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I. APAíl;\TO REPRODUCTOR FEll:ENlNO Y SUS FUNClONES. 

El aparato reproductor femenino está formado por1 dos ovarios, 'dos 

oviductos {denominados tambien trompas uterinas o de Falopio), un ut,!! 

ro, una vagina, genitales externos, algunos autoras consideran a las­

glandulas mamarias como parte del Sistema Reproductor Femenino, 

OVARIOS. 
los ovarios 6 gónadas femeninas en la mujer sexualmente maduro, 

consti tuyon cuerpos ovo l des, sóll dos, que sernej an a almendras en tam_!! 

ílo y forma. So en cu entran ubicarlos en la porto al ta de la cavirforl plíl, 

vica (Figura 1-A) uno a coda larlo del útero. los ovarios san menteni­

doa en esa posición por una serio de ligamentos, asten suspendidos 

por una parto del ligamento ancho del útero, un pliega de peritoneo -

denominado mesoovario; anclado al 6tero por el ligamento ovaricc y u­

nido a la parad pelvico por el ligamento suspensorio, Cada ovario ti!!, 

ne un hilio, punto de entrada de vasos sangu1neos y nervios, 

H1stologicamente cada ovario tiene uno capa exterior de epitelio -
simple denominado epitelio germlnativo, El intorior del ovario está -

ocupado por tejido conjuntivo en el cual so encuentran los foliculos­

ovaricos; es un término general paro designar a los ovulas on cual--­

quier estadio de su desarrollo, junto con sus células epi+.el 1 ales ci.r_ 

cundan tes. 

THOmPAS UTERINAS. 
las trompas utPrinas o rle Falopio, transportan al óvulo producirlo­

por los ovarios al útero, miden alrederlor de 10 cm. de longitud y as­

tan colocados entre los pliegas rle los ligamentos anc~os del útero. 

El extremo abierto de cada trompa es denominaio infundibulo, se 

encuentra muy cerco rlel ovario, poro no esta unido a líl y se halla 

rodeado por una franja de prolongaciones en forma de dedo denominadas 

fimbrias. A partir del infundibulo, la trompa se extl9nd0 hacia aden­

tro y hacia abajo y so une a la parte superior y lateral del útero, 

Kistologicamanto las trompas uterinas astan compuestas de tres c~ 

pas; la capa interior mucosa, tiene células columnores ciliadas qua -

producen una corriente que impulsa el 6uulo en el interior rle tal m~ 
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nora hacia las trompas uterinas y células socre~oras quo so creé con­
tribuyen a la nutrición del óvulo. Le capa media muscular, es~.a com­
puesta por fibree circulares del músculo liso, las contracciones peri~ 

tslticee del músculo sirve pare desplazar al óvulo hacia abajo en dl.­

recci6n al útero. La capa exterior de las trompas uterinas os le cape­
serosa 6 membrana serosa. 

Aproximademento coda mes un óvulo os liberado en ol oree do la c~­
vided abdominal proxima al infundibulo de la trompa uterina en un pro­

ceso denominado ovulación. El óvulo es atraido hacia la trompa utor~o 
en razón de lo corriente croada por el movirnionto do los fimbrias. 

Baja circunstancias normales ol óvulo os fertilizado on las trom-­

pos uterinas. Lo quo puedo ocurrir en los 24 horas sigulonto~ a la o­

vulación. El óvulo fertilizado o no, desciendo el útoro en las s!---­
guiontoa 72 horas. A voces un huevo fertilizado no es otraido hacia -
las trompas uterinas y so implanta en la cavidad pélvica • Las implan­

tacionos pélvicas normalmente fracasan, debido a que ol óvulo fartil~ 

zado no desciendo al útero y no hace conexiones vasculares con lo irrl 

gaci6n sanguinea materna, En ocasiones, el óvulo fertilizarlo inicia 

su desarrollo en las trompas uterinas, En asto caso, ol embarazo dP~­
aor terminado quirurgicamente, antes de que se pro~uzca la ruptura dcl 

tubo. Tanto la lrn¡.;lantaci6n pélvica cr1110 la tubular so conocen como 
em~arazos ectópicos. 

UTERO. 

Ea el órgano del Sistema Reproductor Femenino que tiene un importé!:). 

to papal en la menstruación, la implantación del óvulo cuanro es farti 

lizado, el desarrollo del foto durante al embarazo y al trabajo riel 
parto. Situado entro la vejiga y el recto, es un órgano en forma do 

pera invertida (Figura 1-B), antes del primer embarazo el útero adulto 

mirlo aproximadamente 7.5 cm. de longitud, 5 cm, de ancho y 1.75 cm. do 

grueso, Anatomicamento se encuentra subdividido por una porcidn en 

forma de c:ú~ula llamada fondo, la cual se encuentra por encima do las­
trompas. La porción mayor central cónica se dnnomina cuerpo y la po~­
ción inferior estrecha que se obre en la vagina, se denomina cuello. 

