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I. APARATO REPRODUCTOR FEMENING Y SUS FUNCLONES.

El aparato reproductor femenino estd formado por: dos ovarios, dos
oviductos (denominados tambien trompss uterinas o de Falopio), un ute
ro, uns vagina, genitales externos, algunos autorss consideran a las-

glandulas mamarias como parte del Sistema Reproductor Femenino.

OVARIOS.

Los ovarios 6 génadas femeninas en la mujer sexvalmente madura, -
constituyen cusrpos ovoides, sélidos, que samejan a almendras en tama
flo y forma. Se encuentran ubicados en la parte alta de la cavidad pgl
vica (Figura I-A) uno a ceda lado del dtero. Los ovarlios son manteni-
dos en ¢sa pasicidn por una serie de ligamentos, estan suspendidos -
por una parte del ligamento ancho del (tero, un pliege de peritoneo -
denominade mescovario; anclado al tero por el ligamento ovaricc v u=-
nido a le pared pelvica por el ligamento suspensorio, Cada ovarioc tig
ne un hilio, punto de entrada de vasos sanguineos y nervios,

Histologicamente cada ovario tiene una capa exterior de spitelio =
aimple denominade apitelio germinativo, El interior del overio estd -
acupado por tejido conjuntivo enm el cual se encueniran los foliculos~
ovaricos; es un término genersl para designar a los ovulos en cual~-~
quier sstadio de su desarrolleo, junto con sus células epitelisles cirx

cundantes.

THOMPAS UTZRINAS.

tas trompas uterinas o de Falopio, transportan al dvulo preducido-
per los ovariocs al (tero, miden alrededor de 10 cm. do longitud y es-
tan calocados entre los plieges de los ligamentos anchos del Gtero,

El extremo ablierte de cada trompa es denomina-do infundibulo, se -
encuentra muy cerca rdel avarlo, pero no esta unido a 1 v se halla -
rodeado por una franja des prolongaciones en forma de dedo denominedas
fimbrias., A partir del infundibulo, la trompa se extisnde hacia aden-
tre y hacia abajo y se une a la parte superior y lateral del (tero.

Histologicamente las trompas uterinas estan compuéstas de tres ca-
pas; la cape interior mucosa, tiene células columnores ciliadas que -
producen una corriente que impulsa el dvulo en el interior de tal ma-
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nera hacia las trompas uterinas y células secre‘oras que se cred con-
tribuyen a la nutricidn del dvulo., La capa media muscular, o3ta comw—
pussta por fibras circulares dal misculc liso, las contracciones perig
talticas del wmisculo sirve para desplezar al dvulo hacla abajo en di-~
reccidén ol dtero, La capa exterior de las trompas uterinas es la cama-
serosa 6 membrana serosa,

Aproximadamente cada mes un Svulo es liberado en sl arsa de la co--
vidad abdominal proxima el infundibulec de la trompa uterins en un pmo-
ceso denominado ovulacidn., £l dvulo os atraldeo hacia la tromps uterina
sn rezén de la corriente creada por el movimiegntoc de las fimbrias.

Bajo circunstancias normales ol duulo es fertilizado en las trom--
pas uterinas, Lo qus puede ocurrir en las 24 horas siculontes a la o~
vulacidén, £1 dvulo fertilizado o no, desciends al diero on las sfwee—
guientes 72 horas. A veces un huevo fertilizado no es atraido hacia =
las trompas uterinas y ss inmplanta en la cavldad pdlvica . Las implan-
taciones pélvicas normalmsnte fracasan, debldo a que el Svulg fertili-
zada no desciende al Gtero y no hace conexiones vasculares con la irri
gacién sanguinea materna. En ocasiones, al dvule fertilizado Inicia -
sy desarrollo en las trompas uyterinas, En este caso, el embarazo dele-~
ser terminado quirurgicamente, antes de que Be produzea la rupture del
tubo. Tanto la implantecidn pélvica crmo la tubular se conocen como -~
emi:arazos ectdpicos,

UTERD.

Es el drgano del Sistema Reproductor Femsnino que tiene un importa
te papel en la menstruecidn, la implantacidn del dvule cuando es ferti
lizado, el desarrollo del feto durante sl embarazo y el trabajo del -
parto. Situado entre la vejiga y el recto, es un drgano en forma de =~
pera invertida (Figura I-B), antes del primer embarazo el dterc adulto
mide aproximadamente 7.5 cm. de longltud, 5 cm, de ancho y 1.75 cm. de
grusso. Anatomicamente se encuentra subdividido por una porcién en -
forma de cdpfula llamada fondo, la cual se encuentra por encima de las-
trompas., La porcidn mayor central cénica se denomina cuerpo y la por--
cién inferior estrecha que se abre sn la vaolna, se denomina cuello.

Entrs el cuello y el cusrpo hay una zona constrefiida llamada istmo.

El interior del cuello se denomina canal cervical y el interior =
del cuerpo del tero se denomina cavidad uterina. La unidén de la cavl-
dad uterina con el canal cervical es el orificio interno; el orificio



sxtorno es ol sitfo donde el cuello se abre sn la vagina,

Normalmente el Gtero osta floxionado entre el cuerpo y el cuello -~
en esta posicidn, el cusrpo del Gteroc se dirige hacia adelante y lige-
ramente hacla arribe por encima de la vejiga urineria y el cuello se -
proyscte hecia abaje y hecia atres; unienduse & ls vagins en un éngulo
casi recto, Diversas estructuras que son extonsiones dsl peritoneo ps-
riatal 6 cordones flbromusculares, conoclidos como ligamentos, mantie--
nen la posicidn del Gtero, Hay dos ligamentos anchos constituidos cada
uno por un plisgue doble del peritonec parletal que une al fdtero & ca-
dg lado de e cavidad pélvica. Los vasos y nervios uterinos pasen g i~
travez de los ligamentos anchos. Los ligeamontos uterosacros pares, tam
bien son extensionss peritoneamles gqus unen al secro al (terc a cada la
do dol recto., £E1 ligamente cardinal (cervical lateral) se extiende en=
sl interlor vy por debajo de la base del ligamento ancho entre la pored
de la pelvis, el cuello y la vaglna, Este ligemeanto tiene en sus compo
nentes misculo liso y contiene ademds vasos sanguineos uterinos y ner-
vios y el principal ligamento gue sostiene en su posicién al Gtero y =
evite su caida, dentro de la vagina., Los ligamentos redondos son ban~-
dss de tejide conjuntive fibroso entre las capas del ligesmento mncho,
So oxtiende desde el (tero, precisamonte debajo de las trompas uteri--
nas, hssta parte de los genltales externos. Los ligamentos le confiewe
ren al cuerpo uterino cierte movilidad como resultado el Gtero pueds ~
adquirir posiciones defectuosas, llamadas retroflexidn o hacie atras -
a apteroflexidn § haclia adslante.

Histologia dsl dtero.

El dtero consta de tres capas de tejido., La capa serocsa 6 capa axtg
rior derivada del peritoneo y cubre todo el ditero, lateralmente se con
vierte en el ligamento ancho, hacia adelante se repliega sobre la vejl
ge urinarils y forma una bolsa concava, llamada excavaclén vesicouteri-
na, que es 8l punto con mds declive de la cavidad pelvica, la siguien-
te capa es el miometro 6 cape media del (tero, @s la pared mfs volumiw
nosa, consta de fibras musculares lisas, Durante el parto las contrace
clones coordinadas del misculo dilatan el cervix y contribuyen a la ex
pulsidn del feto del cuerpo del Gtero. La tercers capa 6 endometrio --
©3 una membrana mucoses compuesta de 2 capas principales; capa funcio-=-
nal es la mds proxima a la cavidad uterina y se desprende durante la -
menstruacién, la capa basal es la segunda capa, esta se conserva du==~-

-3 -



_—AOvario
ubo uterino

Fimbria
Utero
;ég:; - Ligamente redondo
Gterosa “Excavacldn vesicouterina
¢ro Cervix
Coccis Vejiga urinaria
- Forni Hueso coxal
. Excavacidn Clitoris
rectouterina Uretra
Rectd Vagina

Ano

Figura I-A, Los érganos femeninos de la repooduccién vistos en saec-
cidn sagital, podemos observar la forma ovoide del ova-
ria,

Ligaronto suepensorio

Trompa uterd

rio rar
te del liga-
manto ancho)
Ovario
."' Ligamento ovorico
sl 7 igamento ancho

Infun~

Endometrio

Mioretrio
anal cervical

{gamento uterosacro
Crificio externo

Figura 1.8, Utero y estructures reproductores femeninas asoclades.



rante la menstruacidn y de origen a una ausve capa funcional despues-
de ella.

E£s necesario comprender como s¢ pressnta la menstruacidén y como el
fato reclbe rnutricién de zu medre, pera sllo es praciso decir algo en
relacién con la irrigacidn sangulnes del Jetro. Las ramas de la arte-
ria uterinas denominadas arterias arqusades, se disponen en uns forma-
circular por debajo de la serosa y dan origen a ramas que penetran al
miometrio, £n ol momenta de penotrar a2l endometrio estas ramas sr di-
viden on ros clases do arteriolos, Una termina en lacopa basal y le -
lleva los maetmriales necesarios pars regenerar la capa funcionsl, La
otra rama penstrm a osts dltima cepa y sufre marcaedos cambios -lurante
8l ciclo menstrual,

VAGINA,

Es un 6rganoc muscular tubular revestido por una tdnice que mide --
alredsdor de 10 cm. de loncgltud, este situado entre la vejige y sl -=
recto (figura I-B), Esta dirigido hacia arribs y hacia 2tras, en rdom
de se ung 8l detro. La mucosa de la veoglina presenta una serie de plis-
ges transversales ¢ arrugas capaces de una gran extensibilided, la m~
pa muscular estd compussta de misculo liso que puede distenderse comi
derablemente, esto as importante porque la vagina reclbe al pene -duran
te 8l acto sexual y sirve come la por<idn inferior del canal del parto
(orificio vaginal). Existe un pliege delgsdo de mucosa vascularizada -
denominada himen, que forma un borde en torno al orificio y lo clerra-
narcialmente, la mucosa de la vagina tiene grandes coantidades de gluwd
geno que medlante descomposicidn proruce 4cidos orrdnicos, Estos dci--
dos crean un medio con un PH bajo en la vagina, situacidn que retarda-
8l crecimiento microbianc. Sin embargo, la acidez tambinrn es lesiva -
para los espermatozoides, por lo tento la accidn neutralizante el se~
men es importante, ya que con esto asegure ls sobrevivenciae del esper-
‘matozoide.

GENITALES E£XTERNOS.

La vulve 6 pudendo femenino es una designacién colectiva pora los -
drganos genitales exteriores re la mujer.

El monte del pdbis es una slevacidn de tejido graso, situada por en
cima de la sinfisis pébica (figura I-C}, Se encuentra por delante de =
las aber‘uras vaginal y uraetral., A partir del monte pdbis se extienrder
abnjo y atras ros plieges longitudinales de la piel denominados lsbios
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mayores; contienen abundante tejido graso, gléndulas sebaceas y sudorl
paras. Hacia adentro de los .ablos mayores hay dos plisges de plel de-
nominados labios menoras, qus contienen numerosas gléndules ssebaceas.

El clftoris os una masa pequefia cilindrica de tejido eréctil, va—
sca sanguinsos y nervics. Se encuentra localizado dotras de la unifne-
de los lablios menores. E1 prepucio es una capa de piel que se forms «
eh ol punto donde e unen los labios menores y cubre el cusrpo del clf
toris. La porcidn expuesta del clftoris se conoce como glands.

La hendi-ura entre los labios se llama vestfibulo, En el interfor -
del vestfbulo esta ol himen, el orificic vaginal, ol orificioc uretral-
y las aberturas de diversos conductos. Delante del orificio voginal v
detras del clftoris esta el orificio uretral, Detras y a cada lado dal
orificio uretral eaten las absrturas de los conductos de las glandulas
vestibulares menores. Estas gldndulas secretan moco, A cads lado del—
orificio vaginal se encuentran las gldndulas vestibuleres mayores; -
las cuales se abren por conductos entrs sl himen v los labios menores-
produciends una secrecidn mucosa que sirve como lubricants cdurante el-
acto sexual,

El perineo es un 4rea en forma de diamante en el extremo inferior -
del tronco entre los muslos y nalgams tentoc en el hombre como en le mu~
jer (figura 1-D). FEsta rodeado por la sinfisi pibica, lateralments por
las tuberosidades lsquiaticas y atrae por sl cocecix. Una linea trano--
versal dibujada en triasngule anterior & triengulo urogenitel que con—~
tiene los genitales externes y el trianculo posterior o anal,

Si la vagina es demasiado psquefia para acomodar la cabeza del feto-
que sale, la piel y los tejidos subyacentes del perineo se desgarran,-
esto se evita practicando una pequefia incisidén denominade episiotomfa-
en la piel del perineo antes del nacimiento.

GLINDULAS NAFARIAS.

Cada glandula mamaria interiormente consta de 15-20 1lébulos o com—
partimentos, separados por tejido graso. la centldad de este tejido —
adiposo s3 la principal determinante del taraiio de las memas y no tie~
ne que ver nada con la cantidad de leche producida. En el interior o-
cada l6bulo hay varios compartimentos menores denominados lobulillos -
compurstos por tejide conjuntivo en el cual sm hallsen las células que-

producen la leche, en forma de alveolos; los cuasles estan dispurstos -
en ¢rupos a manera r- rac‘rmos de vvas, La loche pasa n una serie -n +j
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bulos secundarics y de alli a los conductos memarios. A medide que =~
los conductos mamarios se aproximan 8l pezén se axpanden en senos deno
minados senos lactiferos, donde la loche se almacena. Los senos lact-
feros se continuaon con los conductos lactiferos que terminan en el pe-
z6n. Cada conducta lactifers 1lleva leche re unc de los ldébulos sl extn
terior, El drea circular pigmoentads de la plel que rodes al pezdn se -
llems ardola. Con leo maduracidn sexual ocurre un dessarrollo mamario --
posterior, con el inicio de la menatruacidn y la formacidn del cuermo-
amarillo {(cosa que versmos mds adelante). Aunyue ectes cambios ostan -
asociados con la secrecidn de estrégenos y progesterona por los ovari-
cs, la secrecidn ovarica finalmento esta controlada por la hermcna del
foliculo estimulante (MFE),

1.2, CaCLO PENSTRUAL.

So reflere a una ssrio fdas cambios qus se presentan en una muier no-
embarazada, Cada mes el endometrio se prepera para recibir un dvulo -=-
fertilizado, Un Svulo implantado eventualmente se prepars para grolu--
cir un feto y normalmente permansce sn el Gtero hasta el nacimiento.
51 no se presenta la fertilizacidn, se elimina una parte del en~omo==~=~
trio. €1 ciclo ovarico es una serie mensual de hechos asociados con la
macuracidn de un duulo.

Lag hormonas conarotroficas de la hipofisis anterier inician al ci=-
clo menstrusl, el ciclo ovatico y otros cambios asociados con la puber
tad sn la mujer. la HFZ estimula el desarrclle inicial de los folicu~~
los ovaricos y la secrecidn de estrogenos jor los foliculos. Cira hor-
mona hipofieiaria anterlor, la haormona lntainizante {(H1), estirula ele
desarrollo gosterior de lcs foliculos ovaricos hasta la ovulacidn y es
timula la secrecidn e rogesterons por las células ovaricas., las »Oor=
monas sexuales femeninas, estrogenos y proagssterons, afectan al cuerpo
de diferentss maneras. Los estrogencs tienen cuatro funciones -“iferen-
tes princd; ales: la primera es el desarrollo v mantenimiento de Jos dr
ganos reproductores femeninos especialmente el endometric, las caracte
risticas sexusles sdcundarias y las mamas. La secunda, controla sl ba-
lance de ligquidos v elec*rolitos; la tercera, aumenta gl anatolismo -~
wrotelico. La cuarta produce un aumento en Bl impulso sexual ferenino,

L.a duracién del ciclo menstrual es variable en Zas diferentes mpie-
res y normalments oscila entre 24 v 35 dias (1a mayoria de loz autores

lo suponen en «8 ias). los sucesos gue ocurren durante ol cicloc mans-



trual puoden dividirse on 3 fases: 1.~ Fase menstruyal, 2,~ Fase preo—
vulatoria, y fase postovulatoria,

La fase menstrusl o menstruacidn, es la descorgs periodica de san--
gre (25~65 nm.), liquide tisular, mcco y células epiteliales, Dura a-
proximadamente las primerocs 5 dias sl ciclo. La doscarga se asocia =
como cambios endometriales, durante los cudles la capa funcional dep-
nera y se forman arsas hemorrégicas. Ss van desprenciendo paulatinamen
te pequefias areaas de la capa funcicnal, se vierts el contenido de las-
gldndulas uterinas, @stas se colapsan y se descarge lgualmente liquido
celular. El1 flujo menstrual pasa de la cavidad vterina sl cuello, a -
travez de la vagina y por Gltimo al exterlor. Gensralmente el flujo -
termine hacia el quinto dia del cicla. En este momomto ss ha eliminado
totalmente la capa funcional y el endomstrioc queda muy delgado porque-
solo persiste ls cape basal.

Durante esta fass tamblen se encusntra en actividad el ciclo ovarl-
co. Los folfculos ovaricos & foliculos primarios, inician su desarro--
1le, En 8l momento del nacimlento cada ovario contiane alredsdor de =~
200,000 foliculos primerios, los que estan formados cada uno por el 6
vulo rodeado de una capa de cdlulas. Durante la primera pasrte de la =~
fase menstrual, un foliculo primaric empleza a producir nivoles bhajm-
do sstrégenos, Una membrana clara, laz zona peliclds se desarrolla ake
dador del évulc., Mas tarde en la fasa menstrual ( 4 e 5 44as) el folf-
culo primario se desarrolla en un folfculo secundario, & medida qus =~
las células de la capa clrcundante aumentan en nimero y secretan un =
fluido denominado lfquido folicular. EX liguido empujs al 6vulo hacla-
ol borde del folfculo. La produccién de estrégencs por el folfculo so-
cundario eleva ligsramente el nivel de estrfgenos de la sancre. El b~
sarrollo del folfculo ovarico es el resultado de la produccién de HFE-
por la hipd6fisis anterior, sisen'io la méxima secrecién de HFE durante -
eota parte del ciclo ovarico. A pssar que numeroscs folfculos infcime
su desarrollo en cada ciclo, solamente uno llega a la madursz.

