa espacios en blanco -

cuando se le indique.

l.- 4Su salud es buena? ’ SI
: a)gHa habido algin cambio en su salud du~
rante el afio pasado? - ST

2,~ Mi Wltimo exsmen fisico fue..1¥¥.@5.......

3= ¢S5e encuentra usted bajo el cuidado de un
médico? - SI
. a)51 contestd afirmativamente, scudl es -
el tratamiento %ue se le estd dando? y
J.Por qué?’.l..l.....l.l..'ll!.'..‘l..ll

6 MESDS DB EMBARAZO

TENG S0 ...l..'.l.....lll....

4;-'5Se ha sometido a una intervencisén quirdr-

gica de importancia? SI

5Qué padeoimiento u operacién fue?a.......

S,e.&Padace o ha padecido alguno 26 Los "} PR
= ﬁuguientee transtornoa ) enfermedades?

ﬁa)riebre reumatica o enfermedad cardiaca—

reumdtica T R ST
*"b)boeiones cardiaoaa oongdnitaa » '
ffc)Enfermedadea oardiovancularea (moleatia' 
'4 cardiaca, ‘ataque cardiaco, insuficien--.
~cia coronaria, . presidn ulta. artarioou-‘ o
olerosia, ombolis) TR S R - 5 o

SI ’L L

o
ro

NO

KO

lEL ‘




1)s5iente dolor en el pecho cuando bhace algun

esfuerzo? .81 NO
2)4le faltan el aire después de un ejercicio

leve? SI NO
3)4Se le hinchan los tobilloa? S1 RO

4);S5iente que no puede respirar bien cuando
8¢ acuesta o necesita almohadas adiciona-

les para dormir? 58X - KO
d)Alergias ‘ s8I X0
e)dsma o fiebre delheno ) ST NO
£)Urticaria o erupoiones cutdneas = SI  NO
g)Desmayos o convulsiones P : 81 [
h)Diabetes - 81 NO

1-;Tiene necesidad de orinar més de sels s

veces Qdiarias? _ aI -NO

2-;Tiene sed la mayor parte ds tiempo? S1 xg_o_

3-;5e le seca la boca frecuentemente? | st .
1)Hypatitis, ictericia o enfermedad del hi- )

gado, . . 81 R

© $Artritis o . s R0

k)Reunatismo articular agudo (articulacio- -

nes hinchadas y dolorosas) _ ~ 8 RO
1)Ulcera géstrica ’ ‘ .. 81  Xo
m)Enfermedad delL rifién o S 8I . Ko
n)Tuberculosis - . s Xo

0)Tiene Usted tos persistente 0 expeotom

sangre al toser? = .. L : _SI:
_’p)Presion baja S R B SI
)anermedades veneréaa . 8T 1
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6.~3E3t4 usted tomando alguna droga o medicina? SI NO
Anoté lo que este tomandO..cesscecsrasvsones

P O 0P e QPPN BB EPN IO OO P PO ErOOELRPRNGHO BT A

7.-:4Ha padecido usted algun trastorno relacio-

nado con un tratamiento dental anterior? SI NO
a)ils duele a usted algun diente? 51 NO
b)sSe le acumulan alimentos entre los dien '
tes? SI NO
¢)Lle pangraen las encias cuando se cepilla
los dientes? SI Ii(l
" ~‘@)yLerechinan los dientes drente la noche? SI No
~@)sle han hecho alguna vez tratamiento pa
rodontal? SI ‘NO
,t),;I':lene usted dolor en los oidoe o cerca
- ade ellos? SI RO
g€J)ile han proporcionado alguna vez instrug ‘
ciones para el culdado de sus dientes? SI No
‘h.)g,l'iene usted alguna llaga o tumor en la
boca? ' Sl (N

8.-;,Padece usted alzuna enfermedad ¢ trastor-
no. no mencionado antes y que cree 8er imn-
portante dar a conocer SI NO.

S1 contesté afirmativamente favor de @X---

plioar..-...'..fl.‘."'""I""'.Ol....'..l.

....Ql.’.....I..l.."...'.‘.l.l........l..l.

NUJERES . | _ |

9.-;,551;6 usted embarazada? o . SI “NO
‘a)Tiémpo de embarazo.. S EESES, it T o
‘b)Eanifestaciones de aborto..eceseceesceces SI - NO

O)Otr“ complieacione'o.oom&ﬂ)h-o savasasses

l.co..o...ot..t.Qon..o..n..o.ou....t.o.-oc.