Entre el cuello y el cuerpo hay una zona constreñida llamada istmo. 

El interior del cuello se denomina canal cervical y el interior 

del cuerpo del 6tero se denomina cavidad uterina. La unión de la ca~­

dad uterina con el canal cervical es el orificio interno¡ el orif)cjo-
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extorno es ol sitio donde el cuello so abre en lo vaglna. 
Normalmente el atar.o oeta flaxionado entre el cuerpo y el cuello 

en esto poeicidn, el cuerpo dal atero se dirige hecis odelsnte y ligo• 

remonte hacia arribo por encima de la vejiga urinario y el cuello se -

proyecta hacia abajo y hacia otroe¡ uniendoeo e le vagina on un 6ngulo 
caei recto. Diversas estructuras que son extoneiones del peritoneo pa­

r letal 6 cordonoa fibromusculares, conocidos como ligamantos, mantie-­
nen lo posición dol <itero. Hay dos ligamentos anchoe constituidos cede 

uno por un pliegue doblo dol peritoneo parietal que uno al atoro a ce­

do lado de le cavidad p6lvica. Los vasos y norvioa uterinos pasen a ~­

trovPz de los ligamentos anchos. los ligamentos utoroeacroe pares, tea 

bien son extensionoe peritonealoo quo unon al sacro al atero o codo lo 

do del roete, El ligamento cardinal (cervical lateral) so extiende en­
ol Interior y por debajo do la bese del ligamento ancho entre la porod 

de la pelvis, ol cuello y lo vagina. Este ligemnnto tiene en sus comp~ 
nontos músculo liso y contiene además vaaoa sanguineos uterinos y ner­

vios y al principal ligamento que sostiene en su posici6n al útero y -

evito su calda, dentro do la vagina. Los ligamentos redondos son ban-­
das de tejido conjuntivo fibroso entro las capas del ligamento ancho. 

So extiendo desdo el útero, prociaamonto debajo do las trompas uteri-­

nas, hoste parte do los genitales extornos. Los ligamentos lo confle-­

ron al cuerpo utorino ciorta movilidad como resultodo el útero puedo -

adquirir posiciones defectuosas, llamadas retroflexi6n o hacia atras -
a anteroflexi6n 6 hacia adelante. 

Hietologia del <itero, 

El útero consta do tres capas do tojlrlo, La capa serosa 6 capa sxt~ 
rior derivada del peritoneo y cubro todo el útero, lateralmente se COQ. 

vierte en el ligamento ancho, hacia adelante ae repliega sobre la vej! 

ge urinaria y forme una bolsa concava, llamada excavacldn vesicouteri­

na, que es el punto con más declive do la cavidad pelvica, la siguien­
te capa es el miometro 6 cepa media del atoro, es la pared más volumi­

nosa, consta de fibras musculares lisas. Durante ol parto las contrac­

ciones coordinadas del músculo dilatan el cervix y contribuyen a la e~ 

pulsidn del feto dol cuerpo del atoro. La toreare cape 6 endometrio -­
ea una membrana mucosa compuesta da 2 cepas principales; capa funcio-­

nal es la más proxima a la cavidad uterina y se desprendo durante la -

manstruaci6n, la capa basal es la segunda capa, esta se conserva du·--



Ligam9nto rodando 
··--.....Excovaci6n vesicouterina 

Cervix 
Vejiga urinaria 
fluoso coxal 
CUtoria 

Figuro I-A, Los órganos femon1nos de la repooduccidn vistos on soc­
cidn aagitnl, podomoo observar lo forma ovoide del ova­
rio, 

'/ 

imbrl1ur 

Figura I-8, Utoro y estructuras roproductoros femeninas asociados, 
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ranto la menstruación y da origen a una nueva capa funcional deepues­

de ella. 
Es necesario comprender como s~ presenta la menstruación y como el 

fato recibe nutrición do su madre, para ello ee preciso Mecir algo m 

relación con la irrigación sanguineo rlel 6etro. Las ramas rle la ar•e­
ria uterina denorninJdas arterias arqueadas, se disponen en uno forma­

circular por debajo do la serosa y dan origen a ramas que penetran el 

miornetrio, En el momento do ponotrar al onrlomotrio estas ramas an di­

viden on ~os clases do arteriolas, Una termina on lacapn basal y le -

lleva los rnatRrlolns necesarios para regenerar la capa funcional. L~ 

otra romn penetro a esta 6ltima cape y sufro marcarlos cambios 1uron~ 

el ciclo rnar.strual, 

11.i\GHJA, 

Es un Crgano muscular tubular revestido por una tónica que mirlo 

alredsdox de 10 cm. de loncitud, esta situado entre la vejlgo y ol 

recto (figura I-ü), Esta dirigido hacia arriba y hacia atrns, en rlo~ 

do se uno a.1 úeitro. La mucosa de la vagina presc>nta uno serie rlo plis­
ges transveTsalos ó arrugas capaces de uno gran extensibilidarl, lo c:n­

pa muscular está compuesta do músculo liso que puede distendnrso cara! 