La fese preavulatoria, ss el periodo de tiempoc entre la terminacifn
de la menstruacién y la ovulacidén, Esta fase del ciclo menstrual es --
maa variable en longltud que las otras. Tiene una duracidn del dia 6 -
hasta el dia 13 en un ciclo de 28 dias. Durante estaz fase un folfculo-
secundario en el ovario madura hasta sl folfculo vesiculoso del ovario
( de Graff) listo para la ovulacién. Durants el proceso da maduracién,
8l folfculo asumenta sy produccidn de estrdgenos, en la parte injcial -
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de la fase preovulatoria, la HFE es la hormona dominante, pero cerca
a la gpoca de la ovulacidn, la HL se sscreta en cantidades crecien--
tes, Tambien el foliculo.veslculoso puede producir pequefias cantida-
des de progesterona un dia o dos antes de la ovulacidn,

ta HFE y la HL gstimulan los foliculos ovaricos para producir més
sstrogenos y este momento estimula le reparacidén del endometrio. En-
el proceso de reparscién, las c¢dlulas de la capa basal sufren mito--
sis y producen una nueva capa funciocnal. A medida que 8l endometrio=~
88 ﬁngruaéu; las glendulas sndometriales son cortas y rectag y las =
arteriolas se tornan tortuosas v aumentan en longitud ponetrando a =-
le capa funcional, a eata fase se le denomina fase proliferativa o =~
fase folicular por sl aumento de estrogenos en ol foliculo en desa--
rrollo, el esirogeno es la hormona dominante dursnts ssta fase del -
cicle menstrual,

La ovulacién, o sea la ruptura del folieculo vesiculoso con libsra
cién del ovulo en la cavidad pelvica, se presenta en el dia 14 de un
cicla de 28 dias.

Antes de la ovulacidn, el alto nivel estrogenico producido duran-
te la fase preovulatoria inhibe la secrecidn de WFE en 1o hipofisis-
anterior, Consscuentemente la secrecién de HL por la hipofisis ante-
rior se aumenta enormemente, a medida que la secrecidn de HFE se iIn-
hibe y la soecrecién de HL y estrogeno aumenta, se presenta la ovula-
ciébn, despues de esta fese el foliculo vesiculoso se colapaa v la -~
gangre en su interior forme un coagulo denominado cuerpo hemorragico
El coagulo es finalmente absorbido por las celulas foliculares resi-
duales. M4s tarde astas células foliculares aumentardn de tamafio, -
cambiaran de caracter y formaran el cuerpo amarillo,

Le fase postovulatoria del ciclo menstrual es constants en dura--
cidén y va desde el dia 15 hasta =1 28, es un ciclo de 28 dias. Reprg
senta al periodo de tiempo entre la ovulacibén y la iniciacién de la -
menstruacién siquiente, Despues de la ovulacidn, sl nivel de estrdqe_
no caes ligeramente y la secracidn de HL estimula el desarrollo del =~
cuecrpo amarillo, el cual secreta cantidades cada vez mavores de es-~
tréoenos y progesterona, siendo la dltima responsable de la prepara-
cién del endometrio para recibir un dvulo fertilizado. Las activida-
des preparatorias son el aumento de la gsecrecién dr las gléndulas en
dometriales quo se hacen tortuosas, la vascularizacidn del endomem~==
trio superficial, el engrusamicnto del endometrio y el aumsnto en la
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cantidad de liquido tisular. Estos cambios preparatorios son méximos
airededos de una semana despues de.la ovuylacién y corresponden a la~
anticipacidén del arribo del ovulo fertilizadn,

Si no se presenta la fertilizacidn y le implantscidén, los nivsles
creclentes do progesterona y estrdgenos inhiben la secrecidén de HL y
como resultado el cuerpo amarillo se degensra y so transforma on el=
cusrpo blanco. La secrecidn disminuide de progesterona y satrdgenos~
por la degeneracidn del foliculo, inicia otro periodo mensatrual,

St se lleva s cabo la fertillzocidn e implantacidn, el cuerpo lu-
teo so conserva por 6 mesaes y durante ls mayor parte de tiempo contl
nua sscretando progesterona. E1 mentenimiento del cuerpo lutec se dg
be & la accién de la gonadotropina corionice, hormona producides por-
el feto en dessrrollo, haste que la placents puedas secrotar sstrége-
naos para mantensr el embarazo, y producir el dessrrollo de las glan-
dulas mamarias durante la lactancia.

El cicle nonstrual se presenta normalmente caeda mes a pertir de -
la menarquia, primer cicle menstrual, hasta la mencpausia (cesacién-~
completa de la menstruacién), Normalments la menopauysim se presenta-
entre los 45 y 50 afios de edad y resulta de la falta de los ovarios-
en responder: a los estfmulos de las hormonas gonadotrcficas de la -
hip6fisis anterior. £l comlenzo de la menopausie se puede caracteri-
zar algunas veces por sudoracién copluss, dolor de cebeza, dolores -
muscylares e inestabllidad emocional, La menopausia produce alqin -=-
grado de atrofia de los ovarlos, trompas uterinas, sl Gtero, la vagl
na, los genitales externos y las glandulas mamarias, ’
(Tortora.G.J. y Anagnostakos.P.N. Principios de Anatomia y Fisiclo=~

gia. p.p. 558-67).
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1.3 EMBARAZO NORMAL,

El embarazo se inicia con la fecundscién, la cual se realiza nor-
malments sn el tercio externo de las trompas, en donde una gran cane-
tidad de espermatozoides rodean al dvulo y atraviezan la corona ra--
diada e intentan penetrar en é1lj sin embargo solo uno lo consigue -
habitualmente.

El espsrmatozoide se situs a nivel del cono de atraccidn de Fol -
en la periferia ovular, logrando penetrar su cabaza en pl interior =
del dvulo, desprentiendose en ess momento su cola, guedando sntonces
los dos pronucleos masculino y femenino en 8l interior ds la célula~
que esta cargacda de ricos materiales nutritivos y realiza entonces -
su fucién, principiando poco 2 poco la segmentacidn que va a dar lu-
gar a un nuevo organismo,

£1 6vulo fecyndade recibe =1 nombre de huevo, progresa en ol inte_
rior de las trompas, debido 2 los movirnientos de los cilics del epi-
telio tubario y en virtud tambien do los movimisntos del peristaltie-
mo tubario que lo ghligan a progresar. E1 huevo tarda npn recorrer to-
do el trayecto de le trompa alrededor de aietn dias aproximadamente,-
despues de los cunles cae en la cavidad uterina. £l gitio donde ap ~
implanta el huevo es en las provimidades del fondo uterino, E sste =
hecho se le conoce como nidacidn, se efoctua mediante la perforacién
de la capa compacta tdel endometrio por parte del trofoblasto del hue-
vo; sste posed un poder citolf+ico capaz de destruir los tejidos su~
perficiales del endomatrioc y excavar un pequefio pozo donde va a alo-—
jarse el husvo. Esto implica la rupturs de alcunos vasos endometrig—
les que derraman su sangre alrasdedor del huevo proporcionanrdole lose
primeros materiales nutritivos de origen maternc., A partir de enton—
ces 8l husva se desarrollard en el espesor del endometrio hasta el —
final del embarazo.

La mucosa endometrial cuando eriste fecundacidn, se transforma me-
diants un mayor crecimiento y congestién y sobre *odo mediante la apa
ricién de unas células gigentss de Decidua & Caruca; estos son los -
nombres que recitird el endoretrio durante todo ol emharazo,

Alcin tlempo despues de realizada la fecuntacién, principian a de-
sarrollarse en sl husve diversas formaciones cuva evistencia es indig
pensable para »1 crecimiento y desarrollo del ermbridén. Estas formacio
nes que rorfean al ~mbridn primero y al feto despues, reciben sl nom—
bre de snexos o:ulares o secundartos v son la placenta, 1as memhranco

dol husvo {amn‘os v corion) v el cor “n umh’lical. A partir de la fo-



cundacién el tuevo sufre una srorie de divisiongs carioquinéticas que
sucesivamente lo van haciendo pasar por el concepto de mérula, porte-
riormente por sl de bléstula que es el estado en el que llega a la o
vidad uterina, se Imp.anta en las misma y despues se llemard 4strula-
hasta llegar a constituirse el embrién normal.

La placenta se forma a partir del tercer mes y medioc, tiene a su-
cargo la nutricidn del huavo (como versmos en el capftulo No. 4). la
placenta esta cénstitula por:

a) Un endotelio cap’ler.,

b) Un estroms conjuntive de la vellocidad,
c) Una caps de celulas da langhans,

d) El sincici o piasmadium de la vellocidad.

Es 8l érgano el que ssta fijo sl feto por medio del corddn uymbhili-
cal, La placenta slcanza su tamafioc méximo sl principio de la gesta~~
cién, su drea se estima entre 10 y 16 cm., mantiene contacto entre -~
la circulacidén matorna y fetal. Aparte de su funcién nuytritiva, la =~
placenta tambien tiene mucha importancia como glindulas de s-~crecién-
interna durante el embarezo, es decir es cepez de s~cretar mucho mas
hormonas que las que sacreta la hip&6fisi y las gbnadas durante el om
barazo. De mansra gue sacre’a basicamente eatrdgenos, progesterona y
hormonas gonadotrépas, que se conocen como gonadotropina corionica -
( HCG ).

El amnios y el corion; son membranas que le dan proteccidén al pro-
ducto contra todos los agentss exteriores, fundamentalmonte contra -
las infecciones.

El 1fquido amni6tico que oncierra la cavidad amniética y en el que
esta nadando el producto, al final del embarazo es de unos 500 a 800
ml., es un lfguido transparente ligeramente ‘urblo y cuya composicih
se encusntran preductos del catabolismo de proteinas, grasas, hidra—
.tos de carbono, sales mineralss, etc. La funcién del 1fquido amnidti-
co aparte de contribuir al mantenimiento del squilibric hfdrico del =~
producto, es tambien inminsntemente protector.

El cordén umbilical por una parte se inserta en sl ombligo y por—
otra parte se inssrta en la placenta. Tiene una longitud al término-—
del embaraza de 50 a 60 cm., esta constituido por une vena y dos artp
rias umbilicales. Rodeando a los vasos del cordén existe unm substam
cla 1llamada gelatina de liarton, esta gelatina le forma una atmosfero-
a los vasos y envolviendo a esta se encuentra al amnios, como no hey-
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corién el amnios ge adhlere adlidamente 8l estroma de 1z gelatina de~
tal manera gqus no puede separsrse a menoes dque se shre el corddn,

Con fines prdcticos es ccnveniente recordar que existe una relae~e-
cidn entre la eded del embazraszo y las dimensiones del embrifin. Esto =
permite calcular la edad sproximada del embarszo, uwtilizands le reglas
de Heace., De scusrdo con esta regla les dimensiones del smbridn se ob
tienen multiplicande por si mismo el nimersc del mes lunar ddl embara-
zo0 (su Hebe recordar que los meses lunares son de 4 samenas), duranto
los primeros 5 meses y durante los otros 5 meses el nidmero del mes 1y
nar se multiplica por 5. Por sjemplo: un omberszo qus tiens B semanas
99 docir 2 messs lunares, =2 multiplica por si mismo @l ndmero del --
mes lunar, o sga 2x2 y entonces la longitud del embridn serd de 4 ca=
as{ b hace inclusive hasta llogar al quinto mes es decir un embridéne
que tlene S5 messs lunares ds edad tlene 5x5=25 cm, de longitud. Perow-
del quinto mes lunar en adelante ya no se multiplice por si misno el-
ndmero de mes lunar sino que se siguen multiplicendo por S, un.sm-—=-
brién de 7 meses lunares tiene 35 cm. de longitud, un exzbridén de 9 mg
ses lunaraes tendra 45 cm, de longitud,

El feto al termino mide aproximadamente 50 cm. de longitud v pesa-
aproximadamente 3 kg. tlene € veces el pesc de la placents,

{Valle G,A., Coordinacién de los ciclos IX y X, Embarszo normal. pepoe-
176-482),
1.4, DIACNGSTLCO DE EMBARAZO.

El diagnoatlico de emberazo constituye poca o ningune dificultad --
para efectuarse, la mayoria de las veces ss la paciente quien ha he~=-
cho ol diagnastico, toca al médico su certificacidn.

Se reconocen algunos signoes durante las dos mitades del embarazo,
nombrandose a los primeros como subjetivos o presuncionsies y a los -
segundos como de certeza,

SIGNOS PRESUNCLONALES,.

a) Amenorrea,

El retrsso menstrual en una mujer sana y con vide sexusl activa, -
debe hacernos sospechar de embarazo, sin embargo no podemos olvidar -
qua hay casos de amenorrss fislologica como en la lactencia, en este-
periodo la mujer puede smbarazarse y no percibirlo hassta la aparicidn
de signos del embarazo, La amenorreas tamblen ocurre durante el clima-
terio, snfermedad sistemice o transtornos psiquicos,
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b) Gestosicos.

La elevacién de esteroldes ovaricos (estrogenos y progesterona) pro
bablemente tembien la gonedotrcpine corionica son responsables de come~
blos & distintos niveles drganicos, entre los cuales tgnemos somnolen-
cla, vémito, nausea, polaguiuria, todo esto persiste hesta le cetorcea
va semana de la gestacidn,
¢) fMamarios,

Las mamas sufren cambios notablas durante las primeras samsnas hay=-
turgencia e hipsersansibilidad cel pezdn que despues de la cuarte sem=~
na aumenta deo temaio dando una sensacién nodular debido a la hipertro
fia de los alveolos yacinos, Desples eparece una finse red venosa (aig-
no de Hallar) a traves del pesén drena una pegueia cantidad de secra—
cién amarillente {calostro). l
d) Vaginesles y Vulvaraes,

Los estrogenos favorascen un azumento circulatorio que produce ung w=
congestidén interna de los 6rganos pelvicos, La mucosa aparece con fre-
cuencia de color szul oscurc o rojo intenso (signo de Shadwick) exten-
diendose hasta el cervix.

a) Cervicalss,

A partir del sequndo mes dsl embarazo so resblandece de modo consi-
derable, conforms este avanza el orificic externo se entreabre siendco-
mds acentuado en la multipara.

f) Uterinos,

Los cemblos dterinos mée importantes son: primero es en relacién a-
su consistencia que se resblandece dando la seneacidén de ser elastico-
o pastosc. Seoundo es que a la sexta semana se manifiests sl signo da-
Hegar que consiste en sl resblandecimiento del itsmo dando la improsi-
6n de que el cervix se sncuentra separado del cuserpo, posteriormente -
la forma del dtsro cembia, dando una irregularidad fundica qus corres-
ponds al sitio de nidaclén ovular (signo de Pigkacek), entre la sexta-
'y octava semanas se hace especifico siendo adn dérgyano intrapelvico.

SIGNOS DE CERTEZA.

Estos signos dependen fundamantalmente de la deteccién del producto
y son los sfguientes:
=Dglimitacidn dsl producto,

-Paloteo fetal.
=Dateccibén de la frecusncia cardiaca,
~Movimientos fotales.
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0tros signos,.
=Son el crecimiento dterino.
=Lag contracciones de OBraxton Hicks; siguleno la ley fisiologlca que-
dice que tedo titero ocupado so céntrae,

1.5, DIAGNOSTLCO D4FERENCIAL,

La falta de maldcia en sospechar embarazo en la mayoris de las ve-
ces es ol resultado de la duda, sin embargo trastornos menstrusles eg
paecialmente en la fase promenopausica, son causa de duda., El croci---
miento uterino provocado por la miomatosis hematometra que se pueden=
facilmente descartar por no corresponder sl crecimiento a lo fecha do
la ultima menstruacién.

La pseudocresis o embaraze fantasma o imaginario, se caracteriza -
por provocar cambios drganicos semejantes a los que produce el embara
20 normal, incluyendo algunas modiflcaclones propias de la gestscidn-
que pusden confundir al clfnico conflado y en occasiones aceptar la po
sibilidad de smbarazo normal, pero les ausencia de la hormona corioni~-
ca es concluyents,

La posibilidad de la existencla de tumores, ocbesidad vy falte de rg
lajacidn abdominal frecuentemente interfieren sn la sxplaracidn duran
te esta fase.

Todos los sintomas y signos presuntivos y probables de embarazo =-
pueden ser causados por otras condicliones, y todas las pruebas clini-
cas.y. de. laboratorio y dlagnostico de esté pueden ser positivas en —
ausencia del mismo. Se requiexe la experiencie clinica y con frecusn-
cia la evolucién propia para establmcer el diagnostico correcto, lLos-
padecimientos que mids comunmente pueden ser confundidos con el embara
z0 son los tumores uterinas y anexlales.

(Asociacidén de Médicos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3
inss. pepe 73=78.).

1.6, PRUEBAS DE AMBARAZO,.

La cantddad de gonadotropina corionica producida durante el embara_
os tal que se elimina por la orina.

Una grdvida elimina con su orina une cantidad tan elesvada rdo esta-
harmona que si se invecta la orina 8 un enimal le produce efectos bio
logicos intensos. En ellos se fundan gran ndmero de pruebas fde embara
z0.
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Las siguientes pruebas son las mds utilizedas:
1) Aschelm~Zondek:

Consiste an le inyeccién subcutanses de la orina de mujer a hembras
jovenses de ratones. Estes exporimentan congestidn, entumecimientos, -
hemorragiams vy madurscién precoz do sus foliculos ovaricos, sl la mu-~-
jer a=e encuentra embareszada.

2) Friedman:

Esta prusba se base en la observacidén del hecho de que la inyeg~==
tién do orina de una mujer encinta, on conejas produce:z.ostas Porma—
cién de cusrpos liteocs y hemorrégicos en los ovarios,

3) Bencovitz:

Para detersinar el embarazo mediente la aplicaciédn de una solucidn
de citrato de sodio sl 10%, mezclada con S gotas de sangre de lo pa=-
ciente; la dilatacién ¢ contraceidn de la pupile se considera como sp
fial de embarazo.