EXAVEN BUTAL

132
NORMAL = ANORM:L

LABTOS "

COMISURAS LABIALES N

DORSO DE LA LENGUA .

CARA VENTRAL DE LA LENGUA o —

CARA VENTRAL DE LA LENGUA R —

PIS0 DB BOCA ‘ i ‘

GLANDULAS SALIVALES | con

CARRILLOS L L —

AMIGDALAS . — e

UVULA —_ —

PALADAR BLAKDO — —

PALADAR TURO —_— R

GANG LIS —_ —

EKAKEN DENTAL

8 76 54302 1]123 45678
876543 21|12345°6738
[ c - c . ¢

Ca___ 9 |

O=_ 0

P= 1

MOBILIDAD DENTAL —

PRESENCIA DB PLACA DENTOBACTERIANA:

 SUPRAGINGIVAL POCA ____INFBAGINGIVAL

TARTARO DENTAL __ NO PRESENTA IR §

BXAMEN Bx___ J___é] Absceso periapical crdnico

T3 caries de 40 grado.
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L romBRE PAGTENTE £ 4 EDAD 33 Ai-03

: DOLICILIO

i OCUPACION_SECRSTARIA  =po,cIvIi CASADA SEXO__FEIL.

~ . pECHA__ 20/VIS PADECIMIENTO ACTUAL

- INDICACIONSS:

? Si su respuesta a la pregunta es APIRMATIVA, ponga un circu-
lo alrededor de la palabra "5I",

81 su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un circulo
alrededor de la palabra "NO".

1 Conteste todas tas preguntas y Llene los GSpacios en blanco
cuando se le indique.

i.- 45 salud es buena? ST NO
a);Ba habido algin cambio en su salud du- ~—
rante el afio pasado? SI 'NO

2.-7H1 dltimo examen fisico fue ..Jad g?.....
Ml d;timo examen dental fue'..??}k. esses

3.~ 45e encuentra usted bajo el culdado de un
nédico? SI NO
a)S1i contestdé afirmetivamente, goudl es
el tratamiehto que se le estd dando? y

&Por qué?l.....l......l.......l‘.’....
...C..Q.l‘laigmsps DE FMBARAZ......'...
4.- iS¢ ha sometido a una intervencidn quirdr o
gice de importencia? ' SI - NO

JQué padecimiento u operacidn fuee.eees,

S EC O NCESOBIO RIS QRPN OO RPRIIORABRCEOEORTOIS

BN RS

5.= ¢Padece 0o ha padecido alguno de los 8i~—w
guientes trastornos o enfermedades?

a)Fiebre reundtica o enfermedad cardiaca co
reumdtica . 8I - NO.
;hoheaionea cardiacas congénitas - ST | NO
¢ )Enfermedados cardiovasculares (nolep-;
tia cardiaca, ataque cardiasco, insufi.
ciencia coronaria, presion alta, arte- L .
rioescleronis, embolia) - 8I - KO



1);5iente dolor en el peoho cuando hace algin
esfuerzo?

2)yle falta el aire después de un ejercicio
leve? ; :

3)s5e le hinchen los tobillos?

4)4Siente que no puede respirar bien cuando
se acuesta 0 necesita almohadas adiciona-
les para dormir?

d)Alergias

e)Asma o fiebre del hemo
£)Urticaria o erupciones cutdneas
&)Desmayos o convulaiones?
h)Diabetes

1-;Tiene necesidad de orinar més de seis
veces diarias?

2-;Tiene Bed la mayor parte de tiempo?

3-;5e le seca la booa frecuentemente?
i)Hepatitia, ictericia o enfermedad del higado
j)Artritis

k)Reumatismo articular agudo (articulaciones
"hinchadas y dolorosas) -

1)Ulcera géstrica
m)Enfermedad del rifién
n)Tuberculosis ;

o)Tiene usted tos persistente o expeotora
sangre al toser? : .

p)Presién bdaja
q)Bnfermedades venéreas .
r)otras ‘

SI

SI
SI

51
S1
SI
SX
SI
SI

SI

51

SI

SI

SI
SI
S1
SI

SI
SI
SI

- 81

121213 13121515 1212131812 18 BI3I31313
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6.-Batd usted tomando alguna_drogs o medicina? SI NO
Anoté 1o que e8te tomandOe..eceecsscescasans