derablemente, eato es importnnte porque la vogl.na recibe al peno -luraD 

te el acto sexual y sirvo como la por~lón inferior dol canal del parto 

(orificio vaginal). Existe un pliega delgado da mucosa vosculoriz~da -

denominada himen, que forma un bordo en torno ol orificio y lo cierra­

~arcialmente, la mucoJa de la vagin~ tiene grandes can~idarles do glu::~ 

geno que merliante descomposición prorluce ácidos orránlcoa, Estoe áci-­

dos crean un medio con 11n PH bajo en la vagina, situación que retardo­

ol crecimiento microbiano. Sin embargo, la acidez tarnblnn es lesiva 

para los espermatozoides, por lo tanto lo acción nautralizanto rlsl se­

men es importante, ya qua con esto asegura la sobrevivencia del esper­
matozoide, 

GENITALES E~TERNUS. 
La vulva 6 pudendo femenino es una designación colectiva para los -

órganos genitales exteriores ria lo mujer. 

El monte del púbis es una elevación de tejido graso, situada por en 
cima da la sínfisis púbico (figura 1-C). Se encuentra por delante de -

las aboriuras vaginal y urAtral, A partir dol monte púbis so nxtirn~~ 

abajo y atras rlos pl ~eges lonqitudinales de la piel denominarlos labios 
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m~yores; contienen abundante tejido graso, glándulas sebocoes y sudo~ 

paras. Hacia adentro de loa ~abioa mayores hay dos pliegos de plel de­
nominados lebios menores, que contienen numerosas gl&ndulas esbaceas. 

El cl!toris os una masa peque~a cillndrica do tejido or6ctil, va~ 

soe sanguineos y nervios. So encuentra localizado dotras de la unión-­

de los labios menores. El prepucio os una capa de piel que se forma 

on ol punto donde se unen los labios menores y cubro ol cuerpo del cli 

toris. La porción expuesta del clítoris se conoce como glande. 

La hendl~ura entro loe labios se llama vestíbulo. En el intnr1or 

dol vestíbulo esta el himen, ol orificio vaginal, ol orificio uretral­

y las aberturas do diversos conductos. Delante del orificio vaginal y-­

detras del cl!toris osto el orificio uretral. Detras y o ceda lado d& 

orificio uretral eston los oborturoe de los conductos do las glandulns 

vestibulares menores. Estas glándulas secretan moco. A cada larlo rlel­

orificio vaglnal so encuentran las glándulas vestibulares mayores; 

las cuales se abren por conductos entre el himen y los labios menorm­
produciendo una socroc16n mucosa que sirve como lubricante durante el­

acto sexual. 
El perineo es un ároa en forma de diamanta en ol extremo inferior -

dol tronco entre los muslos y nalgas tanto en el hombre como en la rru­

jer (figura I-D). Esta rodeado por la sinfisi pdbico, lateralmente ~r 

las tuberosidades isquloticas y otra~ por el coccix, Una lineo trono-­

versal dibujada en triangulo anterior 6 triangulo urogen1tal que con­

tiene los genitales extornos y el trianr,ulo postertor o anal, 

Si la vagina es doma::ii ado pequeña para acomodar la cabeza del feto­

que sale, lo p!el y los tejidos subyacentes dol perineo se desgarra~­

esto se evita practicando una pequeno incisión denominarle episiotomfe­

en la piel del perineo antes del nacimiento • 

. GL \NJULAS rnr.1 ARlAS. 