4) Galli Mainini,

Consiste en inyectaxr orina de la mujsr que seo sospecha embarazada-
en el sono linfético dorsal de un sapo macho, SI la mujer esta ambaram
zada, su orins provoce en ol sapo la irrigacidn de espermatozoldes ~-
del testiculo a la vejiga. (I)

Adem&s existen pruobas que se puaden realizar en el hogar. Aunque-
todavia se encuentra en discusién a nivol clentifico si tales métodos
son del todo seguros. Estas pruebas siguen el principio de la determi
nacién inmunclégieat Los sueros obtenidos de la sangre de clertos anf
malos (ovejas y conejoa) detectan en la orins de la mujer (sl este’ en
barazada) la presencis de gonedotropina corionica (HCG), su indice de
acierto segin la casa productora es del 95%, hay que considerar que -
teles prusbes tan solo son sequras sl ls mujer se atiens con rigor a-
las instrucciones; o ses que ls cantidad de orinas seas le indicads y -
ol recipiente que la contenga no posea residuos de jabén & detergents
(2).

(I, Enciclopedia Médica pars la familis, p.pe. 62,73,256,260.; 2, Ster
ling,E.R. Como evitar o conseguir ol embarazo. p.p. I33-5).
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2., MANIFESTACIONES DEL ENB\RAZOAEN LA CAVIDAD DRAL.

Entre las manifestaciones que ss pueden presentar en la cavidad =
aral durante el emberazo tenemost
1) Alteraciones gingivales.
2} Epulis del embarazo,
3) Enfermedad periodontal.
Tamblien podemos encontrar factores que predisponen & aceleran ele—

proceso cericso.

Alteraciones Gingivales.

La gingivitis del embarazo puede verse sspecialmente en pscientas-
can higiene oral pobre, Algynos autores menclonan que la higiene pue-
de ser descuildada debldo a la fracuente ndusea y malestar durants el-
principio del embarazo,

La caracterfstica de la ging%uitis es generalmente debido & una —
alteracién end6erine (altos niveles de hormonas sstrogénicas), acen—
tuadas par un inbalance dietético.

Los pequefios vasas del coridn de la pepila interdental son estimu-
lados y proliferan, considerandose como una resccién del tejido, en -
2l cual las hormonas entes mencionadas tienen actuacién en el tejids
local. Tambien se encuentran factores locales como: la placa dento=-
bacterisna, calculos dentarios,obhturaciones mal ajustadas, falta de-
puntos deo contacto interproximales, etc. No se ha encontrado que ha-
ya aumento de le placa dento-bscteriane., La eliminecién de estos slg
mentas y una adecuada institucidén de réoimen alimenticio, usualmente
bastard pars disminuir la patosis local.

Dgsde el punto de vista clinico, la gingilvitis del embarazo se =~
muestra como:

a) Sangradeo marglnal.

b) Rasado intenso alrededor de uno 6 mas dientes.,

c) Alargamiento generalizado en el cual sl tejido ginaivel tiecnde a—
proliferar. La condicién posterior probablemsnte es debido a la pér—
dida de hueso de soporte yv 2 un esfuerzo natural por soportar al dign
te por ls proliferacidn del tsjldo blando.

d) Alargamiento localizado, en slgunas instanciss, un alto crecimien
to vasculer que se notard por ls protrusién de 1s papila interdental.
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£sto es conocido como tumor del embarazo., Existe slargamiento ex-
casivo de uno 6 més dientes, produciendo marcado desplazemiento, =--
elongacién, movilided, separacidn y pérdida del hueso de soporte.

Thoma reporta tumor maligno sn el tumor del embasrazo, E1 crecimi-
ento incipisnte de los tumores malignos puede ser acelsrado por la =~
astimulacién hormonal, ustuelmnente estos tumores son benignos pero la
biopsis puede dar un rol de malignidad,

Todas las mujerss embarszadas en el estudio de Lbe, mostraron sig
nos de inflamacién gingival, La prevalencia y severidad significan--
tes decrscieron al parto,.

El incremento, sevaridad o incidencia desde sl segundo mes de la-
gestacidn alcanxsron su méximo en el octavo mes y en el Gltimo mes -
de smbarazo ocurrié un definitivo decromento,.

Se plensa quo los tumores del embarazo pusden recurrir si son coxr
tados antes del término de le gestecidn y que pueden ceder esponta-=-
neamente despues del parto, Por lo tanto algunoa autores suglersn --
tratamiento expectante. De cualquier forms si no &s cortedo puede da
sarrollar un tamafic considerable y causar disturbios del ligamento =
del diente y en pocos cssos puede ser tan profundo como paxe causar-
anemia secundaria.

Tratamiento:

Su remosién es simple considerando su origen pediculsdo. Puerde ==
ser removido totalmente. La electrocfcugla ss blen aceptada vy colo~-
cando un 4posito despues de la cirugia pare controler le henorragia,

La higiens oral de la paciente puede asr mejoreda, 1la irritacién-
local removida y un programadc masaje del area de exdicidn se puede-
instituir tan pronto como tenga una adecuada curacién mfnima a cual-
quier riesgo de recurrencla.

Le paclante dobe saber el riesgo de recurrencia, que puede necesi
tar otro procesdimiento, Ls importancis de una profilaxis perfecta no
.puede ser descuidads.

{I. Lyon,2.L. y Wishan,S.M. Management in Dental Practice. Manage~e-
ment in Pregnancy. p.p. 438-9).

Epulis del Embarazo.

Se encuentra con una frecuancla durante el smbarazo gus varia de-
10 a 70%.

A veces en asocliacién frecuente con factores locales irritantes co
mo cavidad oral Infectude o prétesis mal ajustada, la hiperplasia qip
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gival interdsntal puede sobrepassr el tamefio de la papila vecina y-
prodycir en primer lugar un lébulo gque al crecer constituird un an-
giogrenuloma independiente, 8l denominado tumor del embarazo que ==
susle pressntarse despues del tercer mes del embarazo, pero es posi
ble que apareszca antss, la frecuoncia registrada es do 1.8 a 5%, Al
haber infoccidn por microorganismos bucales, sl estroma fibroso sz=
perimenta Inflamacién y hace que los tejldos tengan los caracteres-
de granulome pidgeno,

Caracteristices Clinicas:

El gpulis del emberszo suele ser fIndoloro pero sangra con facilj
ded, al aumentar su tamaflo suele alterar la masticacién, es una ma-
sa esferica circunscritias, aplanada semejante e un hongo que hace ==
protruasidén desde el margen gingival, o con mayor frecuencls desde -
el espaclo interproximel, unido por una base sesil pediculada, tlen
de a oxpandirse en gsentido lateral y la presidn de la lengua y los=
carrillos le confisren el aspecto aplanado, Su color ss rojo obscu-
ro vy de superficile lisa y brillante, muches veces pressnta manchas~
puntiformes de color rojo subido, es una lesién superficial y no in
vade al hueso subyacente,

‘Gridlay encontré 27 tumcres del embarazo en una serie de I,000~
embarazadas, en 8 por I00 se locallzaron en ls zona enterior de la~
cavidad bucal, 4 en primiparas,

Eisenbud menciona que si el epulls no se extirpa puede crecer ==
més despues del parto, indica que se puede hacer medianis extrscee-=-
cién quirurgica, salvo las pacisntes muy temerpsas, puede hacerse =
con snestesla local; esta Indicado tomar precsuciones contrs la he~-
morragia excesiva,

(2. Eisenbud L. Complicaciones M&dicas, Quirurgicas y Ginscologicas
del Embaraza, Cavidad Bucal. p.p. 198-200).

Enfermedad Poriodontal,

El pericdontov esta formado por un grupo de estructuras interrela
cionadas destinadas a soporte y proteccién de los disntes, Este sis
tema conitliene tanto componentes epiteliales como tejido conectivo.
El tejido conectivo incluye hueso slveolar, cemento, ligamento pe~=
riodontal y lamina propia gingival, Esteas estructuras estan cubier~
tas por eplitelio ginglval escamoso estratificado,

la encis puede dividirse en dos partes; encla libre y encla adhe
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rida. El color de ls encla libre suesle describirse como rosa pélido
aunque de hecho puede presentar matices muy variados segin el grado
de pigmentacifn, queratinizacidén, vasculatidad, as! como espesor --
general del epitelio, La paplla interdentel se adapts firmementes a-
los diantes hueso alveolar, La encla adherida clinicamente esta se-
parada de la mucosa alveolar por ls linea o unidn mucogingival.

El epitelio gingival, tiens un sspesor bastante variable tenisn-
do un promedio de I2 a 14 anchos de célula, Este epiltolio escamoso-
estratificado presents una capa de células estrato germinativo apo-
yvada en la membrana basal, Alejandose prograsivamente hacis la su--
perficie a partisr de las células basales, se encuentran el estrato-
espinoso, caracterizado por puentes intercelularss, ol estratoc gra-
nuloso gue contlene grénulos baséfilos de queratohialina vy le capa~-
cornea o capa queratinizada formade por cédlulas dcldofilas con ni--
cleos indiscernibles o picndticos o una mezcla de ambos.

£1 aporte sanguinec al epitnlioc escamoso estratificado ocurres --
dnicamente 8n la regldn de la membrane basal. Las células de las ca
wes mds superficisles debsn depnder del paso de los nutrientes s =~
traves o entre las capas mids profundas, Se supone que la produccidn
de energia en sl epitelic gingival es mediada por la glucolisis ana
arobica,

El tejido conectivo, se divide en mineralizado y no minerallzado
Los tejido conectivos no mineralizadrs se hallan en la lamina proee-
pia de la encia y en el ligamento periodontal, lLos dos componentes-
quimicos principades de estos tejidos son la coléigena y las glucosa
minoglucanas, Los tejidos conectivos mineralizados del periodonto -
corresponden al cemento y hueso alveolar. El cemento poses muchas -
propledades del huesa y sirve para anclar sobre el diente las fi-~-
bras del ligamento perlodontal. E1 cemento no poses aporte sangui--
neo interno y probeblemente recibe los nutrisntes por difusién des-
‘de @l ligamente periodontal adyacento.

Los agentos iniciadores de la enfermedad pericdontal inflemato~-
ria son productos de los microorganismos que viven sobre y alredew=
dor de los dientes; estos microorganismos y su nedio ambiente inme-
dlato formen una substancla gelstiniforme tenaz y sdherente llarada
placa dento-bacteriana, Diversas enfermedades gsnerales, incluyendo.
trastornos motabolicos y hormanalea (embarazo), mal nutricién y es-
tados de tensién, pueden modificar las manifestaciones clinicas o -
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la. progresidn de la patologla periodontal inducida por la placa den
to~bacteriana.

La lesidn subclinica se inicia por caracterizacidn de cambios en
la microcirculacidn como vssodilatacidn y permeabilidad vasculer ay
mentada. La migrecién de los loucocitos polimorfonucleares sigue ré
pidemente y aparscen cambios clinicos de contorno, color y consis--
tencia de la encia. Rl progresar les leslones inflamatorias se pue-
do observar destruccién de las fibras coldgenas en ls encla, los -~
linfocitos y las celulas plasmaticas predominan en el infiltrado in
flamatorio v el proceso va afectando estructuras de soporte més pro
fundas con proliferacidn del opitelio gingivel a lo largo de la ra-
iz del diente, formandoc asl una bolsa tapizada por epitelio.

Desde 6l punto de vista histologico la encia humana no presenta-
normalmonte exudacién de llquido en sl surco ginglvel. 5in embargo-
en caso de encia inflemada siempre hay presencia de liquido cuya --
cantidad es prororcional & la gravedad de la lesién. Es probable --
que este liguido cravicular tome origen en la microcirculaciédn gin-
glval y ses modificado por células en ls regidn del surco, Los ele-
mentos cdlulares de mste liquido comprenden principslmente células-
epiteliales exfolladas, diferentes microorganismos y leucocitos,

Las anzimas reciben especial atencidn debido a su papel poten--«
clal en la degradacidn tisular. Se ha podido demostrar la presencia
de cierto ndmero de enzimas hidroliticas en el liquido gingival, de
las cuales la fosfatasa fcida, fosfatasa alcalina, B glucuronidase-
lisosima y catepsina D han suscitado gran interes. La fosfatasa &ci
do marcador lisosdmico cldsico, se encusntra en concentracionses bas
tante superiores en el liquido gingivel que en 8l suero.

Cimasoni considera qus 1la mitad de la actividad de la fosfatasa-
4cida sn el liquido gingival podria ser obre de las bacterlas. le ~
fosfatasa alcalina, P glucurconidasa, liscsima y ceatepsina D demues~-
tran una mayor activided enzimatica en sl liquide gingival que en -
8l suero y han sido correlacicnaedas positivamente con la enfermedad
periodontal inflamestoria,

Lss fibras de colagenas en el periodonto sano toman sy origen en
el cemento y penetran en la lamina propia (fibras gingivales) o el-
hueso alvaolar (fibras del ligamento periodontal), proparcionando -
tono a la encia y soporte a los dientes on sus alveolos dseos, Una~-
de las principales consecuencias de la enfermedad porfodontal es la
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perdida general de estos sistemas colagenosos.

Los mecanismos Iintercelulares y extracelulares propuestos para la
dagradacidn de la coldgena sluden gensralmsnte a niuveles aumentades-
de enzimas hidroliticas que son activas contra la colégena.

E1l papel de las hormonas; estrdgena, progesterona y prostaglandim
debs tomarse en cusnta va que juegan un rol importante en las altera-
clones patélogicas porlodontales, aungue estas alteraciones en los di
veles hormonales pueden pstar asoclades con cambios en los tejidos
gingivales, actualmente sep sugiere que no son las que iniciaron la en
formedad periodontal Inflamatoria; més bien parecen modificar o exag
ror la respuesta tisular a la placa dento-bacteriana y a otras altera
ciones de tipo local.

(3. Lazzerl P, Eugene. Bioquimica Pental, Enf., Feriodontal. p.p. 162
iz70).

flecanismos del Froceso Carioso,.

El ssmalte, 1o seds primaria de la lesidn cariosa, es el mis duro-
de todos los tejidos humanos. Cuando esta formado por completo es ag
lular, avascular, aneural y completamente desprovisto da facyltades -
de autorreparacién,

La caries dental es una enformedad de los tejidos calcificados de-
los dientes, anatomicamente especifica y bioquimicamente controverti-
da. Patologicamente, comienza como una dasmineralizacién superficial-
del esmalte, la cual progresa a loc largo del cursc radial de los pris
mas del esmalte y llega a la unidn dentina-esmalts. £n esta unidn, la
cariss se sxtiende lateralmente y hacia e’ centro en la dentina subwa
cente y asume una configuracién conica con el apice hacia la pulpa,.
Los tdbulos dentinales quedan infiltrados de bacterias y se dilatan a
expensas de 1la matriz interyacente. 5@ forman focos de licuefaccidén -
por le cualescencla y destruccién de los tdbulos adyacentes., £l ablan
damiento de la dentina precede a la dasorganizacidén y decoloracién -
que culmipan en la formacidn de una masa case0sa O COIrsosa,

Una mayor desintegracidn disminuye las cdspldes y tejida sano con-
lo cual se producen fracturas secundarfar y ensanchamiento de la cavi
dad: si se abandona a si misma, la catles finalmente se extiende a la
pulpa vy destruye la vitslidad del diente.

Teorias de la Formacidn del Procesc Carioso,

Se han propuesto varias teorilas para explicar el rroceso carioso, To-
dags ellas estan cortadas a medida para ajustarlas a la forma creada-—
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por las propledades quimicas y fisicas drl esmalte y la dentina.

Las tsorias mas prominentes son la quimioparasitica, la proteclit
ca y la que se basa en el concepto de proteSlisis-quelacién. Les teo-
rias endfgona, del glucdgeno, organotrdpica y bioffsica reprasentan -
algunas de las opiniones minoritarias que exist n en el presrnte (4).

Todas estas teorias que preceden acorca e ls formacidén del proce-
a0 carioso vstdn de acuerdo en que la enfermedad implica disolucidn-
del gsmaltes dental, Los puntos de controversia son al lugar inicial—
y la forma en gue el métado do dastruccién se lleva a cabo. Se han «
propuestc mecanismos para oxplicar la disolucidén del esmalts en condi
cionas 4cidas, neutras 6 alcalinas, So ha llegado a la conclucién de
que en la caries en desarrollo, el esmalte se vuelvs solubls antes -~
de perderse en la matriz. Mediciones directas ds pH indican que la di
salucibnproducida por la caries ocurre en ambients 4cido. 5e sncuen—
tra 4cido presentsz quo puedeo determinarse en todas las etapas y a to-
das las profundidades de la lesién cariosa. Cuando se mide el pH in -~
situ en 8l estado ds reposo, su valor es en promedic de 5,5 Hay retar
na al estado de acidez en la lesidén incluso despues de repetido amor~
tiguamiento(record-mos que la saliva an condicionss normales tiene wn
pH de 6.4)0 bien el 4cido se forma continuamente o an las profundide~
des de la lesidn hay una gran reserva de dcido que se difunde conste
tements a la suparficie.

(4. Dreizan Samusl.Bioquimica Dental.fMec., Caries Dental p.p., 236-243)
Durante sl embarazo el metabolismo de los disntes tisne caracters
dindmico, reroc no existen datas que sugieran la posibilidad de consi-
derar la organizacién dentaria como la fuente de sales célcicas para-
cubrir las demandas del embarazo,
Sin embargo durante este periodo hay pacientes con notable tenden
cia al procsso carioso, sxistan varios factorgs secundarios que pus—
den acelerar este procesos
=Se encusntra una evidencia de este process a partir de la disminu=—
clén en 8l pH salival, sl cual durants el embarazo esta condicionado
por la regurgitacién géstrica o vémito,

~0tro factor qus puede contribuir e acelerar el proceso carfcso es el
aumento en el reflejo nauseoso, gue modificea los regimenes de nutri-
cién e higiene bucal; durante este periodo algunas embarszadas tien-
den a consumir mayor cantidad de corbohidratos refinados entre los -
alimentos, aunada a la disminucifn del cnrp12a7c dental anta el te—~

mor del reflejo naussoso.
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3, F4340L0G+A MATERANA DURANTE EL EMBIRAZO.
Desde 8l punto de vista fisiologico, el ambarazo no puere ser con
siderado como un simple crecimiento de un feto sobresfiadido al meta-
baolismo de ls mujer. £l desarrollo del feto se acompefia de cambios -
imgortantes.
Se considera importants un anelisis minucioso de los cambips rea-
lizados por el embarazo en la fisiologis matexna.