[ N N AN AN NI NN NN AN NI RN NN BN EN NN NN NN NN

T.-;Ha padecido usted algun trastorno relacio- :
nado oon un tratamiento dental snteriore? SI NO

a)yLe duele a usted algun diente? SI N0
b)sSe le acumulan alimentos entre los dien

tes? ST NO
c)ile sangran las encias cuando se cepilla -
los d:l‘_ontea? . 51 NO
d)3le rechinan los dientes durante la no- —
ohe? 81 NO
6)Le ha.n hecho algu.na ves tratamiento pa-

rodontal ? 51 NO
' £)yTiene usted dolor en los 0fdos o cerca ‘

de ellos? . o SI RO
g)3le han proporcionado alguna vez instruo -
clones para el cuidado de sus dientes? 31 NO
h);Tiene usted alguna llaga o tumor en la - ‘
bocal . - ) § RO

8.-;Padece usted alguna enfermedad o trasto_z;
no no mencionado antes y que cree ser im-
portante dar a conocer SI ~ NO

Si contesto afirmativamente favor de expli
c‘r ....'...."...'.‘l..‘..'.......‘.-.O..'

'..........‘.'....“.‘..l....‘..."'.....‘.

MUJERES | , |
9.-4Esté usted embarazada? sz 'XO
a)!i‘lpo de ..blr.z°oooe HESBS-..-.......- - .
b)Manifestaciones A6 adOrtO0..ceccevececess SI NO
€)Otras complicaclioned.. .ceococercearnnanns : —

of.doofi-ofooo.o-n-io-o;yigguogoto;'o.ooof
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NOMBRE ; PAJIENTE 4 5 EDAD_20 4508
DOXICILIO ‘
OCUPACION HOGAR EDO.CIVIL  CASADA SEXO__FEN,
FECHA___22/VI11/85 PADECIMISNTO ACTUAL
INDICACIONES:

51 su respuesta a la pregunta es AFIRLABIVA, ponga un circu-
lo alrededor de la palabra "SI".

Si su respuesia a la pregunta 68 NEGATIVA, ponge un circulo
alrededor de la palabra "NO", ‘

Conteste todas las preguntas y ilene LoS espacios en blanco
cuando se le indique.

1,~ ;Su sglud es buena?. o 81 . Ko

- a)¢Ha habido algin cambio en su salud du-
rante el afio pasado? ‘ SI NO

2.~ M1 dltimo examen ffsico fue ..éhdlllnﬂﬁi;
o M1 dltimo examen dental fue +eivvrrmaecees

3o~ g5e encuentra usted bajo el cuidado de un ‘
mnédico? SI . NO
'8)51 contestd afirmativamente, jcudl es: —
el tratamiento que se le estd dando? y o

&PO!‘ qué?.o.ouo'.’ooolc.loc.oo..liol.l
.--...-..B m’ﬁep.dﬁ ﬂmbarazpooooOvccai

4.~ ;Se ha sometido a una 1nterven016n quirdr
: gica de.imnortancia? SI NO
(ué padecimiento u operacidn fue? seeees .

[N RN ENE NN NN NN NN NN NEENNE NNEFNN R NN NN N ’

' 5,-‘6Padecé'o ha paslguno de Los siguientes - :
trastornos o enfermedades? _
a)Fiebre reumitica o enfermedad cardiaca i ST

reumdtica - c ST  NO

- B)besiones cardiacas congénitas Fre - O

: o)Enfermedndes cardiovasculares (moleSe-: f" -

tia cardiaca, ataque cardiaco, insufi- . .

ciencia coronaris, presidn alta, arte- ,

rioesclerosis, embolia) E 8L . KO
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1);3iente dolor en el pecho cuando hace algin

esfuezo? SI NO
2):le falta el aire después de un ejercicio

leve? SI Ig_q_
3.-;861e hinchan los tobillioa? , SI NO

4 );Siente que no puede respirar bien cuando
se acuesta o necesitia almohadas adiciona