Cada glandula mamaria interiormente consta de 15-20 lóbulos o com­

partimentos, separados por tejido graso. la cantidad de este tejido -

adiposo es la principal determinante del tawaño de las mamas y no ti~ 

ne que ver nada con la cantidad de leche producida. En el interior r'o­

cada l6bulo hay varios compartimentos menores denomjnarlos lobul{llos -

compur~stos por tejido conjuntivo en el cual ª"' fiallan las células qw­

producen la leche, en forma rle alveolos; los cuales estan diepuRstos -
nn sru~os a manera ~- rac'~oo rle uvao. La Jnc~e pasa ~ una sl'lriP ~n tj 
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p6bico / 
I 

labios PudendoS11=::::::i:::::::::-/i;;~~~:--~¡-~~Cl!toris 
mayores (abiertos) {trl'"""~~-4-~~~orificio uretral 

fJli''t\l\dl'----1~~~orific1o va9inal 
labias Pudendos-,=='=j=.==~~~1/)- (dilatado) 
menores (abiertos) Himen 

Triangulo 
anal 

Figura I-C. Vulva. 

../'Clítoris 

~-Uretra 
, Vagina 

'L:::~Z-~~~~~occix 

~~~~'?';'~~"'-~-~~~-Glúteo ~áxim 

Figuro I-D Perineo. Vista do una sección de alguna 

regiones dPl rorlneo femenino. 
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bulos secundarios y do alli a los conductos mamarlos. A medida que 
los conductos mamarios se aproximan el pez~n se expanden en senos rlmo 

minados senos lactiferos, donde la leche se almacena. Los senos lacii­

faros se continuan con los conductos lectiforos que tPrmínen en el pe·· 

z6n. Cada conducto loctifero lleva leche rle uno de los 16bulos gl ex.:!r. 

torior. El área circular pigmentada do la piel que rede& al pezón se -

llame aróola. Con la maduración sexual ocurre un desarrollo ma~arlo -­
posterior, con el Inicio do la menstruaci6n y la forrnélci6n rlel cuer¡n­

amarillo (cosa q11e vea•mos más adelante). Aunque actos camb1.os ostan -

asociados con la secreción de estróqenos y progpstorons por loe ovari­

os, la secreción ovorlca flnalmonto esta controlarla por la hor~ona del 

foliculo estimulante (\•FE), 

I .2. C.1.Cl O ~'DJSTRlll\L. 

So refiera a una sorio rlo cambios que ao prnsentan en una mujer no­

embarazada, Cada mes ol en1lometrio so propora para recibir 11n óvulo -­

fertilizado, Un óvulo implanta1o eventualmente se prqparn para ~rorlu-­

cir un feto y normalmente permanocc en el ~tero h3sta el nacimiento, 

Si no se presenta la fortilizac!6n, se elimina uno parto rlnl en~omo--­

trio, El ciclo ovarlco es una sorio mensual do hechos asociados con la 

marluración de un óvulo. 

Las hormonas ronarlotroficas do la hipof•sis anterior inic1an ol ci­

clo menstrual, ol ciclo ovatico y otros cambios asociarlos con la pubo.r. 

tad en la mujer. La HFE estimula el desarrollo inicial rle lo-:: fo} ic11-­

los ov~ricos y la socreci6n de O'tronenos 1.1or los foliculos, Ctra 'lor­
mona hipofis:í3r:ía anterior, la hormona ],.toin;z.3nt<0> (wt), r>s+;r·ula el­

dosarrollo posterior de les foliculos ov3ricos hasto la ovulac16n y PS 

timula la secreción ·!e ¡.ro'1osterona por las células ovaricils, l1s "or­

monas sexuales femeninas, estrogenos y progestPrDn3 1 afectan al cuerpo 

do diferentes maneras. Los estrogenos tienen cuatro funciones ~iferen­

tes r:rínci, al es: la primera es el desnrol.l o y mantenimiento re los 6.r. 
ganas reproductores femeninos especialmente el en~ometrio, las CJrJctg 

risticas sexu.,los si:icundar;as y 1 ;:is fl'am;:is, La ~ec:unda, ·controla el ba­

lance de liquidas y elec•rolitos; la tercera, aumenta ol 3nabolísmo -­

~roteico. Ld cunrta µrorluce un aumento en el impulso se•ual ferenlno. 

La duración rlel ciclo menstrual es vArlablo en :ils rllfprentes ~aje­

ras y normalmente oscila entro 24 v 35 días (la mayoria rle lo~ autor~s 

lo suponen en ~U lias). los sucesos que ocurren rlur•nto el ciclo mens-
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trual puoden dividirse on 3 fasas1 1.- Faso menstrual, 2.- Fase preo­
vuletoria, y fase postovulatoria. 

la fase menstrual o menstruación, es la desc~rga periodice de san-­
gro (25-55 mm.), lfquido tisular, meco y c6lulas epiteliales. Dura a-­

proximadamento los primeros 5 dias dol ciclo. La doscarga se asocia -
como cambios endomotriales, durante los cu~las la capa funcional da~­