3.1. Combios Hamatologicos.

Los ajustes en al sistema hom4tico de la mujer embesrozada son ne=-
cesarios en bass a las caracteristicas inmunolgicas creadas por el -
foto en la madre, ol aporte de oxigeno y nutrientes (tanto para el =
mismo feto como pars los tejldos hipertroficos de la madre), el con-
trol de la hemorragla durante el embarszo y el parxto.

Estos cambios motivan el analisis de los globulas blanecos, globu-
los rojos y los meconismos hemostaticos,

Globulos blancos: durante el embsrazo hay un aumento en el ndmero
de pstos a expenses de los polimorfonucleares neutréfilos, C“ste cam-
bio esta en relacidn con el sstimulo estrogenico elsvado existente -
en el ambarazo en valorss que van desde 10,000 por ml. (valor nppe-~-
mal) hasta 15,000 por ml,

De cualgudier modo es necesario descartar le existencia de proces
infeccloso para considerar normal esta leucositesis,

Este aumento se inicla alrededor de los 45 dias de gestacién, au-
mentando progresivamente hasta alcanzar el maximo en los trimestres-
segunda y tercero. Existe otre aumento notorio al inicio del partoy
que despues del puerpsrio descienden a los vealores normales de la --
mujer no embarazada,

Es frecuents que aparezcan en la sangre materna formas jovenss des
"leucocitos (mielocitos y metamielocitos) pero que dgsaparaecen al fi-
nal del emberazo,

Junto con la elevacién en el ndmero de leucocitos se han ohserva-
do cambios en la actividad metabolica de los mismos, tales como; au-
mento dae la actividad de la fosfatasa alcaline del leucocito, aumen-
to en la ectividad de la mieloperoxidasa (importante para la destruc
cién intracelular de hongos y bacterias), mayor actividad del monoe-
fosfato e hexosa y en la ovidacién de glucosa, Estos aumentos en la

actividad metabolica estan encaminados s favorecer la actividar fanp

-
- 25 -



citica y parscen resultar del estimulo ostrogenico., Los eocinoflilos -
muestran un sumento muy discreto en el nimeroc absoluto, pero la pro-—
porcién se conserva o adn muestra un ligero descenso, de igual modo—
s observa un descenso en el ndmero de basofilos, los monocitos no =
modifican, Los linfocitos no sufren modificacidn durante el embarazo-
sin embargo se ha observado que la inmunidad esta diasminuida. Este e
cho esta encaminado haclia la supervivencia del aloinjerto que consti-
tuye gl feto, £1 mecenismo intimo apsrentamente es el aumento do olu-
coproteinas que revisteon la auperficle del linfocito con uns barrera-
mucoide, Otros mecanismes que actuan en el mismo sentido son el blo-
queo en la transformacidn de los linfocitos por ls gonadotropins co-—
rionica humane, la prolactina y el lactogeno placentario.

No se ha demostrado traatsrno en la inmunidad humoral, pero se ha
encontrado disminucidén de la concentracidén plosmatica de IgG e igh —
(20-30% de su valor normal) y que se pusde gxplicar por el aumento ~
del volumen plesmatico. 5in embargo la concentracidn del Igh no se my
difica y la IgD sumenta ligeramente,

En resumen la actividad fagocitica de los neutrofilos aumenta, la-
produccidn de anticuerpos humorales no se altera pero la inmunidad
lular esta deprimida. Estos cambios condicionan una disminucidn a la-
rasistencia a infocclones virales (influenaa, poliomielitis, herpes,-
rubeola y tepatitis), igualmente ocurre con infecclones por nuemococo
espacialmente la forma meningitica.

Globulos Rojoas,

Cambios Cuantitativos; durante el embarazo existe un estado de eri
tropoyesis acelerada, con aumento del volumen total de globulos rojee
y rédpida incorroracién de hierro, hay aparicidn de formas jovenss de-
reticulocitos cuyos valores normales van de 0,5 a I.5% desde la seme-
na diecisels alcanzando el maximo de 2.0 a 6.0% entre las semanas ——
veinticinco & la treinta y cinco.

Aunque ®) macanismo exacto no se conoce, 38 cres que el lactogéne
placentario, actua en la diferenciacién de la c&lula madre, v que es-
ta disminuida al tener el sstrogeno concentracidn slevada, Otros asti
mulos posibles para la produccidn y acclén de la eritropoyetina son -
la placanta (sctua como fistula orteriovenosa), el aumento de renina
y la disminucién de riepo sanguineo en el rifon. En terminos genera—
les se considera gue deben existir otros mecanismos de estimulecidén—-
aparte de la hipoxia renal v tisular.
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Se hs llegado & observar que el wolumen ncrmel fusra del embarazo-
(1,400 nl,) aumenta 50 ml. a las vednte asemanas, I50 a las treints sa
manas y 250 ml. al termino del embarazo.

Este aumento sn la mass de globulos rojos no esta relaéionado com
la supervivencia de los mismos, pues esta no se modifica. La mnss de-
globulos rojos disminuye inmediatamente despues del parto a consecuan
cia de la perdida de sangre y ademds este eos seguldo de una hipopla—
sia eritroide temporal que lleva los valores a la normalidad en un ==
tiempo promedio de tres samanas,

El ndmero de globulos rojos, la concantracién de hemoglobina y al-
valor hamatocrito disminuyen a expensas de un aumento del voluman =
plasmnitico gque s mavor que sl aumentv de la masas globular,

EX valor més bajo de hemoglabina en la mujer no embarazeds es de—
12 g.% (Orgenizacidn Mundial de la Salud) y segin sl aumento de volu-
men plasmatico y de globulos rojos, se supone que sl valor en el emba
razo normal con aporte adecuado de hisrro deberd ser sn promedio 10,6
g.% (aceptado por la OMS) segdn otros autores serles de 10.4 g.%.

Lta experiencia clinice muestra que valores de hemoglobina menores-
a Il g,% son conpatibles con el curso normal del embarazo siendo el -
limite inferior de canflanza de 9,2 g.%. Estos valores cas! siempre—
relacionados con deficiencia de hlerroc o folato.

El valor hematocrito musstre una disminucién entre las semanas tm
inta y cuetro a treinta y ocho.

Cambios Cualitetivos,

En la no embarazada los centros resplratorios conssrven un PCD2 de
38 a 40 nm, de Hg. y en la embarazada desde un principio condiciana ~
valores de 30 a 32 mm, de Hg. eato origina una serie de cambios., El -
bicarbonato plasmatico ssta disminuido originendo disminucién de la =
osmolalidad del plasma, La alcelosis respiratoria materna permite gue
‘el feto olimine C[]2 aunque tambien aumentaria la afinidad de la san—
gre materna para el 02. Hay un aumento de 2-3 difosfoglicersto en el-
globulo naterno que facllita la liberascidn de 02 on tejidos maternoy
fotales. Esto es apoyado por la gran afinidad de hemoglobina total --
por el 02. La disminucién de la presién osmotica del suero ocasiona -~
aumento de la fragilidad osmotica del globulo rojo, sobre todo a fi—
nes del smbarazo y probablemente relncionado con la gren cantidad de-
globulos rojos circulantes.

£l volumen medio globular, la councentracidén medie de ‘-emoclobjina—
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célular no se modifican durante el ombarszo, La actividad de las en—
zimas del globulo rojo no parecen modificarse, aunque algunos auytores
reportan disminucidn de la deshidrogenasa~6-fosfato y la deshidrogena
sa-6=-fosfoglucosa al final del embara=zo,

Anemis on el Embarazo,

Resulta de no cubrir en forma adecuada los slsvados requerimientos
de hierro y dcido f61ico. Durante el embarazo se puseds agudizar la --
anemia hipopl4stica en poacientes con enfermedad renal crénica, infec-
cién, sensibllizacién medicamentosa y anemia apléstice primaria, €1 -
organismo materno en un principlo compensa el deficit hematico con ay
mento del volumen plasmftico hasta sustituir el volumen de globulos -
rojos conservando el volumen sanguineo total, Exige ademds una mayor-
respuesta dal corazén al ejercicio, sobre todo es manifiesta cuando—
l1s hemoglobina as menor de 7.0 g.% vy sus efectos son mds graves en =-
tanto ostos niveles de hemoglobina son més bajos, pudisndo llegar has
ta la insuficlencia cardiaca congestiva con volumen sanguineo slevalo

La anemia materna causa hipoxia fetal, lo cusl trae consigo un es-
tado de sufrimiento fetal crdénico con baja sliminacién de estrogenos-
y durante el parto los valores de Apgar serdn m#s bajos. Las complica
clones fetales son mayores cuanto mayor es el grado de anemia materre
aumentando notablemente la mortalidad cuando la hemoglobina Bs menor
de 4.0g.%. Le administracidn de folatos an niveles de 800 mg. al dias-
v de 60 a 80 mg. de hierro al dia mantendman niveles “ematicos adecum
dos de astos slementos, lo cual raepercuts en una disminucibn deo lo --
morbilidad fetal. por anemia materna.

3.2, Volumen Sanguineo y Hzmodinamica,

Los padecimientos cardiovasculares ocupan un lugar predominante en
las causas de nuerte materna. Sin embargo, las mejores condiciones de
higiene, alimentacién, cuidado rprenatal, etc. han logrado disminuir—
esta mortalidad durante el embaraza,

El sistema circulatorioc materno tiene ¢ran importancia en el desa-
rrollo y crecimiento fetal, por lo gue una buena atencidn obstetric-
requiere de un buen conocimiento de los ajustes yue tienen lugar en -
la correlacidén materna durante el embarazo.

Volumen Sanguinseo,

Su aumento resulta manifiesto desde el primer trimestrs (segin di-
versos autores desde la sexta semana) v contdnu~ ;rogresfvan-ats Yase

ta la 28 semanas an que =l aumentc es muy claro v que persiste hasta-
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la 34 gomana pormaneciendo posteriormente en maseta hasta el termino-
del emharazo,.

En el embarazo con producto unico en primigesta, el aumento global
o3 de aproximadamente 1,200 ml. lo cual reopresenta un aumento da casi
50% dal valor medioc da 2,600 ml, en la mujor no embarazada, £En la myl
tigasta el sumento aproximado es de 1,500 ml, y sn el embarazo gemelo
es de 2,000 nl,

Daspues del parto al volumen plasmdtico disminuya on eproximadamsn
te 1,000 nl. debido al sangrado que sa presonta durante ol misma, Se-
apreciae nuewasmente un aumento de 900 a 1,200 al, al torcer dia del -
puarperio, lo cual sugliere una transformacidén de liquido del espacio-
extravascular al intravascular, entre la sextes y octava somanas des—
pues. del parto, los valores vuelven a la normalidad.

Presién Artorial.

La prosién slstolica tomada en decubito supino cambis poco, 3i lo-
hace as de 3 & 4 mm. de Hg. por zbajo de los valores normales fuara -
del embarazo, ocurrisndo esto en sl primero y sequndo trimestres. Du-
rante el tercer trimestre se acarca a las valoires normales, La pre-—
aién disstolica en el primer y segundo trimestre es menor que fuera—
del embarazo, pero tisne tendencia a aumsntar més r§pido que la sisto
lica en les ultimas semanas del embarazo,

€n la clinica ss necesario considerar una presidn meyor de 14G/90-
mm. do Ho. en la presidn sistolica y de 20 mm. de Hg. en lo diastoli-
ca, durante sl embarazo corresponde a una hipertensién erterfal, -

Rocurdemos que oxisten factores que pusden modificar el registro~
de la presién arteriel, se sabe que el decubito ocasiona aumento da~
1la presién sistolice no modificando la diastolica. E1 cambio de decu-
bito a la posicién erecta al inicio del embarazo causa disminucidén e
la sistélica en cambioc en sl emharazo avanasado no hay modificacidén,—
es reconocible sl hecho de que el decubito supino causa disminucibn—
de la presién diastollca y sistélica debido a trastornos del retorno-
venoso pbr oclusidn parcial o total deo la vena cava inforior por el~
Jtero grivido, Este hecho se ha denominodo hipotensidn supina,

Otro factor que modifica la prosidén arterial es el parto. Entre ca
da contraccidn no hey modificacién de los valores, en cembio, durante
le contraccidn hay aumento diastolico de 5 a 25 mm. de Hg. vy sistoli-
co de 25 a 35 mm, do Hg.; ambos acontecimientos probablemente secunda
rios al aumento del retorno venosa,
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Corszén. .

Sufre cambio sn su poaicidn ya que 8s desplazado hacie arriba y o~
la 1zquierda a medida que progresa al embarazo, modificandosze con es~
to los datos de la exploracidn clinica., Existe tambien un aumento dal
volumen cardiaco en un promedio de 75 ml, entre las semanas catorce y

;treinta y sels gque representa un aumento en el contenido del corazén-

aungue no se pusde descartar que exista clerte hipertrofisa muscular.

Fracuencia Cerdiaca.

Hay un aumento progresiva enlla frecuencia desde el promedic de =~
70 por ninuto fuera del embaraszo a 80 al lniclo del embarazo y 85 m
ol ultino trimestre, Durante el periodeo expulsivo llega a alcanzar -
hasta I25 latidos por minuto y en ol postparto permanesce en 85 lati-
dos por ninuto,

Ruidos Cardiacos.

El estudio fonocardiografico permite descubrir un aumento en la ~
{intensidad del primer ruido cardiaco desde la semana doce hasta la ~
treinte y dos y despdes una ligera disminucidn, Ademds hay aparicién
de algunos fenomenos comoc desdoblamiento del primer ruido, aparicién
de un tercer y cuarto ruldos, aparicidn de soplo sistolico precordi-
al,

La ignorancia de estos datos que se consideren como normales pue~-
dar lugar a interpretacidén errdnea en la oxploracidn del érea precor
dial,

Electrocardiograma,

Esencialmente se registra una desviacidn del ejs electrico hacia-
la izquierda por el cambio postural del corazén, Diversos autorgs ~-
han regitrado onda T aplanada, depresién minima de ST, complejo QRS-
ds bajo voltaje, ondas Q profundas y ondas U. COcasionalmente extra=—-
sistoles y taquicardle paroxistice supraventricular. Durante el par-
to puede registrarse arritmia cardiaca y csmbios de polarizacién ven
tricular.

Miocardio,

Se reconoce un aumente des la contractilidad, del mismo condiciona
do tal vez por los esteroldes sexuales circulantes que tienen acecidn
inotropica positiva.

Gasto. Cardlaca. Este representa ls magnitud de las demandas impuose-—
tas por el embarazo al aparato circulatorio, Fuera del embaraze gl ~
gasto cardiaco es do 5.0 a 5.5 litros por minuto. Todos los autores——

estan de acuerdo en qus esta aumentado durante el cembarazo, notandose
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oste aumanto desde el primer trimestre con promedic global do 1 a 2~
litros por minuto, o sea de 5,0 a 7,0 por minuto. Durante 8l parto -
el 15 a 30% en el primer periodo y 50 a I00% en el pericdo expulsivo
£1 decubito lateral ocasiona disminucidn del gasto en relacidn al re
gistrado ¢n decubito supino {aparsntemente por.mejor distribucidn -
del volumen al digsminuir la compresién adrtica y de la cova Inferior.

ol aumante en el gasto cardiaco estd dado por un aumento del volu-
men sistélico, pues la frecuencis cardiaca no se modifics en gran -
forma, Otro factor que lo modifica es el dolor vy le ansiedad del pa—
cients, de ah! le convenioncia dol empleoo de analgesia durante el trim
bajo del parto, Durants el puerperioc inmedieto hsy persistencia v ah
aumento en el gasto cardisco duranto 30-60 minutos conociendose velo-
rosde 35% a 50% en ests aumento,

Risgo sanguinseo Uterino,.

Este muestra un aumento deosde aproximadamente 50 ml por minuto a—
las 10 semanas, a 200 ml. por mirnuto & las 28 somanas y a términoc en-
tre 500 ml., a 700 ml, por minuto Un B0 corresponds a la placenta y -
el resto para el miometrio y endometrio, Es importante hacer notar —
que despues de las 40 semanas hay un descenso en el riego sanguineo=~
dtero=-placentario,

Riego Sanguinso do Extremidades,

Se encusntra disminuldo sobre todo sn extremidadas Inforiores y o0
relaciona directomente con la posicién supina por ohstruceidén de lo—-
aorta y vena cava inferior por el (tero grévido.

Sistema Venosa,

Su valoracién esta modificada por factores de tono y por presidén—
an las venas, Se sabe que sxiste un trastorno de retorno principalmen
te por dilatacidn de la pared venosa y por obstruccidn del dtexc gré&
vido,

Los valores no se modifican a los cambios do volumen sanguineo me-
‘nores al 109%, notandose esta modificacién cuando el cambio en el voly
sanguineo es menor, Durante el segundo y tercer trimestre la presién-
venosa central varla entre 2 y 4,6 cm, de agua en decubito surino, =
tal vez relacionado con la obstruccidn de la vena cave inferior que—
disminuye el retorno venoso, durante el parte hay un ligero aumento -
durante la contraccidn uterina, siendo este aumento mayor durante sl-
periodo expulsivo,

Todos los camblos hemodinamicos en el emborazo estan influidos .o
diversos factores:
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a) Hormonales,~ Los ssteroides sexualss y sus relaciones con los ro-—
ceptores de las celules musculares cardiovasculares que mejoran sy --
funcidénamiento. Su relecién con diversos slistemas hormonales como el-
de renina~angiotensina, Hay datos sugestivos de rolaclén de dichos eg
toroides con el sistsma nsrvicsc autonoma,

b¥ Voluntarios.~ E1 aumsnto de volumen circulatorio tiens relacidn di
recta con sstos camblos hemodinamicos, existe interrslacidn con el —
factor hormonal por la distribuclién de sodio y agua, produccién de es
teroides suprarrenales, stc.