les para dormir? SI NG-
d)Alergias ' oSI NO
‘e )Astta’o’ £iebre del heno - ST No
7)Urticaria o erupciones ocuténeas = ' SI NO
&)Desmayos o convulsiones? ) : SI NO
h)Diabetes S Y M
1=z Tiene necesidad ae orinar nds de seis S .
veces diarias? : 8I = KO
2,~;Tiene sed la mayor parte de tiempo? ‘ S-I- NO
'3-45e le seca la boca freguentemente? 9% | _&.6.. .
1)Hepatitis, iotericia o enfermedad del hi =
gado. , 2 o
j)Artritis | . ST N0
k)Reumatismo articular agudo (articulaoio- | T
nes hinchadas y dolorosas) S SI No
1)Ulcera gdstrica B o ~8I . . NO
m)Bnfermedad del rifién st M
n)Tuberculosis ' S . S ST N0
0)Tiene Usted tos poraiatente ° oxpeotora A
sangre al toser? o L ST~ NO_
p)Presién bvaja S s8N
q)hfﬂmdadoa voneroa- o | i Cosr Ko
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6.-;Eatd usted tomando alguna droga o mediocina? SI NO
Anoté 1o que e8te tomandO0.secceccccsccocsnes

(A A R N NN NNNENENNENNNENNNENN NN NN NN N NN R RN NN N

- 7.-3Ha padecido usted algin trestorno relacio-

nado con un tratamiento dental anterior? SI NO
a)gle duels a usted algziin diente? SI NO
b)sSe le acumulan alimentos entre los dieg _—‘ _
tes? : sI ~ NO
¢)Le sangran 1las encias cuando s8¢ cepilla ‘
los dientes? S5I . KO
d)sle rechinan los dientes durante la no- -
che? - NO
e)aLo han hecho alguna vez tratamiento pa- :
rodontal? SI RO
"f)&Tiene usted dolor en las 0fdos o cerca T
de ellos? . 8I KO
g):;1e han proporcionado alguna vez instrug __
. ciones para el cuidado de sus dientes? SI NO
h);Tiene usted alguna 11aga o tumor en la _
boca? . i 81 NO

8.~;Padece usted alguna enfermedad o trastor-
no: no mencionado antes y que crea ser im--—
portanta dar a conocer - SI NO

Si contestd afirmativamente favor de ex@li—

caroo'.-0---0.0.-...-‘0-0.00.0.ll.oon.c.to'.

..0..l..‘.-l...".....l...........,.lll.._....

. MUJERES | |
»9.-¢Eat6‘ustéd embarazada? = ‘ - 8I RO
a)Tiempo de . embarazo.....8...9..0.5..--...o...:' -

b)Kanifestaciones 4o @bOTtO..eseesccsesssee ,SI_".v;HQl
©)Otras complicaoionos....................,', R

T ...‘...QIO'OOC.'l‘....l.l.01&0”%.00.."'....1‘
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CONCLUSIONES

Cuando los anestésicos locales se administran para pro-
ducir anestesia loco-regional, por infiltracidn, blogueo de
campo ¢ blogqueo del nervio, son absorvidos a partir del si-
tio de inyeccidn y Aependiendo de la dosis administrada. la
adninistracidén de anestesia loco-regional en el embarazo en
una d6sis menor de 4mg/kz de peso no es capaz de oruzar la -
barrera placentaria, por‘eato no alocansa niveles sangufneos
en el feto y no produce deprea16n del'ﬁiatemg Narvioso Cen-
tral y cardiovascular. '

‘, S1 la paciente embarazada pesa 50Kg.,le dosis que se --
puede ddmihiatrar es de 200mg. como miximo (cinco cartuchos
de anestesia); con una dosis de 36 mg. (un sold cartucho) y
une buena téonica de inducoidén podemos realizar cualquier —
tratamiento dental, sin tener complicaciones con la pacien--
te .y alteraciones en el producto.

Debemos mane jar s la paciente embarazada aegﬁn Bus nece
'8idades en particuler y dependiendo del trimestre devgesta-—
¢ién Quo este cursando. |

En el primer trimestre de embérazb que s elrperiodqide‘
organogenesis, existen hallasgos neuroldgicos cdmuhea °0m°!f
fatiga, hiperemeais (nduseas y vémito), etc.

81 la pacionte esta pasando por este primer trimestre de la
-'gontaoi6n gin manifestacionea de aborto y preaenta un embara
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zo 8in complicaciones puede someterse a cualquier tratamien-
to Odontolégico. a

Sobre todo si la paciente presenta un problema dental =~
de importancia, como: caries de 4o grado, hiperemia, pulpitis
absceso periapicel agudo, traumatismos, etc., deberd tratar-
se la pieza dentaria y por lo tanto tendrd que administrarse
un anestésico, que por sus caracteristicas el mds recomenda-—
ble es la Xilocafna.