nera y se forman areas hemorrágicas. Se van desprenrliendo paulatinamen 
te pequeftas areas de la capa funcional, ae vi~rte o1 contenido dp lm­
gldndulas uterinas, estas se colapsan y so descarga igualmente l!qu~o 

celular. El flujo menstrual pasa d? la cavidad i.rtar!na al cuello, a 
travez de la vagina y por último al exterior. Generalmente el flujo -
termina hacia el quinto die del ciclo. En asto momento se ha allmfnado 
totalmente la capa funcional y el endometrio quede muy delgado porqtn­

solo persisto la capa basal. 
Durante esta fase tambien se encuentra en actividad el ciclo ovarl­

co. los folículos ovaricos 6 foliculos primarios, inician su dasarro-­

llo. En el momento del nacimiento cada ovario contiene alrededor de -
200,000 folículos primarioa, los que asten formados cada uno por el 6-

vula rodeado de una capa de c~lulas. Duranto la primera parte de la -
faae menstrual, un foliculo primario empieza a producir nivoles bejai­

do estr6genos. Llna membrana clara, la zona pelúcida se desarrolla alr~ 
derlor del óvulo, mas tarde en la fasg menstrual ( 4 a 5 ~ias) el foll­
culo primario se desarrolla en un fol!culo secundario, a medida quo -

las c6lulas de la capa circundante aumentan en n6mAro y secre+an un -
fluido denominado líquido folicular. El líquido empuja al óvulo hacfu­
el borde del fol!culo. La producción de estr6genos por al folfculo ro­

cu~dario eleva ligeramente el nivel de eatr6genos do la sanare. El d.l­

earrollo del folículo ovarico es el resultado de la producción de HF'E­
por la hipófisis anterior, siendo la máxim3 secreción de HFE durante -
esta parte del ciclo overico. A pesar que numerosos folfculos infcim­

su desarrollo en cada ciclo, solamente uno llega a la maduroz, 
La fase preovulatoria, ea el periodo de tiempo entro la terminación 

do la menstruación y la ovulación. Esta fase del ciclo menstrual es -­
mas variable en longitud que las otras. Tiene una rluracidn del rlia 6 -

hasta el dia 13 en un ciclo de 28 diaa. Durante esta fase un folfculo­
sacundario en el ovario marlura hasta el folfculo vesiculoso del ovario 
{ do Graff) listo para la ovulación. Durante al proceso da madurac16n, 
el folículo aumenta su producción de estrdgenos, en 1a parta injcial -
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de la fase µreovulatorla, la HFE es la hormona rlorninento, pero cerca 

a la epoca de la ovulaci6n, la HL se secreta en cantidades crecien-­

tes. Tambien el foliculo.vesiculoso puede producir pequenos cantida­
des de p~ogesterona un dia o dos antes de la ovulaci6n. 

La HFE y la HL estimulan los folículos ovaricos pnra producir más 

estrogenos y este momento estimula la reparaci6n del ennornetrio. En­

el proceso do reparaci6n, las células de la capa basal sufren mito-­

sis y producen una nueva capa funcional. A medida que el ondometrio­

so engruesa, las glandulas endometrialos son cortas y roctas y las -
arteriolas se tornan tortuosas y aumentan en longitud ponetrando a -

la capa funcional, a esta fase se le denomina faoe prolifor~tiva o -

faso folicular por el aumento de estrogenos en al follculo en desa-­

rrollo, ol ostrogrno es lo hormbn3 dominante duranto esta fase del -

ciclo menstrual, 

La ovuloci6n, o sea la ruptura del foliculo vesiculoso con libera 

ci6n del ovulo en la cavidad pelvica, se presenta en el dla 14 de un 

ciclo de 28 dias. 

Antes de la ovulaci6n, el alto nivel estrogenico prorlucido duran­

te la fase preovulatoria inhibe la secreci6n de HFE en la hipofisis­

anter ior, Consecuentomnnto la secreci6n de HL por la hipofisis ante­

rior se aumenta enormemente, ~ medida que la secraci6n de HFE se in­

hibe y la secreci6n de llL y estrogeno aumPnta, se riresenta la ovula­

ci6n, despues de esta fase ol folículo vesiculoso se colapaa v la -­

sangre en su interior forma un coagulo denominado cuerpo hemorragico 

El coagulo es finalmente absorbido por las celulas fo11cul~res re9i­

duales. ffiás tarde estas cdlulas foliculares aunentarán de tamano, 

cambiaran de caracter y formaran el cuerpo amarillo, 

Le fase postovulatoria del ciclo menstrual es constante en dura-­