¢} Hemodinemicos.~- El aumanto del gasto cardiaco y el volumen circula
toria, intimamente relacionados con el conportamiento placentario co-
mo fistula arteriovenosa, contribuys a estas modificaciones,

d) Nutritivos.- El aumento nutritivo requerido por la madre y el feto
exigo un mejor sistema de dietribucidén o intercamblo,

3.3, Funclédn Respiratoria,

Las investigacliones llsvadas a cabl son escasas y todas encemina—
das & detorminar los camblios efectuados en la capacidad vital, Se he
observado un aumento en dicha capacidad desde 3,260 ml, sn la semans-
31 hasta 3,450 ml, en la semana 40 para regresar al valor normal do-
3,150 ml, a las 3 a 6 semanas del puerperio,

"En ol primer trimestre el aumento en el volumen respirstorie en 1m
poso es notorio. ta ventilacién minuto asclende desde 7.4 por minuto-
hasta IL,0 por minuto, En el saegundo trimeatre se encuentra un nuevo-
aumento do la captacién de oxigena, no se ha obasrvado hiperventila-—
cién, En ol tercer trimestre se aprecia una disminucidn de las resenr
vas respiratorias y del volumen residual do 970 ml, hasta 770 ml. la-
frecuencia respiratoria aumenta en un 30% lo cual condiciona un aumen
to de la capacided respiratoria, Durante el pusrperio se ha observado
una parsistencia en el aumento dsl consumo de oxigeno aprecisndose -
claramente un descenso de la capacidad vital, La determinacidn de ga-
spg an sangre tamblan se modifica, ss ha observado una diaminucién b
la reserva alcalipna con reduccidn de le PCO, arterial y alveolar, Des
puss del parto muestra un ascenso répldo en los 20 siguientes dias.
La presidén del oxigeno alveolar esta aumentadas al final del embarazo~
la saturacién de oxigsno arterial no se modifica de sus valores do -
680 & 96%. La hiperventilaci6n reduce la tensién del anhidro carbonico
alveolar, Todas astas modificaciones parecen justificar la disnea dal
embarazo y los factoras que contribuyen a su mantenimiento en limites

normales incluyendo modificacionss de la caja tordcica (sumento de —
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sus diametros, apertura del &ngulo subcostal separacién de las costi-
llas, descenso del diafragma).

3.4, Cambios Reneles, .

Siendo el rifion el organo donde se cumplen parte de las funciones-
de purificacién del modio interno, es conveniente revisarlo desde di-
ferentnss puntos de vista los cuales siendo sspecificos, guardan siem
pre una estrecha relacién entres sl y la alteraclén de uno pusde cau-~
sar alteracifn en los demés:

A, Cambios Morfologicos; el cambio anatomico m4s notable es la di
latacitin do los cdlices, pelvis renal y ureteros, Existe tambien un—
aumonto en el volumen del rifion., Estos cambios desde el tarcer mes —
del embaraza, ocurren en el 0% de las pacientes., Esta dilatacidn se-
atrlbuye a causas hormonales, en particular a la progestsrona, so pi=-
ensa que hay factores obstructivos por dl (tero gestante,

Estos cambios anatomicos predisponen a une serie de eventos que en
un momento ospecifico pusden modiflcar sl manejo ds une paciente, te-
les como; la obtencién de resultados alterados en 1a medicidn del vo-
lumen urinario (rotencién de orina en conductos urinarios) o bien e
la determinacién de productos de excresifn matabolica (crestinina, es
triol, proteinas, etc.), igualmente hay mayor tondencis a les infeoc=—~
ciones, las cuales pueden llegar a ser graves, estando en relacidn —
ambos factores (dilatacidén y obstruccién) e influyendo ademids el ole-
vado contenido de nutrienies en la orina (glucosa) el reflujo vesicu-
lo-ursteral. i

£stos cambios morfologicos sufrsn une regresién en los sigulentes-
3 meses del partoc y se sabe que en un II% de pacientes esta dilata~—
cidén puede quedar como definitiva, lo cual hace sospechar la existen-
cla de una infeccién urinaris inadvertida,

8, Hemodinamica Renal; en.tarminos generalss se sabe que la filtm
cién glomerular y el flujo plasmitico renal aumentan ds un 30f a 50%-
‘desde temprana aded del embarazo notandose una diaminucién en los mis
mos valores cerca del termino del embarszo, La posicidn de la pacien-
te s un factor que Influye en la funcidn renal, tanto en la mujer em
barazada como en la no embarazada, Estos camblos se acentuan mds al -
final del embarazo, Al cembiar de posiciédn (de dacubito latersl a su-
pino o a posicién srecta) condicioman una disminucién inmediata del—
flujo plasmético remal, de la filtracién glomerular y de la dluresis.

Otro factor importante es la ingestidn de sal ya que esto auments
la filtracidn glomeruler y la rdiuresis,

Todos estos cambios hemodioomicos parecen estnr relacionados con—
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las alteraciones del 1fquido extracelular que acompafian al émbarazo~
Experimentalmente, al aumentar el volumen circulante en mujeres no =~
embarazades, so Incrementa la hemodindmica renal, lo mismo ocurre con
al emplea do minerelocorticoldes exégenos o vasopresina exdégena, los
que producen hipervolomia, el aumento de la filtrecién glomeruylar com
dicionaque mayor cantidad de solutos y plasma atraviesen el glomérulo
Esto explica la glucosurla, amlinoacidurie y el aumento de diversas vi
taminas en la orina. £l aumento en sl flujo plasmético renal propor—
ciona mas sustrato y oxfgeno al rifion, lo cual mejora todas las fun—
ciones celulares que requieren consuma de energlia, tales coma la red
aorcidén de glucosa, electrolitos, eliminacién de amoniaco, resabsor~-
c¢ién de sodio.

Otras funciones que se modifican son: 1la eliminacidn de proteina,-
la cual se aumenta en 24 horas, la eliminacidén de globulos rojos y =
blancos se hace patente.

G, Concentracién y dilucidn,

En funcidn de la relacién que existe entre la concentracidén de so-
dio en plasma y diuresis, se ha demostrado que este 16n esta disminul
do durante sl curso del embarezo y parece ser secundario a la dismiry
cién do la osmolaridad plasmdtica por mayor retencién acuosa que de—
solutos. En este ajuste homeostftico aparentemente hay participacién
de la hormona cortico-suprarenales, angiotensina, prolactina y hormo-
na aentidiuxética en el balance de la concentracifn y dilucidédn de ori-
na. R pesar de que la concentracidn plasmitica de sodioc esta disminul
da, se sabe que hay una retencifn gradual acumulative de 500 a 900 -
milieqyivalentss que se distribuyen entre la madre y el producto, -
siendo el valor mdximo durente sl tercer trimestre del embarazo, -
slendo el rifion el 6rgeno encargado de mantener el balance adecuado-

entre la concentracidn plesmdtica y su eliminaclidn, en la cual infly
yaen la filtracidén glomerulsr que facilita una reabsorcién mayor de =
dia para evitar una deplesidn masiva y colapso circulatorio, Ls pro—
gesterona condiciona una mayor eliminacién de sodlo por el rifi6n debd
da a su accidn seluretica, siempre v cuando este en concentracién ad
cuade(elevada como en el embarazo) y con funcién suprarenal intactas
esta hormona parece tener accién antagonista con la aldosterona, la=
cual es causante de rotencidn de sodio fuera del embaraze, sin embar-
go es una raspuesta a la baja concentracifn de sodio en el plasma, a-
demas sufre antagfinismo con la progesterona.

3,5 Coagulacidn y Sistema fibrinolftico,
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Los procesos de coagulacién y fibrinbiisis se lleven a cabo en ol-
organismo humano en forma continus ya que tratan de mantener la inte-
gridad y permeabilidad del sistema vescular, durante las actividades-
normales del orgenismo hay lesién y reparacidn. Sin embarga son cono-
cidos grandes mecanismos deo adaptacibn en amboa sistemess durante el -
embarazo, lo cual refleja una adaptacidn y/o prepsracién a los scontg
cimientos que lleven consigo cuadros “emorrdgicos que pueden poner en
peligro 1a vida de la madre. Los resultados en la determinacién de la
concentracién de los factores de la coagulacién tionen valores varle-
bles ya que las técnicas de laboratorio varisn do un autor o otro. S
reconocen eumentos en grado varlable en; flbrinégeno(Factor I),pro-—
trombina(Factaer 11),factor Christmes{Factor IX),factor Stuart(Factor-
X}, Pactor Hageman(factor X1l), En ol sistema enzimdtico fibrinolftim
so abservan cambios importantes, un aumento gradusl de plasmindgenc -
(al perecer paraslelo alfibrindgeno, lo cual aparenta ser un squili-—
bria entre la coagulaci6én y la fibrinélisis), sin embargo, la activi-
dad fibrinolftica del plasma disminuye aun en presencia de concontre-
ciones altas de fibrindgeno y plasmiIgsno, sugirlendose que ses debido
a un valor alto de activador circulante é un mecanismo inhibldor del-
activador. Esta disminucién es progzesive durente el desarrollo del~
embarazo siendo casi nula al finel del mismo. Se ha sugerido que la~
liberacién de activadores fibrinoliticos on lss psredes del vago estd
inhibida o qus 1la cantidad de activador en la pared vascular estd re-
ducida. Aparentemente la placenta t3ene participacidén en esta funcih
con la produccidn de ectivadores fibrinolfticos 6 bien que sea unas o
ccibn de las hormonas placentarias que actuen sobre la sintesis de &
tivadores fibrinolfticos en las paredes de los vasos, como se ha suq
rido para los estrfgenos y progestégenos que disminuyen la actividad-
fibrinolftica de la sangre y perde wvenosa. Tamblen se ha encontrado—
que los inhibidores de la activacifén del plasminfgeno siguen sin cam-
‘bio duranta el embarazo, en camblo hay un aumento en la macroglobuli-
na alfas y la antiplasmina, lo cusl indica que la actividad fibrinolf
tica reduycida en el embarazo no depende de la presencia deo inhibidores,

Funcién de las plaguetas: El ndmero de plaguetas disminuye ligere
mente, 1o cual puede explicerse por hamodilucién 6 por slevacién del-
consumo, sin embarge no se ha encontrado ur cambio importante en lo—
agregacidn de plaquetas o de su adhesivided provoca-os por el difos—
fato de adenosina.

(Rsociacidén de Médicos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3

del imss. fislologia materna durante el embarazo.p.p. 73-8).
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4, INFLUENCIA DE LA NUTRAC4ON EN EL EMBARAZO.

Desde los primeros tiempos, la dieta de las mujeres embarazadas wm
ha consideradao de suma importancias, Se pensabs que los alimentos que-
consumia la mujer embarazada conferian al nific adn no nacldo, no sélo
ciertas caracteristicas fisicas sino clertos atributos de comporta=——
miento ya fueran deseable o indeseables, en consecuencia varias sodg
dades fijaron normas rigidas para la gestante que incluilan los alimen
tos que podian comer, los alimentos que no debian comer.

Algunas teorias respecto a la nutricién que han sido practicadas -
por méddicos se conocen como incorrectas; ls falta de alimentecidn a -
la madre con miras a tener un niRo.més pequefio y un parto més facil,~
ls restriccidn de seal y fluidos, para reduclr la toxemia y la teoria
de que el organismo materno produciréd un nifio sano sin importer el =-
propio estadao nutricional de la madre.

Ahora se sabe que una nutricidn Sptima en calidad y cantidad durem
ts el dmsarrollo normal del smbarszo, disminuye la probabillidad de un
parto premsturo, toxemia, aborto, beb&s con defectos congenitos y O=
tros problemas, ademis de proporcionar un adecuado peso del nifioc a8l =
nacer, una producclién de leche materna que favorsce el crecimiento y-
desarrollo de un nifio sano y normal, ayudando a la répida reparaciém-
de los tejidos maternos.

Durante el embarazo se pueden distinguir dos psriodos nutriciona-~
les importantes:

£l primer perfodo es el primer trimestre en el que el cracimisnto-
as relativamente pequefio comparado con el peso del cuerpo de la madre
Durante este periodo, las necesidades nutriclonales de la mujer no a
mentan mayorments en cantidad pero si Interesa que la calidad de la =~
diets sea 6ptina, es decir que la madre reciba una alimentacidn balan
ceada que contenga alimentos de los tres grupos basicos, con especial
enfasis en leche, carne, huesvos, vegetales verdes y amarilleos (ver el
cuvadro 4=A). Este primer trimestre del embarazo es propicic para co~—
rregir dafectos alimenticlos qus la mujer embarazada pueda tener an—
tes de la gestacidn, con sl fin de que cuando llegue al segundo tri—
mastre ya se ancuentre comiendo una alimentacién balanceada y s6lo ~-
sea npcesario iniciar el aumento gradual de la cantidad de alimentos.

£l segundo periodo comisenzs a partir del tercer mes, los requeri-—
mientos deben ser mayoras ya que la funcidn placentaris sxige mayor -
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cantidad de nutrientes, Esta funcidén ompleza dende el aprovisionamie
te do oxigeno; entre los lagos senquinecs y la sangre de los caplla-—
ros de las vellocldades se efectua un rocemblo da oxigeno, pasa oxige
no de la sangre materna a la sangre fetal y la sangre fetal devuslve-
C02. Con los diferentss productos nutritivos pesa esxactamente lo mis-
mo, tanto con los materiales nitrogenados como cor los carbchidratos-
lipidos, sales minerales, vitaminas, hormonas, otc., en todos los ca-
sos esta perfectamente demostrado que las sustancias nutritivas pasan
de la sangro materna a la fetal a traves de las paredes de la velloci
dad v que la sangre fotal dsvuslve s la sangre materna los préductos
dol cstabolismo de estos elementos nutritivoes,

Todos los requerimientos metobolicos del producto en el curso de—
sy desarrollo son provistos por la madre y ol unlico cemino que siguen
para llegar sl orgenismo del feto es s traves ds la placenta.

El cusdro 4-A muestra las raciones alimenticinss durante el embare-
z0 y lactancila. *

Mujer Adolescente Mujer
embarazada oeombarszada lactante
Leche 3=4 tazas 5=6 tazas 6 tazasc
entera. onters, antera,
Carne, pescado, aves(hf-
gado uns vez a la semana)
peso cocldo, 112 q. 142 g, li2g,
Husvos . 1’ 1
Verdura de color verde ) :
oscure o amarille in--
tansao. 1/2 taze 1/2 taza 1/2 taza. .
Papas 1 meddana I nediana 1 mediana.
Otras verduras 1/2-1 taze 1/2-1 taza i/2 taza.
Debe consumirse una == ' ) ’
verdura cruda diaria--
mente,.
Frutas, incluyendo:

" Citricas I ractdn I racién 1 racién.
Otras frutas I racién I racién 1 racién,
Cersales enriquicidos,-

o de grano entero I racién 1 racién I racidn.

Pan enriquecido o de -~
granc entero
Mantequilla o margarina
fortificada

5 rebanadas 5 rebanadas 5 rebenadase

Para cubrir Para cubrir
necesidades necosidades
caloricas caloricas
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Postres, grasas para cgo

ciner, azucares, dulces Para cubrir Para cubrir Para cubrir
necesidades necoslidades necesidades
caloricas caloricas caloricas,.

Suplemento de vitamina-
D (o utilizar leche fox
tificada), 400 U.I. 400 U.1, 400 U,i,

Sal yodada, Diariamente Diarfamente Diariamente.

AUMENTO DE PESO O GANANCIA PONDERAL.,

£1 aumento de peso para la mujer sana que inicia un embareszo a su~
nivel dessable, debe ser aproximadaments de I0 a 12 kg, El incremento
de pesa o ganasncia ponderal sp debe al peso del nifio que al terminoe
dol embarazo es do aproximadaments 3.8 kg,; al aumento en tamafo del-
dtera, la placentas y membranas, al fluido amnioctico, al incremsnto =
del tejido do los senos, a ssto debe aumentarss sl peso de la circula
cidén v las reserves de nitrogeno, calcioe, fosforo y lipidos, que se-
acumulan en preparacién para el parto y la lactancia.

Tompkin hace hincapie de que la falta de aumento de pesoc a una ve~
locidad normal durante los primeros trimestres, esi como un estado —
inicial de bajo peso, aumenta le probablilidad de partoc prematuro, Par
otra parte especifica que un aumento excesivo de peso durante sl se-—
gundo y tsrcer trimestres favorece la probabilidad de presclampsia y=-
eclampsie, Se ha indicade que el aumento de peso durante sl primgr —-
trimestre debe sor de 750 g, a I.5 kg., y posteriormente de 350 g. se
manales hasta el final del smbarazo,

El metabolisno basael se reduce un poco durents la primera parte =-
del smbarazo, pero posteriormente se incrementa hasta llegar al 25%—
sobre la velocidad normal al final del mismo, Este incremento es detd
do a la alta sctividad de 1la placenta y al feto.