Para la paciente embarazads normel, el segundo trimes--
tre es el mejor para realizar tratamientos'dentaiéa, debido
a que la organdgéneeis ha termipnado y los pardmetros cardio-
vasculares, como gasto cardiaco y volumen sangufneo alcan--—-
zan su mayor magnitud. En este trimestre la paciente genera;
mente tiene sensacidn de bienestar y existen pocos éintomaa.

Recoxrdemos que solo deberemos de tomar en cuenta la do=-
sis de la anestesia, que no sobre pase el 1{mite de 4mg/kg.
para que este no sea capaz de cruzar la barrera plécentaria.

Durante el tercer trimestre generalmente aumenta ls fa-
tiga y hay une ligera depresidn. En esta stapa debe evitarse
la realizacidén de seciones muy prolongadas en el sillén den-
- tal, ya que la posicidn decubito dorsal forsada traerd como
 consecuencia el sindrome de hipotensién sipina. Esta defi---
ciencia en el retorno de sangre venosa al corazdn se debe a
la compresidn que realiza el dtero grivido sobre grandes —-
vasos abdominales (vena cavé inferior). El tratamiento‘del -
problema es simple, basta con voltear a la paciente sobre su
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lado izquierdo para que el dtero no siga comprimiendo la --
vena cava y la recuperacidén sea cas{ inmediata, raras veces,
quizd sea necesario oxigenacién directa o terdpia con subs-
tancias vasoactivas.

Por lo qus se recomiendan se’ iones cortas en posicién -
seni-reclinada, permitiendo frecuentes cambios de posicidn.

En cuanto a la administracidén de anestésicos no existe-
ninguna contraindicacidén, puede tratarse a la embarazada ———-
exactaments como 8L no cursard un embarazo.

Para reafirmar estd ese anexaron cinco Historias Clinicas
de pdcienxoa que fueron atendidas sin complicaci6n;
Do& do emtas paoiehtes oursaban el primer trimestre de gesta
cién, otra el segundo trimestre y por Yltimo las otras dos -
el tercer trimestre. Fueron pacientea que cursaban diferen—-
tea trimestres,se les adminisiro snestesia loco-regional pa-
ra su tratamienio y ninguna de ellas presento algin probléma
 durante su administracidn, ni después en el nacimiento ya que
fueron casos seguidos para valorer el producto y estos no —--
'presentaron complicaciones, tuvieron un promedio de abgur --
de 8 gl minuto y 9 a los cinco minutos de nacidos.
 Adomds de estudiaron 20 casos (En el Hospital de Urgencias -
Materno infantil Dr. Nicolas Ii. Cedillo, del Departamento --
del‘Dietrito Fbre@al) en los que a las madres se Iea'adminig
~tro Anestesia Obstétrica por medio de Blogueo Peridutral de -
" conducecidn, oon una dosis entre 100 ¥ 200 mg. de 1ilooa£na -
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Be valorS posteriormente al producto y tuvieron un promedio
de Abgar de 8 al minuto y 9 a los cinco minutaes de nacidos,
con 1o que se demostro que utilizando dosis adecuadas no ~-—-
produce depresidn en el producto.

En dosis mayores de 4mg/kg el anestésico es rdpidamen-
te absorvido a partir de su sitio de inyeccidn, atraviesa -
la placenta y aparecen en la sangre del feto. Ia importanoia
cifnica de este paso a trdves de la placenta depende de los
niveles sanguineos alcansados en el feto.

La seguridad tanto para la madre como para el feto pue-
de aumentar, utilizando dosis adecuadas y drogas que Se me—-
tabolicen rdpidamente, que tengan un alto srado de unién a -
proteinas y que ofrescan una analgesia satisfactoria.

As{ el Odontdlogo debe tener conocimiento y oriterio --
del estado genoral. patologia agregada de la paciente (si es
que existe) por medio de hacer breve Historia clinica y toma
de constantes vitales (T.A., Pulso, Temperatura y'Respiracién)
y ﬂel producto, para proponer la administracién de la anes——
tesia loco-regional en el tratumiento den%al ¥ logfar ap{ --
un éxito en su trabajo y la seguridad del binomio medre y —-
producto. ' ‘
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