ci6n y va desde el dia 15 hasta el 28 1 es un ciclo de 28 ~las. Repr~ 

santa el perio~o rlo tiempo entre la ovulaci6n y la iniclaci6n de la -

menstruaci6n si~ui0nte. Despuas do la ovulaci6n 1 el nivel de estr6ge_ 

no cae ligeramente y la socraci6n do HL estimula al desarrollo del -

cuerpo amarillo, Bl cual secreta can1idarles corla vez mauoras de es-­

tr6gPnos y progestorona 1 siendo la última responsable d? la prepara­

ci6n del enrlometrio para recibir un 6vulo fertilizado, Las activida­

des preparatorias son el a~rmento de la socración dr> las glándulas f'.!J. 

dometriales quo se hacen tortuosas, la vascularizaci6n del enrlorne--­

trio superficial, el engrosumiPnto del endomatrio y el aumonto en la 
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cantidad de 1iquido tisular. Estos cambios prepera~orios aon m'ximos 
alrededos de una semana despuee de.la ovulación y correeponden a ls­
anticipación del arribo del ovulo fertilizado. 

Si no ea presento la fortilizsción y lo implantación, los niveles 

crecientes da progestorona y ostrdgenos inhibon lo secreción rle Hl y 

como resultado el cuerpo amarillo eo degenera y se transforma en el­
cuerpo blanco, le eecroci6n disminuido de progestorona y eetrdgenos­

por la degenerecidn del fol!culo, inicie otro periodo monstruel. 
Si se llevo a cebo la fertilización o implantec16n, el cuerpo lu­

teo so conserve por 6 meses y durante le mayor porto do tiempo contl 

nua secretando progeetorona. El mantenimiento del cuerpo lutoo so d~ 

be e la acción de la gonadotropine corionice, hormona producido per­

ol feto en dooorrollo, hedte qua lo placenta pueda eecrotar oatrdgo­

noe pera mantener el embarazo, y producir el desarrollo de los glan­
dulao mamarias duranto la lactancia. 

El ciclo menstrual se presenta normalmente cada mes a partir rlo -

la monarquio, primor ciclo menstrual, hesta lo menopauaio (cesaci6n­
completa rlo la menstruación). Normalmente la menopauaie se presente­

entre loo 45 y 50 años de edad y resulta de la falta de los ovarios­
en responder•· a los estímulos de las hormonas gonadotroficaa de la -
hipófisis anterior. El comienzo de la menopausia so puede caracteri­

zar algunas veces por sudoraci6n copiosa, dolor do cabeza, dolores -

musculares e ~nestabilided emocional. Le menopausia produce aloún -­
grado de atro~ia de loa ovarios, trompas utPrinas, el 6tero, la va9! 
na, loa genitales externos y las glandulss momarias. 

(Tortora.G.J. y Anagnoatekoa.P.N. Principios de Anatomia y fiaiolo~­

gia. P•P• 558•67). 
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1.3 EmBARAZO NORmAL. 

El embarazo se inicia con la fecundación, la cual se realiza nor­

malmente en el tercio externo de las trompas, en donde una gran can­

tidarl de espermatozoides rodean al 6uulo y atraviozan la corona ra-­

d iada e intentan penetrar en él; sin embargo solo uno lo consigue 

habitualmente. 

El espermatozoide se sltue a nivel del cono dP atracción de Fol -

en la periferia ovular, logrando penetrar su cabeza en ol interior -

del óvulo, despren1 1ienr!ose en ese momento su cola, quedando nntonces 

los dos pronucleos mas~ulino y femenino en el interior do la célula­

quo esta cargada da ricos materiales nutritivos y realiza entonces -

su fuc16n, principiando poco a poco la segmentación que va a dar lu• 

gar a un nuevo organismo, 

El óvulo fecundado recibe el nombre de huevo, progresa en el int~ 

rior de las trompas, debido a los movi~iontos de los cilios del epi­

telio tubario y en virtud tamtien do los movimiontos del perlstalti~ 
me tubario que lo obligan a progresar. El huevo tarda en recorrer t~ 

do el trayecto de la trompa alrededor dP oieto rlias aproximadamonte,­

despues de los cuales cae en 13 cavidad uterina. El sitio donde se 

implanta el huevo es on las proYimidados dPl fondo uterino, E esto -

hecho se le conoce como nidaci6n, se efoctua merliante la perforación 

de la capa compdcta del endametrio por parte del trofoblasto del hue­

vo; este paseé un poder citol!tico capaz de destruir los tejidos su­

perficiales del endometrio y excavar un pequeño pozo donde va a alo­