La finalidad de este capitulo no es estudiar en detalle cada nu==—
triente; sino que he preferido mencionar algunos que considero espe—
cialmante importantes ya sea para los procesos del dessrrolloc bucal=
c que son dificiles de obtener a partir de los alimentos disponibles-
y que por lo tanto pueden planteer problemas gensrales de salud,

El cuadroe 4-B presenta los raclones disteticas recomendadas duran—
te el embarazo y la lactacién comparado de las raciones alimentarias-
da la mujer normal. Muchas veces la mujer ignora que esta embarazaeda-
aln tres meses despues de la fecundacién y justamente estos tres me—
s@s corresponden al periodo teratogeno més suceptible de la organoge-
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nasis, Ani pues las recomsndac’ones de tipo dietdticc adquisren sume
importancia durante los afios de fecundidad de la mujer ya que ayudem
a prevenir transtornos potencimsles, Las adolescentes emberszadas de—
ben recibir una atencidn sspecial pussto que sus necesidades metaboll
cas son mayores debidao al esfusrzo adicionel de crecimiento de la adp
lescencia,

Cuadro 4-8, Raclones dietdtlicas recomendedas durante el embarazo—
y lactancia.*

Mujer Mujer Adolescente Durante
Nutriente noraal embarazade eombarazeda lectacih
Energla, kg~cal. 2000 2300-2400 2400 25002600
Proteinas, grs. 46 76 78 66
Vitamina A,E,R. 800 1000 1000 1200
Udds 4000 5000 5000 5000
Vitamina D, U.I, - 400 400 400
Acddo Ascorbico, mgs. 45 60 60 60
Vitanina E, U.I. 12 i5 15 i5
Folacin, mgs. 400 800 800 BOO
Niacina, mgs. I3 15-16 16 i7-18
Réblflavina, mgs. 1.2 1,5=1,7 1,7 4,7=4L 9
Ti{amina, mgs, 1.0 1,3-1,4 1.4 1,3-14
Vitamina B, mgs. 2.0 2.5 2.5 25
Vitamina By,ug(genma) 3.0 4.0 4.0 4.0
Calcio, mgs. 800 1200 1600 1680
Fosforo, mgs, —— - m— c--
Yodo, ug. 100 125 140 450
Hiarro, mgs. I8 *1g ‘18 'is
Magnesio, mgs. 300 450 450 450
Cinc, mgs. 15 20 25 25

Hidratos de carbono,

La funcién practicamente de todos los sistemas y drgsnos corpora—
les osta influlda por los cambios en los elementos snergéticos circu-
lantes como son glucosa, 4cidos grasos, aminodcidos y cetonas, La ao-
tividad metabolica de las sustancias energéticas en la circulecién m
tarna dependen del medio hormonal de la embarazada, en especlal d» la
secrecidén de insulina, glucagon y diversas hormonas gestacionales pro
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venientes de la placenta, asl como el consumoc que el feto hace de -~
los combustibles metabolicos. En gsneral se acepta un efecto diageto~
genlica por el embarazao, debido a que las contracciones plasmfticas de
glucosa durante ol embarazo son normales o inclusa menor en cifras -
fuera del mismo y el sfecto disbetogenico se hard patente cuando exis
ta un fondo previo que predisponga =8l padecimisnto metabolico, Una~
vez restablecido el control homsostdtico en sl embearazo, el manejo -
de los hidrocarbyros por el organismo es mejor, este factor interac-
tua en forma tal, qus pernite el almacenamiento adecuado de las subs-
tancias onergéticas por parte de 1la esmbarazada y el aporte del subs—
trato al feto, para asequrar crecimiento y deserrollo normales,

Proteinas.

La necesidad de proteina adicional durante el embarazo abarca tan-
to a le madre como al feto, Se necesita una mayor sintesis de proteil-
nas por parte de la madre para cubrir la expansién del volumen plasmd
tico, el aumento del volumen del dterc y senos y ol aumento que impo
ne sintesis de protsinas fetales y placentarias a partir de los aming
écidos quse cruzan la placenta.

No se conocao la magnitud de la racibn de proteinas necesarlas en-—
sl embarazo, pues distintos métodos de estimacién sefialan diferentes-
cifras. Todos los posibles efectos de le deficiencia de proteinas du-
rante el embaraza son dificiles de definir, Algunas investigaciones—
han establecida correlacién entre el ingresa bajo de proteinas y la
disminucidn del peso del producto al nacer, asl como una mayor fre--
cusncla de preeclampsia, pero las mujeres en estas investigaciones ==
en forma tfpica tenien un ingreso calérico bajo, adn m&s el solo he-—
cha de sportar calorias complementarias a mujeres con niveles dofie—
cientes de Ingreso protefnico parece ser igualmente eficeaz, en rela—
cién con la mejoria de pesoc del paquefio al nacer, como lo es sl apor-
te combinado de proteinas y calorias,

La concentracidn de proteines totales en el susro disminuys normal
mente Ig. por 100 ml., Durante el embarazo y el camblo principal se =~
cbserva en la albdmina, lo qus constituye un ajuste fislolSgico del -
embaraza y en circunstancias normales no representa un signo de defi~-
ciencia, 8in embergo, con la privaclén protefnica notable durante la-
gestacidn, pueds disminuir el nivel de proteinas en el suerc de la ma
dre.
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HIERRO.

El embaraszo ocasiona una movilidad de reservas de hisrro, con au—
manto en su absorcidn para cubrir las neceaidardes aumentadas de glo—
bulos rojos,feto y placents, Existe un sumentoc en la tranaferrina =
proteina transportadora des hierro) lo cual indice una mayor concantm
cién sérica y mayor cspacidad de absorcidn intestinal.

La deficiencia de hierro favorece tambien la aparicién de anemia -
durante el embarazo,

VITAMINAS,.

En términos generales se sebe que el aports de un régimen alimen~
ticia comploto hace finnecesaris la administrecidén extre deo suplsmen—
tos viteminicos, por ests rszdén unicemente se suglere 1a vigilencis ~
cuidadosa en la alimentacién meterna durante el embarezo.

CALCIO Y FORFORO.

Puesto quo la mayor parte de la calcificacién de los hue®os acurrme
durante loe (ltimos dos meses de la gostacidén, las demandas de calcio
(particularmente) y fésforo exigen un aumento dietético durante el sg
gundo y tercer trimestres. Ademas la formacidén de los dientes de la=—
primera denticién estd por terminarsa sl final del pmricdo prenatalj
en realidad los primeros molares de le ssgunda denticién empiezan a-—-
calcificarse justo antes del nacimiento y la calcificacién ds los -—
dientes de la segunda denticidn prosigusn durante la lactancia o in—
Pancia hasta la adolescencia, aunque la eficacias de la absorcién de -
calcio mejore durante el embarazo, se recomiendas sumentar la inges-—
ti6én de calclio en muchas mujeres al principlo de su embarazo, pussto-
que cuando las reservas de calcio materno son marginales, las deman—
das fetales podran ser antisfeches solo a expensas de la macdre, La -
formacidén de reservas maternss de calcio son especialmente Emportan-—
tes durante la lactancia, (**).

4,1 RELACION DE LA DIETA CON LA FORMACION DENTARIR.

El desarrollo de los dientee ssta estrechaments relacionado con "=
al aporte de nutrientes. Los dientes presentan los mismos cambios far
mativos qus son mani@lestaciones caracterfsticas del desarrollo de to-
dos los tejidos y 6rganos, Existen periodos crfticos en el desarrolll
de los dientes durante los cuales una tensién Impuesta por un desequi
librio nutricional conducird » cambios irreversibles en estos tojfdos
bucales. De hecha, ests tensién precoz altera dicha estructura de tal
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manara qus {nfluye profundamente sobre la capacidad de resistencia -
de los dientes a la agresién microblana en la edad adulta,

Existe una relacidn clarae gntre las deficiencias dietéticas de ny.
trientes especfficos durante los psriodos criticos de la calclficar<
cibén v erupcién de dientes poco calcificados, lo cual, en algunos =
casan, llpge & alterar la resistoncia del dients a 1la agresién. Em -
el momentc de le orupcién, los nutrientes dietdticos tambien pueden -
participar en el proceso carioso seleccionando y facilitando la colo-
nizacidn de microorganismos carifgenos sobre la superficie del diente
asi durante el desarrolle preeruptiva de los disntes, las tensiones ~
nutricionales impuestas an las periodos criticos del desarrollo pue=—
den influlr sobre la resistencin funcional ds los tejidos bucales a—
las agresicnes.

La malnutricidn de tipo deficiencis de proteinas-caslorias duyrante
el embarazo y el periodo. neonatal resulta en un {ndice elevado deo ca
=208 de hipoplasia ademantina y caries en la denticién primaria,
#(DePaola P.D. y Kuftinec Mm.Mm, Clin, Odont, de Norteamerica, Nutri--

cibn. p.p. 452-457,) ]
##(pitkin M.R. Clin, Odont, de Norteamerica, Embarazo, p.p. 3-8},
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5. TRATAMIENTO DENTAL DURANTE €L EMBIRAZOD

En adicién a la Historia Médica, debemos de obtener mas informa-—
ci6n pertinente, por ejemplo; fecha del Gltimo periodo menstrual, his
toria de sborto habituesl, parto prematuro, estc., la consulta con el -
gineco~obstetra de la paciente ®s aconasejable, si surge alguna pregu
ta. E1 feto debe protegerse contra los rayos X, en especiael durante -
los tres primeros meses (como versmos mas adelants). Son de especial-
importencia los posibles efeoctos teratocdnicos de los me-icamentos.

La mejor mansra de eviter lesionss de tojidos blandos y cories =
dantal, o9 lo observaci{dn de una buena higiene bucalj el dentiste de-
be revisar con frecuencia a la mujer embarezada, sin que las citas --
sean demasiado prolongadas. Las reastauracliones amplims o maniobras —
que cansan a la pacients no se recomiendan en los Gltimos mesos del ~
gmbarazo, Se deberén svitar dentro de lo posible los estimulas doloro
sos. Anestesla local es ideal en las distintas maniobras, se reduce-
la tensidn nerviosa y la fatiga y ase logra una influencie psicoldgica
sobre la pacients (Mas adelante veremos porque es Importante lograr—
esto).,

La informacidn errones que reclbe la paciente le ha creado un te—
mor exagsrado al tratamiento dental durente su embarezo, incluso en~
los dltimos meses, Debe preferirse la ansstesis locsl, salvo si la ~
inflamacién y la infeccién local aguda contraindican esto métodn, Tem
bisn existe el temor & que la anestesia gonsral, durante al tratamim
to dental puedsa causar esborto, s{ psta indicada la anestesis do Oxido
Nitroso y Oxfgeno. Con demesiadae frecuencia la atencién odontoldgica
se pospone hasta el octavo 6§ novena mes del emborezo. Quizéd en esta -
época ssa preferible recurrir a restauraciones provisionales (cemen—
tos) en lugar de permanentes.

Las recomendaciones dletétices e higlene bucal pueden ser espacial

'mente Gitiles durante ol omborazo. Es generalmente durante este perig
do en que la mujer smbarazada es un buen receptor acerca de la infor-
macién hacla los cuidados que debe tener en su salud. Cuando la orien
tacién sobre alimentacién e higlene bucal es sugerida por el dentista
como parte de un programs deo odontologia preventiva, todos los facto-
reos para su asceptacidén y cumplimiento deben estar presentes. Es légi-
co pensar que este proceso educativo serd iguslmente Gtil tanto al --
padre como al futuro nifio; la educacifn en cuanto s costumbres correc
tas de alimentacidn e higlene bucal pueden llevar los a mejorar las -
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de toda la familia,

La personslidad, el cardcter y las costumbres son faormados y mole—
doados por las primeras experiencias de le vida; asf la educacién dip
tética 8 higiens bucal puede ser particularmente eficéz y gratificado
ra cusndo 8s puests en obra de la mujer embarazada & en los futuros-—
padres. Como toda una orfentacidn, aqui tambien las recomsndacliones—
deben fundarse en el nivel cultural y socioeconémico de los padres =
as{ como en las costumbree tanto alimentarias como de higlene bucal—
anterfores (1).

5,1 RADIOGRAF 1A DENTAL EN EL EMBARAZO.

Todos nos sncontramos constantemente expuestos a algﬁn tipo de re-
diacién ionizante. En la atmésfera oxiste radiacién césmice. La redin
acién tambien proviene de slamentos tadlactivos en la tierra y sn el-
mor, Ademds de las radiacionss naturales, oxisten muchas otras crea—
das por sl hombre. La precipitacién radiactiva en la atmésfera, resyl
tado de las explosiones thmlcgs es una fuente de incrementa constan-
te, y centidades pequefias de radiaci6n se emiten por medio de articu-
los comunas tales como las caratulas luminoses de los relojes y los—
aparatos de televisidn,

Soria {mpesible determinar con exactitud la cantidad de radiacidn
que cada persona recibe de todas las fuentes. 5in embargo, sabemos -
que la radiacién es basicamente peligrosa y qus cualquiera que reci-
ba radlacién en los tejidos, como al exponerse a peliculas dentales,
debe estar conciente de los peligros que esto implica, La irradigwe-
cién a una céluls viva siempre ls altera en alguna forma. La célula—
pusde dafiarse ligeramente interrumpiendo temporalments le actividad -
normal; puede daffarse permanentemente, o blen puede morir como resul=-
tado de la exposicién. La calidad y centidad de radilacién que recibe-
Ia c6lula y ol tipo de célula irradiade dotermina el resultado final

Las cédlulas génetica y somdtica son dos tipos de célules que cono-
tituyen los tejidos del cuerpo humano, Las células gendticas, que con
tienen los genes, estén intimesmonte ligadas con la reproduccién, Las-
damas células se clasifican como somdticaes, por esjemplo, lss células-
de la piel, dsl peln, seangre, gléndulas, hueso, nervios y misculos,
£n los diferentes érganos y tejldos orgénicos responden en forma di—
farente a la rodiacién, Las células que forman lz sangre se altsran—
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mas facilmente o se destruyen por medioc de los rayos X, mientras =~
qus las células de misculos y nervios se sfectan mas dificilmenta.

Dentro de cada &rgano 6 tejido espec{fico, las células inmaduras~—
son mas sensibles que les maduras 6 inactivas.

Los efectos perjudiciales do los rayos X son acumulativos. El1 efec
to de una cantided de radiacién determinada en una vez se afiade a la
cantidad determinada en la sigulente vez. Con cada ddsis el deflo cely
lar aumenta hasta que axiste un cambio notable en los tejidos expues
tos. Esto se denomina exposicién crdnica, asin ambargo a excepcién dal
tejido gendtico, este efecto acurulativo diasminuye con el tiempo si—
sl paclente no so somete a mas sxposiciones. Una exposicidn prolonge-
da aglda se presenta cuando una sola ddésls de radlacldén cause dafio @
lulear notable representada por el simbolo "R" es la unidad 6 medida=-
ampleada pars detsrminar la cantidad ds radiacién recibida por el pa-
clente. La contidad de dafio celular puyede estimarse cuando se conoce-
aproximadamente la cantidad de unidades roentgen que se aplicaron so-
bre el tejido afectada.

E1l término periodo latente ss owmploe pera describir el lapsao desd
la oxposicidn de los rayos X hasta que seo observa el defic. En pocos &
dias se observen algunas reacciones resultantes de la oxposicidn a la
radiacién, Otras reacciones toman unos 20 afos 8 mas desds la exposi~
cidn hasta que se cbserven los efgctos, Las personas que estuvieron—
expuestas a la radiacidn deo las bombas atémicas que cayesron en Jepén
sufren adn los efectos posteriores. Uno de los resultados ha sido sl-
aumento de la lsucemia,

£l daffo celuler somitico, dospues dol periodc latente, se observe
en la persona que fub expussta a los rayos X, la lesidn ssna solo hes
ta clerto punto. EX primer tejido irradiado durante la exposicién es-
le piel. E1 resultado probable de una axposicidn excesiva de la piel-
.serd una reaccidn eritematasa, un enrojecimisnto do le piel similar~
al bronceado por el sol, Esto por lo reguler aparecs algunas horas -
despues de administrada la désis, La pigmentacidn de 1a piel suele =—
resmplazar sl sriteme en una semana o mas despues de la exposicién,
Una exposicidn adicional en ls misme zona tred como consecuencia la-
exfoliacién de la superficie de la piel, que puede degensrar en dlce-
ra persistente. Esta condicién degenerativa se conoce como dermatids
por rayos X y antiguaments se observaba sn los dedos de un gran ndme-
ra de dentistes que calan en la costumbrs de sostener las pelfculas—
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en la boca del pacisnte durente la exposicidn. Antes de que se conoch
ran los dafios por radiacidn ocurria con frecuencis, la perdida de ca—
bello, ya sea tempormsl o permenente, las posibilidades de que esto ory
rra por sl examen roentgenogréfico intraoral convencional, son muy re-
motas. Sin embarga debe tenerse mucho cuidado para eviter lo exposi~-—
¢ién {nnecesaria del ojo ya que sus cdlulas san incapaces ds reprodu—
cirse por si mismes.
€1 plan completo de svaluaclén, dliagnéstico y tratamiento paras la=
paciente puede compararse @ uns cadens de varios eslabones. la radio=-
grafia dental es el eslabdén mds fuerte debido a que cada uno de los -
procesos dentales nesesita y depende de una radiografie excelents.
£l examen radiogréfico dental sn la smbarazada debe limitarse al =~-
diente snfermo, es conveniente despues del primer trimestrs y la explo-
racién completa habrd de diferirse hasts despuss del embarazo.
Podemos eliminar el riesgo de radiaclién para la embarazada y el feto
valiendonos de las siguilentes puntos.
Las siguientes medidas se deben llever a cebo en todos los paclentss
con sapecial interes hacia la paciente ombarazada.
1.~ Cade oxamen debs sstar limitado &l menor ndmero de radiografies com
patibles con la invastigacién diapgnéstica fruct{fera.
2.- Las técnicas radiogréficas deberan sstar bien selscclonadas y ser-~
ejecutadas con propiledad,
3.~ La intensidad sobre la plel deberd estar limitada,
4.~ fleducirse la cantidad de radiaciédn por cuslesquiers factores que ha
gan el tiempo de exposicidn més corto.
5,~ E1 camoo de haz del rsyos X debe estar confinado.
6.- Las z0nas inmedliatas y las remotas del cuerpo deberan estar proted
das de la radiacién secundaria y diseminada,
7.~ £1 aparato de rayos X y su ambiente deben tener un mantenimiento =~
apropiado.
8.~ El procesamiento de las peliculas radiogrdficas deben tener una ca-
lidad éptima.
9,= Segurided hacia otras personas,
Las primeras dos de estas medidas constituyen procedimientos genera
les, pero las restantes son recomendaciones de proteccidn especifica.
En la I y 2 l8mitacidn y ejecucidén de las técnicas radlogréficas:
intraorales y extraocrales deben conocerse perfectamente,
3.~ Filtracib6n; se debe adapter un filtro al tubo de rayos X equivalen-
te a I.5mm. de aluminio hasta 70 kV y cuando menes de 2.0mm. de aly
minio de 7¢ a 100 kV. Esto eliminard los rayos X noclvos de onda --
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larga y consecuentemsnte mejorard la calidad de les radiogréfias.
£sta filtracidén se incorporard dantro de la cabeza del aparato, Se «
recomienda de sobremanera que on cyaslquier aparato que tenga més de-
5 afios de uso deberia verificarse su infiltrscién {nherente.