jarsP el huevo. Esto lmplice la ruptura de alounos vasos enrlometrla­

les que derraman su sangre alrederlor del huevo proporciananrlole los­

primeros matPriales nutritivos de origen materno. A partir de enton­

ces el huevo se desarrollará en el espesor del endometrio hasta el 

final del embarazo. 

La mucosa endometrial cuando e•iste fecundación, se transforma me­

diante un mayor crecimiento y congesti6n y sobre •acto mPrliante la a~ 

rición de unas c6lulas gigantes de Decirlua 6 Carluca; estos son los -
nombres que recitirá el endo~etrio rl~rante todo el embnrazo. 

Als6n tiempo desµues de realizada la fecun~acl6n, pr'ncipian a rl• 

sarrollarso en ,31 huevo diversas formaclones cu11¡¡ avint.enr::la es ind~ 

pensable para ~1 crecimiento y desarrollo del embrión. Estas formac~ 

nas quo ro~ean al ~mbr'ón primero y al feto dospues, reciben el nom­

bre de onoxos º'·u lares o secunr!J1" os y son l;:i p1acnnta, las rmmhranro 

del huevo (amn'os ~' coriun) y el cor .'n 1n'''' J.ical. ·'l partir do la fo-
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cundaci6n ol hue1 .. o su1're una s~rie r~e di11lsiones carloquin6ticas qu?.­

sucesiuarnente lo van haciondo pasar por ol concepto de m6rula, port• 

riorrnente por ol de blástula qua es el estado en ol quo llago a la ~ 

viciad utorina, so imp:anta en la misma y rlespues ea llamar& áatrula­

hasto llegar a consti~uirse el embrión normal, 
La plac~nta se forma a partir del tercer mes y medio, tiene a su­

cargo la nutrici6n dol huevo (como veremos en al capítulo No. 4). la 

placenta asto cónstitui .. ~a por: 
a) Un endotelio cap'lar, 

b) Un estroma conjuntivo do la vallocidad, 
c) Una capa do celulas do langhans. 

d) El sincici o p1aamadium do la vellocidad. 
Es el 6rgano al que esta fijo el fato par medio del cord6n umbil'­

cal. la placenta alcanza su tamaño máximo al principio dn la geate-­

ci6n1 su área se estima entre 10 y 16 cm., mantiene contacto Pntre -
la c1rculaci6n materna y fetal. Aparta da su funci6n nutri1iva, la -
placontn tambien tiPna mucha importancia como glándula da sncroci6n­

intarna durante al embarazo, es decir es ca~az de a~cretar mucho mas 
hormonas qua las que secreta la hip6fisi y las g6nadss durante el e~. 

barazo, Oe manera que secre'a basicamonte estr6genos, pro~esterona y 

hormonas ~onado+rópas, qua se conocen ~orno gonadotropina corionics -

HCG ). 
El amnios y al carian; son membranas que le dan protacci6n al pro­

ducto contra todos los agentes exteriores, 1'undamentalmonto contr~ -
las infeccionas. 

El líquido amniótico que encierra la cavirlarl amn•6tica y en el qw 

asta nadando ol producto, al final del embarazo as da unos 500 a BOG­

ml., as un líquido transparente lig~ramonta 'urbio y cuya composicim 

se encuentran productos del catabolismo da proteinas, grasas, hirlra-

. tos de carbono, sales minerales, etc. la funcl6n del lfquido amni6ti­

co aparte de contribuir al mantenimiento del equilibrio h!drico del -
producto, es tambien inminentemente protector. 

El cordón umbilical por una parta 98 inserta en el ombllgo y por­

otra parte se ins9rta en la placenta. Tiene una longitud al t6rmlno­

del embarazo da 50 a 60 cm,, esta constituido por una vena y dos ar~ 
rias umbilicales, Rodeando a los vasos del cord6n existo una substan­

cia llamada gelatina de Warton, esta gelatina le forma una atmasfer~ 
a los vasos y envolviendo a esta so nncuentra al amnios, como no ha~ 
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corldn el amnios se adhiere sdlidomnnte el eetro~a de le gelatina do­

tal manero que no puede ooparerse e menee que se obre el cordón. 
Con fines prácticos es ccnvenionte recorder que existo une rolo--­

cidn entre lo eded del embarazo y los dimensiones del eebridn. Esto -
permite calcular le odad aproximado dol ombarazo, utilizando la roglo 
de Heace. De acuerdo con esta regle las dimensiones del embrión so o~ 

tienen multiplicando por si mismo el número del mes lunar del embara­
zo (so tlebe recordar quo los meses lunares son de 4 semanas), duronto 

los primeros 5 mosoe y durante los otros 5 meaos el número del mes 1.11. 

nor so multiplica por s. Por ejemplo: un embarazo que tieno 8 somanas 