Tiempo de sxposicibéni este se reduce en las rsdiogréfias Intraorales
usando pelicule rédpide que proporciona ®l contraste necesario y los=-
detalles requeridos, Mientras mds répida sea la pelicula, més esen—
cial seré que el contador de tiempo esté trabajando con presicién y-
spa capaz do hacer oxposicones muy cortas. Debe terminarse la exposi
cién sn ol tiempo previaments fijado y no debe amer posible energizar
el tubo de rayos X sin que so fije de nuovo el contador de tiempo --
despues de cada exposicién. El contador de tiempo debe ssr del tipo-
que requiera el botén activador para gue sea apretado todo 8l tiempo
de la exposicidn, Esto eliminaréd la posibilidad de la emicién pcci--
dental de radiacién.

Reduccién del haz de rayos Xj los rayos X deben quedar restringfdos-
a un diametro pequefio mediante el uso de un diafragma y un cilindro-
colimador a la salida de la cabeza del tubo, El diafragma rebe estar
haecho de plomp o do un material equivalente para que confins el haz-
de rayos X. En las técnicas intraorsles con cono corto el diametro-—
del campo del cilindro cénico no deberia exceder de 6 cm, &8s impor--
tante la restriccién del hez primario, debido a que no solo disminu-
ye la zona del paciente que os irradiada sino que tambien reduce la-
dosis deo radiacién diseminada recibida por otre parte del cuerpo de=
la paclente,

Un cilindro colimador deber4 ser usado para limitar el haz de ra-

vos X y para estandarizar el snodo; la distancia de la peliculs no =~
debe sar menor de 10 cm, del aparato, el cual esta trabajando a2 me--
nos de 60 kV, E1 uso de conos t4po puntero debe terminarse ya que -~
permiten una mayor divergancia del haz del rayos X y producen tamee
bien una dispercién innecssaria por si mismos,
Protecci{én de la paclente de la radiacién sscundaria: un delantal -
protector equivalente a 0,25 mm. de plomo es necesario principalmen=-
te durante los rayos X del maxilar superior, en especial para log ~-
disntes ineclsivoa superiores en los cusles el haz principal esta di-
rigido hacia las génadas. Se emplearan sujetadorss de pelicula radip
gré&fica v peliculas de aleta mordible para evitar al paciente que -~
tenga que sostener la pelicula.
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7.~ Cuidedo del squipoc de.rayos X; sl aparato de rayos X deber§ tener-=-=
buen mantenimiento electrico y mécanico, une inspeccidn periodica ~--
pare evitar cualquier fuga de radiacién,

B.- Procesamiento; el procesamiento conflable y consistents resulta esen
cial para le produccién de rayos X para sl diagndstico., Une buena to
ma de rayos X puede arruinarse en @l preocesamiento requiriendo una -~
exposicién dlterior en detrimento del paciente,

9,~ Soguridad do otras personas; sdlo gquellas cuye presencia resulta --
esencial deberan permancer on el cuarto durante la tome de rsdiogré-~

flas, (2)

5.2 US0 DE mEDICAMENTOS EN EL TRATAMIENTO DENTAL,

A fin de evitar stress innscessrio e la paciente embarazada, algunos-
tipos de anoestesicos pueden ser utilizedos en casi todos los procedimien
tos dentale, ya sea que invelucren extraccilones o remosidn de cariles.
Con reposo, bilen comoda la pacienta, analgesla local sin drogas adiciona
los do preferencia., Cuando se usas analgesia local, los vasoconstrictores
usuales pueden sor incorporados sin temor de una reaccidn indeseable,
Considerables detos han sido obtenidos para documentar la rédpide y come=
pleta transferencia de ansstesicos locales (mepivacsina, 1lidocaina, pro-
caine, otc.) a traves de la placenta hasta el feto, Esto ocurre a los pe
cos minutos de haber sido administrados en pequefas dosis (50 mg.) de 1%
doceina en sitios tan remotos como el espacio epidural, Esta cantidad de
cualquier manera pueds ser significante durente el primer trimestre pore-
posibles efectos teratogenicos, (1),

En ol siguiente cuadro se encuentran los anestesicos que se usan duse=
rante el emberazao,

Infiltracidn Bloqueo

Agente. Clase. Duracién. Duracidn,
Min, Min,
Lidocaina 2% Amida 10-15 30 Corta Duracidn.
Lidocaina 2%/I: Amida 60 120 Se use pers controlar -
50,000 epinefri lp hemorragia sn sl si-
na tio de la inyeccidn,

Prolongacidn de la ac~-
cién y reduce sl efecto
téxico retardando su ah
sorcidn,

Mmeplvecaina 3% Amida 30 60 Pare procedimientos de-
corta duracidn y cuando
8l vasoconstrictor este
4 contraindicado.
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fepivacaina 24/1: Amida 60 120 Para procedimientos més~
20,000 levonordefri extensos,
na, {(carbocaina).

Prilocaina 4% Amida Is5-20 60 Para procedimientos de -
(citamast). corts duracién y cuando-
el vasoconstrictor esta-

contraindicado,
Frocalna 2% Ester P~amino 45 90 Es uno de los agentas --
con epinsfrina. monos tdéxicos, bajes cop
(novocaina). centraciones de procaina

se destruyen répidamente
en plesme e higado. Se =
utilize cuendo existe hi
perasnsibilidad al grupec
do las amidoo. (4).

ANTIBIOTLICOS.

Cualquier paclente enmbarazada resultedo de una hiperpirexia puede tg
ner un aborto espontaneo © pattu prematuro {(como consecusncis de uns sn
fermedad), Por lo tantoc mantsner ls salud dental, sliminando cualquier-
infeccidn activa o potencial es busn tretamiento pars le paciente emba-
razsoda. lLa infeccidén bactorians trasplacentaris es rara pero guede ocu-
rrir particularmente en algunas complicaciones tales como deficiencias-
metabolicas o sndocrinas en la mujer emberazade. Si uvne infeccién den--~
tal sucede al mismo tiempo que esas deficiencias, el feto puede ser a--
fectado y ls inflamacién placentaria que se ha incrementado puede ser -
la causante de aborto,

Los antibioticos son sgentes necesarios pare ser usados durante sl -~
embarezo, como guiera que sea, ciertos antibioticos son definitivdmente
contraindicados durente el embarazo, de acusrdo con les corriente de in-
vestigaciones. La severidad de 1a complicacién es dirsctamente propor--
cionel a le dosis,

Antes de preescribir algudn tipo de antiblotico debemos estar comple~
tamente femiliarizedos con los posibles efectos de la droga en el emba~-

.razo principalmente, es conveniente informarnos por medioc de le litera-
tura, ’

Entre algunos antibioticos que definitlvamente se sncuentran contra-
indicados por producir efectos deletsreos en el esmbarazo son:

TETRACICLINA, CLOROMICETANA, GR:SEOFULVANA, CEFALOSPORANA, SULFONAML
DA, CANAM+C4NA, ESTREPTOMLCANA, DiH4DROESTREPTOMACANA, NovoB4aOCsNA, (L),
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FLUCRURUS .

En 4981, Glenn, Glenn Iii, Duncan realizaron un estudio acerca de le-
complementacidn de tabletas 'de fluoruro durante el embarezo psra produ--
cir inmunided a la carles.

Continuas evidenciss pare demostrar que las necesidades nutricionsles -
de fluoruro emplezen durante el embarazo y gque son requeridas tabletas -
ccmplamentarias durante los dos ultimos trimestres pera suplir oses necg
sidades ya que el aque fluorada no es suficlente., Ests estudio de 492 nji
fios confirma la seguridad y eficacie del uso de tabletas ds fluoruro de-
acdio complemontarias,

Le répida diluciédn y excrecidn de un pequefic electrolfto que lleva ==
agua, on la mujer embarazads, cuando se inglere en dosis fraccionsdas cp
mo 8n aguas potable fluorada, engefio s los primeros lnuerstigadores, quie-
nes creyeron que el fluoruro no traspasaba la placenta. En 1962 Ericson~
demostré que una dosis en tabletas de fluoruro de sodio producia un in--
eramgnto inmediato en ol nivel del compuesto en ls sangre fetal, mis del
25% del aumento materno en sl fluoruro ssnguineo, y que los niveles fe--
tasl y materno son igueless en un estedo estable, Aparentemente, 0.25 mg.-
d8 1 mg, de fluoruro en los 2.2 mg. del complemento de fluoruroc en table
ta van al feto (a los dientes y huesos), 0.25 mg. van a los hussos de la
radre y 0,50 mg. son excretados en la orina de la madre.

Boller en 1964, Burdi y Superstine en 1977, confirmaron por medio de-
un anflisls enatémico, que el desarrollo de la denticién primarie (20 ~-
dientes) comiensa a las 10 6 12 semanas del embarazo. Los primeros mola=
rss permanent:s que son 4 y B de los dientes incisivos permanentes cow--
nienzan su formacién del sexto al noveno mes del embarazo, Asf, 32 de ~--
los dltimoa 52 dientes se forman y dasarrollan durante la gestacidn huma
na. Se ha demostrado que el fluoruro mejorard ls resistencia, las carac-
toristicas morfologicas y el color de los dientes en desarrollo,

Ocho sstudios y doce artfculos ban documentado los beneficlos de 1la -
complementacién prenatal con tabletess pars el desarrollo de las denticién
numana. En Australia, bajo la direccién del Dr. Noel Martin, profesor y=-
dentista preventivo en Sidney, se ha usado la complementaciédn prenatal -
con tabletas como medida de rutina en la salud piblica durante unos 25 -
afios sn clentos de miles de mujeres. Kallls y asociados, en 1968, infor-
maron sobre un pequeiio porcentaje de ®stos nifios con resultados iguales-
2 los hallazgos de Glenn,
£n 1976, cuando Ericson revisé 1,387.027 nacimientos en una comunidad —-
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que fué trateda con fluorurao, establecid que ninguna deformecién conge~
nita esteba asociada con el sgua fluorada. En estudios cromosomicos Mu-
rino, Martin y el Instituto Naclional de Investigacidn Dental establecig
ron que @l fluorurc de sodio no es mutagénico. Asf, 81 médico o dentis~
ta que recete complomentos pranatsles de fluoruro de scdio puede estar-
convencido de la sequridad de los mismos, por mediuv de los estudios, ~-
asf como de las decleraciones sobre la seguridad de los complementos hg
chas por la Adminstracidén de Alimentos y Medicamontos, ls Asociacidn Mg
dica Americana y la Asociacién Dental Americena.

En vista de la anterior, puede parecer axtrafio que le administracidn
de Alimentos y Medicamentos permite el uso de un complemento de fluoru=
ro de sodio durante el embarazo, sfn embargo, en I966 prohibié la publl
cided y promocidén de los complementos de fluoruro en tablets, con res--
pecto a su eficacla. Esto puede deberse en parte, al hecho de que aque-
llas personas que astuvieron implicadas en las primeras luchas por la =~
fluoracién del agua consideraron a las tabletss de fluoruro de sodio cg
mo una ampnaza al concepto de fluoracién del agua; ademés, en I966 aélo
hebia un sstudio modernc qua demostreba le eficacia des la tableta. Aun~
que la fluoracién del agus debfa permanscer como una medida bésica dd -
salud pdblice, Glenn demostrd, poxr primera vez, que no hay problemas pa
ra usar agua fluorada durante sl arbarazo, ademds de tomar el complemsn
on tableta.

£l complemento en tableta es nacasario y supsrior porque distribuye~
la dosis ma&xime nutritiva del fluoruro directamente al feto, a traves -
de la circulacidn materna.

No puede producirse fluorosis por una complamentacién prenatal en la
dosis de la que ya se hablé; puede producirse si la dosis complemento--~
ria de fluoruro de 0.25 mg. por dis se axceds después del nacimiento eg
to es, del nacimiento a los dos aficm de edad.

Material y Métodos.

Este estudic clinico estd dissfiado para comparsr 8 parédmetros de ni~
fios cuyas madres tomaron agua flyorada durante el embarazo, con nifios =
cuyas madres tomaron un complemsnto de fluoruro de sodio en tableta, -~
ademds del agua fluorada durante el embarazo, Los pardmetros se escogie
ron por interés médico y dental, y fusron aguellos con los que se pudig
ron obtener datos axactos. Nunca antes se habia svaluado los nifios a =-
los que se les dio fluorurc prenatal (PNF sigles en inglés), excepto pa
ra ver la cualidad de sus dirntes,

-5l =



Del canso de un total de 1 374 paclantes en la practica privada de de
tistes que se dedican al culdedo y tretamiento deo los dientes en nifos,--
33% fueron seleccionados al azhar y se agruparon en diferentes categorim

Grupo 1, Grypo control de harmanos, formado por 210 nifics (agua fluom
da sélo durante sl embarazo en familias con muches hijos).

Grupo Il. Grupo de hermanos a los que se les dlo fluorurc {agua fluo—
rada durante el smbarazo, ademés de una tableta de complemento de fluorw
ro de sodio durante otro embarazo).

(A) Hermanos sin PNF-98 nifios., (B) Hermenos con PNF-95 nifios.

Grupo III. Grupo de hijos Gnlcos. (A) sin PNF-47 nifivs. (B) con PNF-ID
nifios.

Grupo IV, Gemelos. (A) sin PNF-20 mifios (I0 parejns). (B) con PNF-12 =
nifios {6 parsjas).

Grupo V. Comparacién de 375 nifios sip PNF y Ii& niiios con PNF,

La informacién se obtuvé de padres de los pacientes y de su médico, y
fud confirmada por un exémeon de sus registros médicos y dentales. Las fa
milias sran similares en las diversas categorfas, en términos de la cla-
sificacibn étnica y socloecondmica. Los grupos se compararon por un ana-
liais en computadora do los siguisntes pardmetros: (I) peso al nacer sn-
libras, por sexo; (2) longitud al nacer en pulgadas, por sexo; (3) por--
centaje de duracidén del embarazo y de prematuros; (4) porcentaje del par
to normel y de cesireas;(5) supsrficles obturadas y con caries (DFS gi-=
glas en Inglés) de los dientss; (6) porcentaje de nifios con y sin caries
(7) porcentaje con defactos médicos; (8) porcentaje con anomalias denta-
les.

Andlisis Estadfstico,

El grupo 1 fud seleccionado a2l azhar, de la préctica, sin ninguna res
triccidn, oxcepto que las modres recibieron sdlo agua fluorades durante -
sus embarazos y cada nifio era de una familia de muchos hijos. Los grupos
I1I, 111, 1V sran grupos similares en algun aspecto; ya sea hermanos den=
tro de la misma familia pero de diferentes embarszos (grupoc Il). Famili-
as con un hijo dnico (grupo Il.i); o grupos gemelos (grupo iV), Asf el ~~
grupa I representa un control de poblacidn al azhar, y les otros subgru~
pos sin PNF (1I,114,.4V) representan sujetos control de un grupo similar.
En todos los andlisis estadisticos descritos méds adelante, lo0s sujetos -
control del grupo I se coumpararon con los hermanos del grupo 11 que reci
bieron PNF y, luego, los subgrupos PNF se compararon con sus propios sub
grupos sin PNF del gruro similar,
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Se utllizaron dos técnicas estad{sticas en 0] analliais de datos: pe-
s0 al nacer y la longitud; y el nimero de superficles obturadas y con =
caries de los dientes, fuasron examinades por madio de un analisis que -
se realiza en dos formas, donde varia el tratamiento: con/sin el compla
manto PNF y el sexo. .

Las pruebas pars la asoclacifn se llevsron s cabo con los datos de -
las caracteristicas, que son; el nimero libre de carfes y 1la presencia/
aussncia de defectos del nacimiento, con 8l uso del andlisis de la ta=-
bla de oventualidades 2-by=2 (x°).

Ya que se esperabs que el peso y la longitud sn el nacimiento ss re-
lacionaran con el sexo, se tomd on cuente este factor tanto on el andli
sis cuantitativo como en el anédlisis preliminer cualitativo. En ninguno
de los anfilisis el efecto del PNF fué diferente on los hosbres que en -
lae mujeres (no hay interaccién del tratamiento por el sexc), Asf{, para
los andlisis cualitativos, se tomé la decisién de combinar hombres y my
jeres con el fin de incrementar los tamafios de las muestras pars las di
varsas pruabas,

El ndmerc de andlisis realizedo, asi como la eleccién de las compara
cliones en miltiples variables, merecen ser tratados. Como proteccién -
contra hallazgos falsos, hamos tomado ol punto de vista de quo los ha-=
llazgos estadfsticos completos en la tabla Il (PNF contras sin PNF), ~--
constituyen la svaluaci6n global del estudio. Dp este manera, las compe
raciones pspecificas son, por lo general, menores de 0,05, lo que pro--
porciona cierta proteccién. Finelmente, pars que haya claridad en la -~
presentacitn y dabido a le naturaleza distinta de las variables que re-
sulten, ho se hicieron intentos psra tomar en cuenta ls naturalezs mul=
tivariada de los datos.

Tabla I, Comparacién de los parsmetros médicos y dentales de 492 ni-
fios de todas las categorias, con y sin complementacién de PNF.

Promedlo de Promedio de
No. de Edad peso al nacer longitud el nacer(pulg)
nifios. promedio y ... Fop, Mase, Fem,
Grupo I:Control 240 9.5 7.5 7.0 20,42 19,96
Grupo 1ls
A. Sin PNF 98 8.6 76 6.9 20.1 ig.8
8. Con PNF 95 4,7 7.8 7.8 20.6 20.0
GrupodsdisHijo unico
A. Sin PNF 47 7.2 7.9 7.1 20.5 9.8
B. Con BNF io 6.4 7.6 6,7 20,3 20,4

Crupo:aV:Gemalos



A. Sin PNF 20 10.5 5.4 5.3 1g.1 18,7
B, Con PNF 42 7.6 7.0 6.2 20.5 9.2

Defectos médicos; dos sindromes de Down, un defecto septal intravascular
un sindrome de disfuncién cerebral minimo, una displasia congenita, una-
spidermolisis bulosa congenita. Defectos Dentales: cuatro nifios con faltw
congénita de dientes, sels niiios con dientes supernumerarios.

Taebla Il, Comparacién do los parametros médico y dental antre 375 sin
fluoruro prenatal y 117 con fluoruro complementario.

No. de Promedio Promedio de Promedio do Prema Cosa
nifos de edad peso al nacer longitud turo($) rea{®) DFS

Con PNF 117 5.2 7.6-0,1 20,3-0.09 4.9 13,9 0,17-.07
Sin BNF 375 9.0 7.2~0,07 20.,0-0.07 13,2 13.6 B8,7-06
Estaddsticas p 0.009 p 0,05 p 0.06 p 0.99 p 0.000)
gignificados de
diferencia,
Resultados,

Los anflisis de los datos se resdimen en la tebla I, Los resultados, =
con respecto a la magnitud de su importancla estedistica son:

I, PNF asociado con la ausencis de sugerficies obturadas y con caries
una reduccién del 99% en la caries: p 0,001 (sujetos control contra her-
manos &on.PNFs hermanos contra los hermanos con PNF).

2. PNF asoclado con 1os nifios que no presentan caries: p 0,001 (suje~-
tos control contra hermanos con PNF; hermanos contra hermanos con PNF),.

3. Los varones con mayor peso al nacer: p 0,001 (en todos los grupos)

4. PNF asoclado con un mayor peso al nacer, ajustado al sexo: p 0.005
(en todos los nacimientos individuales).

5. Los gemelos con PNF que nacieron més grandes: p 0.000I. Los horma=-
nos con PNF qus nacieron m&s grandes; p 0,017,

6, PNF asociado con menos defectos al nacer: X2=4,4 corregido 3,47 wm
p 0,062 (sujetos control contra los hermanos con PNF),

7. PNF asociado con un mayor porcentaje en la duracién de los embara-
zos: en gemelos, p 0.034; en hermanos, p 0,068,

La tabla Il compara los 375 nifios sin PNF con los II? con PNF mostran
do grados similares de asociacidn.

Comentarios.
La proporcién de ceséreas on este estudio con PNF (I3,9%) y sin PNF=-»
(13,6%) se relaciona con el I3% informado por Amirika y asoclados, para-
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los niios nacidos desde hace 3 a 12 afins. Los nifios a los que se les dio
PNF son un poco mavores y algo més pasados, Tal vez, esto se puede atri-
bulr a las propiedaedes nutritivas del mineral fluoruro, Los mstudioes an-
animales indican que el fluorurc aumanta la densidad y la fuerza e los-
hues0s, que resulta en un incremento en el peso a) necer., Ademds, es po-
sible que une mujer que toma una tableta complemantaris de fluoruro du-=-
rante su embarazo pusde estar motivada s mejorsr su nutricién genersl, ~
La dificultad de atribuir ceusas especificas a las variaciones en el pe-
30 al nacer han sido tratadas por Wilcox y otros.

Lo proporci6bn de nifios prematuros a los qus se dié PNF fud mucho ma--
nor (1.9% contra 13.2%). Este descubrimiento ere inesperado, y& que las-
madres en es0s grupos no sran diferentes con respecto a cuslquiers de --
los factores tradiclionalmente ssocliados con un bajo peso al nocor. Las -
madres de los hermanos tenina 4 afios mds cuando dieron a luz al hijo que
se treté con PNF; 92%¢ de los hermanos con PNF fueron los segundos, terce
ros o cuartos hijos, mientres que ol 86% de los hermanos sin PNF eran --
los primeros o segundos hiljos. Hub6 dos madres de 19 akos y ninguna te--
nia mis de 40 afios de sodad, Ninguna familia tenia més deo 4 hijos., Aunque
las asoclaciones estadfsticas en este respecto no implicen causalidad, -
son Ytiles para sugerir direcciones en una investigacién futura; esto es
un descubrimisnto intrigante,

No hubé defectos médicos nl dentales en los I17 nifios tratados con --
PNF en estas series, y en reaslidad, ninguno los tuvd, del total de los -
412 nifos en esta prictica, Este estudio corrobora ls posicién de -1a Ad-
ministracién de Alimentos y Medicamentos y de la ADA, de que la comple--
mentacién de fluorurc durante el embarazo en ests dosis es completanente
segura,

ta difsrencia mds dramitice 6 importante fué la cualidad de los dien=
tes producidos, con uns eliminacién virtual de caries an sl grupo trate-
.do con PNF, Debido a sste efecto del fluoruro, la literatura dental y md
dica contiene un apoyo abundante y racional, Se ha reconocido que los -=~
dientes que se desarrollan en un ambiente con suficicente fluorure for--
man un esmalte, como con la fluorapatita de calcio, mejor que con hidro-
xiapatita de celcio, Este es de 6 a 10 veces més resistente a la disolu-
cién de 4cido y tiene una estructura cristslina dura, con una superficie
suave libre de hoyoe y fisuras que permitan la ceries., Se ha mostrado --
que la superioridad de los dientes tratados con PNF ss debe & qua contig
nen de 350 a 400% més dp fluoruro que los dientes producidos en embara--
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zo0s que recibleron s6lo agua fluorada; y de 500 a 600% més de fluoruro -
que los dientes producidos en embarazos llevados en comunidades que no =~
se trataron con fluoruro. La edad media de los nifios con PNF eTra 3.8 =--
aflos menor, pero una comparacién con la odad de los grupos de hermanos -
dempstré la misma reduccién del 99% en las caries con p 0.000I, No s@ m-
presenté fluorosis en ninguno de los dientes de los nifios en este esty-—-
dio,

£l interés en esta materia estd aumentando, puesto que la ADA llevé e
cabo un simposio sobre el fluoruro prenatal en Cectubre de 1980, y como -
se publicé en la revista de Odontologfa en nifios, hubd un acuerdo gene-—-
ral de quo, parte del boneficio de la prevencién de la caries actda en «
los dientes primarios cuando el feto se expone al fluoruro,

Algunos autores shora se dan cuenta que el fluoruroe puede pasar por -
la vascularizadién de la placenta, el nlvel de calcificacién ss un punteo
de discucidn, ya que la incorporacidn del fluoruro en el cristal apatita
8l qus por definicién no tiens gue estar presente come un tejido comple-
tamente mineralizado en una radiocgrafia, es sl mecanismo ssancial.

Dsl tercer al noveno mes del embarazo, les tabletas de complemento ==~
fluoruro constituyen un medioc efectivo y seguro para tener nifios cuyos -
disntes son inmunes a la caries, segdn hacen mencionar los autores, Se =«
obtignen mejores resultados sl se toma una tablets de fluorure de I mg.
(2.2 mg. de fluoruro de sodlo) con el estémago vaclo y si no se toma le-
che, antidcido o complementos que contengan calcio,

5.3. COMPLICACAONES DE LA PACLENTE EINMBARAZADA EN EL TRATA-
MLENTO DENTAL.

La mayoria de las mujeres embarazadas tendran sflo’ ligeras molestias~
durante el pariodo gestacional. D& cualguisr modo algunos problemas como
son; ndusea y vémito, stress exagerado y sindrome hipotensivo de la posi
cién supine, pueden ser controlados. Las complicaciocnes severas del emba
razo deben requerir atencién del médico general.

Ndusea y Vémito. (3).

La ndusea y ol vémito pueden aparscer de manera independiente uno de
otro, pero por lo gensral sstan unidos , por lo que es conveniente consi-
derarlos juntos.

La ndusea2 es la percepcidn ‘el deseo inminente de vomitar y la paclien
te la refiere en el epigastrio 6 garganta, El vémito es 1la expulsidn bu=
cal forzada del contenido gdstrico. A menudo la nédusea precede & acompafa
al vdmito, por lo coméGn se acompafia de disminucién en la actividad funcip
nal del estdmago y las alterac‘ones en la potilidat del duodeno e in'estl
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no delgado,.

Despues de un pesriodo de nfusea y un brave intervelo de arcaras, la -
secusncla de fencrenos motores, viceral y somflico, da por resultado la—
emesis. £l estdnago desempefla un papel relativamente pasivo en el procew
del vémito; la mayor parte de la fuerza es aefectuzda per la muaculatura =
abdominal. Con la relajacién del fondo géstrico y el esfintor gastrossoff
gico, se presenta un aumento. en la presidn intrasb-‘ominal, -ebido a la -
fuerza de contracciédn dal diafragma y la pared ab‘ominal. Esto junto cm~-
la contracci6n anular concomitante del piloro gdstrico, produce la axpul -
sién del contenido géstrico en el eséfago. E) aumento ds la presién intra
tordcica da por resultado un movimiento posterior del contenido esofégico
en la boca. El nmovimiento inverso a la direccién normal del peristeltio--
mo ssofdgico juoga tambien un papsl en este proceso. La alovacidn refleja
del paladar blando -‘urante sl acto del vémitoc impide la entrada de mate--
rial sn la nasofaringe, mientras que el cierre reflejo de la glotis y la
inhibicidén de ls respiracidn ayuda a prevenir la aspiracién hacia los —-
pulmones.

La emesis repetida puede tener efectos daletersos en una gran variedad
de maneras, E] proceso del vémito lleva desgarros(los provoca) 6 a 12 rip
tura traumdtica en la unidn cardioesofégica producisndose una hematenesis
profusa, que o3 el llamado sfndrome de Mallory~Weiss.

flecanismo del vémito,

El acta deo vomitar esta bajo ol control de dos centros bulbares distin
tos; el centro del vémito y la zona quimiorecep ora desencadsnante.

El centro del vémito controla e integra el acto de la emesis, Recibas -
los gstimulos eferentes del intestino y otras partes del cusrpo, de los -
centros corticales elevados, en especial del aparato laberintico y de la-
zona quimiorreceptora desencadenante.

Las vias eferentes Importantes en el védmito son los nervios ffenicos--
(21 diefragma), los raqufdecs (a los misculos abdominales), y los nervios
vicerales eferentes ( al estdémago y eséfago).

La zona quimiorreceptora desencadenante estd localizada en el bulbo --
pero por si misma no interviene en ol vémito, La activacién de esta zonm=
da por resultsdo un impulso eferente al centro bulbar del vémito, que a -
su vaz inicia el acto de la smesis., La zona quimioreceptora puede ser ac-
tivada por muchos estimulos. .

£l vbnito pernicioso 6 hiperemesis gravfdica es una forma serie de -~
néusea matutina, le ocurre durante el primer trimestre del embarazoc y e
cede despues del cuarto 6 quinto mes del embarazo, sin embargo si no es -
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cantrolada puede 1lagar a ocasionar la muerts. Alrededor del 0.2% de -
ombarazadas desarrolla vdmito perniciosc requiriendo hospitalizacidn. La-
cause importante del vémito durante el embarazo a clencia clerta no se -
conoce. En la mayoria deo los casos hay factotes psicédgenos Importantes.
Se piensa que un factor importante en la producciédn de esta condicién es-
ol hambre de carbohidratos y de hidracidn con subsecusnte ketosis como -
resultado de las demandas del feto. Los niveles de glucdgeno en el higadd
a8 encuentran bajos durante el embarazo, despues del ayuno nocturno las -
reservas ds carbohidratos estan adn mas reducidas y una ketosls media re-
lz cusl resulta en primer lugar ndusea y vémito sxistiendo repugnancia -~
por los slimentos, consumiendo carbohidratos en abundancia lo cual agrava
mas la ketosis y de esta manera la ndusea matutina se convertird en vémi-
to pernicloso 6 hiperemesis gravidica.

Datos Clfnicos,

Los sintomas mas intensos se presentan por la mefiana.las deficisncies~
nutricionales casf nunca ocurren en mujeres previaments blen alimentadas-
El vémito que persiste sin tratamiento ss caracteriza clinicamente por -
deshidratac’6n, acidez, perdida de peso, avitaminosis e ictericia.

Diagnfstico difarencial, '

Los vwdmitos durante el embarazo pusden deberse a cualquisr malsstar -
con el cuasl se relaciona habitualmente el vémito por ejemplo: infeccioms
envenenamisnto, neoplasias, hipertiroidismo, transtornos gdstricos y vesi
culares,obstruccidn intestinal, hernis hiatel, acidosis diabdtica, urema
de otra stiologla y mola hidatiforme.

Las complicaciones mas graves de la hipersmesis gravfdica es la fctstd
cia (prehepdtica, hepdtica & posthepdtica). La tarapdutica v el manteni~
miento del embarazo dependen de la naturaleza del transtorno y sl proba--
ble compromisc de la madre y sl feto.

Durante el tratamiento dental ss posible qde la paciente embarazada-
presente algdin tipo de nédusea principalmente por la mefana, debldo al o»
lor de los diversos materiales dentales, esto como ya hemos visto casi -
siempre sucede durante el primer trimestre, lo conveniente en sste coso-
seria splazar el tratamiento hasta despues del cuarto 6 quinto mes del -
embarazo.

Stress.

Las modificaciones en el balance hormonsl y el progresive crecimiento
fetal dan como resultado el slguients fenomeno en la mujer ombarazadas -
incremento en el gasto cardiaco, om el volumen sanguineo y aen el consumo
de oxigeno; reduciendose la funcidn hepdtica, la capacidad vital, la fil~
tracidn glornrular y le fluides en ! plasma. Cualquiera de estos cambios
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puede ser partfcipe responsable del stress.

Algunas veces tambien se presenta hipertensién, esto causado probable-
mente por muchos factores, incluyendo disminucién de la funcidn renal y—
retencidn de sodio y agua. E1 stres wsmocional, por ofra perte sunado a—
factores ya existentes puecde resultar en serios problemas a la embsrazaca

Los cambios en la membrana mucoss y otros comuynments sencontrados en el
embarazo, especialmentas de la cavidad oral, resultado de la carencis de~
la integridad fundamental de tejido conectivo secundario por imbalance -
hormonal y/o0 bioqufmico(que ya hemos visto sn capftulos anteriores) Bio—
quimicaments la rasspussta al stress resulta on la liberacdfn de vastas =
cantidades de cortisona y sus derivados dentro del torrento sanruineo, o
de notarse que muchas mujeres embarazadas con historis de srtritis, evpe-
rimentan una reduccién o la complata resclucidn de los sfntomas durants—
la gestacidn. Esto aparentemente es debido al incremento en los niveles -
sanguinecos de ssteroides con sus sfectos antiinflamatorios. Las neceside-
des de vastas cantidades de cortisona segdn mencionan Lyon y Wishen du~-~-
rante el stress puede por sl mismo causar un imbalance hormonal, prody-
cliendo en los tejidos fetales una carencia de metabolitos necesarios.

Hay expectacién por una posible causa de parto prematuro secundario =
al stress, consliderando lo siguiente; la glandula pituitaria secreta oxi
tocina, la hormona que estimula las contracclones uterinas, aunque no —
hay svidencla pars afirmar o negar que clertaments el stress pueda esati-
mular la secrecidn de esta hormona y subsscuentemsnte provoque parto prp
maturo. (1). .

Como ya he menclonado muchas creen que serios dafios al feto pueden -~
sar ceusados por meniobras médicas, incluyendo extracciones dentales y -
otros procedimientos., Se cres que cualquier relacién entrs sl tratamien-
to a la madre y la morbilidad fetel no necesariamente esta basado direce
tamente en la causa y efecto., En otras palsbras las extracciones o res--
tauraciones de un diente no han demostrado ser causa directs de aborto o
‘anomalias al producto. Por el contrario se” ha pensado que 8l stress fisi
co y emocional producidos por un dolor de muelas o infeccién dental son-
mi&s dafiinos a la embarazada gue el mismo tratamiento dental administrado.

Sindrome Hipotensivo de la posicién supina,

Para la paciente embarazada en ol dltimo trimestre de su embarazo, la
posicibn durante el tratamiento es importante, El1 sindrome hipotensivo -
del embarazo se manifipssta por un spisodioc agudo que puede corrsgirse so
lamente con el cambio de posicidn, La teoria de esto es nus duyrante 12 -
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posicidn semireclinada o posicién supina, el Gterc comprime los grandes

vasos e Interflere con el retorno venoso sl corazén, La vena cava infe-

rior es primeramente afectarda, E£sto se puede corregir haclendo que la =

paciente cambile de poaicién o parandols, esto permitiri el retorno veng

aa de las oxtremidades inferiores.

{I) Lyon Z.t, y Wishan S.M. Emergencies in Dental Practice, Managsment~-
in Pregnancy. p.p. 430-1. _

(2) O'brien R. Radiologia Dental, p.p. 7=9, Mason A.R, Gulia pars la Ra=-
diografia Dental p.p. 3-8,

{3) Isselbacher K.J. Medi{cina Interna. Anorexim, Ndusea y V6mito. p.p.-
247-9,

{4) Bloqueadorss localss. IPS0, p.p, 57=62,

Nota: Al tratar de recabar {nformacidn sobre el manejo de la paclente-
embarazada durante su tratamiento dental, en las fi{nstituciones =
gubernamentales del municipio de S5an Cristobsl Ecatepec, £do. Mg
xico. Me encontrd con que el dentista de muy poca importancia a-
la paciente smbarazada,
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CONCLUSIONES.,

Es conveniente elaborar una-Historia Clinica con todos los datos
pertinentes, incluyendo de ser necesario exédmenes de lasboratorio
ya que muchas veces la mujer ignoras que esta embatszada, adn -—-
tres meses despues de la fecundacidn y justamente astos tres me=
ses corrsaponden al periodo terstdgeno mds suceptible de la orga
nogénasis,

Mantener ls salud dental, eliminando cuolquier infeccibn active-
o potencial es un buen tratamiento pare la pacients embarmzara,
Si une infeccidén dental sucede al mismo tiempo que algunas defi-
ciencias mptabolicas o andécrinaa, el feto pusnde verse afectado-
y la inflamacién placentaria puedse ser causante de aborto o par=
to prematuro.

ta radiacién necesaria para realizar un diagnéstico preliminar -
para tratamiento dental es segura siempre que hagamos todo lo po
sible para reducir la radiacién a un minimo, recordemos que la -
radiacién os acumulativa.

La embarazada ss un buen receptor hacla los cuidsdos que debe ts
ner en su higiene oral, tenemos la oportunidad de ensediarle medi
das praventivas gque podran mejorar sus hédbitos bucales y los de-
su futuro bebé,

Debemos recomendarle no descuidar su nutricién, exiasten periodos
criticos en el desarrollo de los disntes durante los cualps una-
tensidn impuesta por un desequilibrio nutricional concucira a --
cambios en los tejidos bucales, teales como hipoplasia adamantina
y caries de la denticidn primaria,
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