es decir 2 meaos lunares, ae multiplica por si mismo el número del -­
mee lunar, o sea 2x2 y ontonceo lo longitud del embrión eerá de 4 cra­

ooí so hoco inclusivo hasta llagar al quinto mes os docir un ombrión­

quo tieno 5 mos~s lunares de edad tiene 5x5c25 cm. do longitud. Pero­

del quinto mos lunar en adelante ya no so multiplica por si mismo el­

número da mes lunar sino que se siguen multiplicando por s; un.em---­

bri6n de 7 meses lunaro11 tiono 35 cm. de longitud, un embrf.dn de 9 m,!'! 

ooa lunares tendro 45 cm. de longitud, 
El foto al termino mido aproximadamente 50 cm. de longitud y pesa­

aproximadamonto 3 kg. tiene 6 voces el peso de la ploc~nta. 
(Vallo G.g. Coordinoci6n do los ciclos IX y x. Embarazo normal. p.p.-

176-.1.82). 
1.4. DlAGNOSTtCO DE EmBARAZD. 

El dtagnastico.de embarazo constituye poca o ninguna dificultad -­
para ofoctuaraa, la mayoria de las veces os la paciente quian ha he-­

cho ol diagnostico, toca al módico su certificación. 
Se reconocen algunos signos durante las dos mitades del embarazo, 

nombrandoso a loa primeros como subjetivos o presuncionalea y a los -
segundos como de certeza. 

SIGNOS PRESU~C.1.0NALES. 
a) Amenorrea. 

El retraso menstrual en una mujer sana y con vida sexual activa, -

debe hacernos sospechar de embarazo, sin embargo no podemos olvidar -
quo hay caaoa de amenorrea fisiologica como en la lactanc1o, en esta­

periodo la mujer pueda embarazarse y no percibirlo hsste la aparición 

de signos del embarazo. le amenorrea tembien ocurre durante al clima­

terio, enfermedad eiatemico o transtornoa psiquicos. 
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b) Gestosicos. 

La elevaci6n de asteroides ovaricos (estrogenos y progesterona) P..t:Q. 

bablomente tambien la gonodotrcpina corionica son resronsables de crm­
bios a distintos niveles 6rganicos, ontre los cuales tenemos somnoloci­

cia, vómito, nausea, polaquiuria, todo esto persiste hcista lo catorce!). 

va semana de la gestación. 

c) mamarios. 
las memas sufren cambios notables duranto las prim~ras sRmonas hey­

turgenci a e hipersensibilidad cal poz6n que dospue9 do la cuar~a sene­

na aumento do tama~o dando una sen9aci6n nodular debido a la hiportr~ 
fia de los alvoolo9 yacinos. Despúe9 aporoco una fina red venosa (sig­
no de Hallar) a traves dol peu6n dreno una pequeño cantidad ne 9ecre­

ci6n amarillento (calostro). 

d) Vaginales y Vulvaros. 
los estrogenos favorecen un aumento circulatorio que produce una 

congestión interna da los 6rganos pelvicos. la mucosa aparece con fxu­

cuencia de color azul oscuro o rojo intenso (signo de Shedwick) exten­
diendose hasta ol cervix. 

e) Cervicales. 
A partir del segundo mos del embarazo se resblandece de modo consi­

derable, conforme este avanza el orificio externo se entreabra sienda­

más acentuado en la rnultipara. 

f) Uterinos. 
los cambios úterinos m~a importantes son: primero es en relación a­

su consistencia que se resblandece dando la senoaci6n de ser elastico­

o pastoso. Secundo es que a la sexta semana se manifiesta al signo de­
Hegar que consiste en ol resblandecimiento del itsmo dando la imprssi-

6n de que el carvix so encuentra separado del cuerpo, posteriormente -

la forma dol útero cambia, dando una irregularidad fundica quo corrED­

pondo al sitio de nidac16n ovular (signo de Pigkacek), entre la sexta­
y octava semana se hace especifico siendo aún órgano intrapelvico. 

SIGNOS DE CERTEZA. 
Estos signos dependen fundamentalmente do la detecci6n dol producto 

y son los siguientes: 

·Delimitaci6n del producto. 

•Peloteo fetal. 

-Dotecci6n de la frecuencia cardiaca. 

-moviraientos fot3les. 
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Otros aiqnoa. 
-Son al crecimiento dterino. 
-Laa contracciones de Oraxton Hicks; siguieno la ley fisiologica que-

dico quo todo útero ocupado se cmntrae. 

I.s. DlAGN05TiCO D¿f[RENClnL. 

La falta de maltcia en sospechar ambaroz6 on la mayoría de las ve- • 
ces es ol resultado de la duda, sin embargo trastornos menstruales e~ 

pecialmenta on lo fase promonopausica, son causa do duda, El croci--­
miento uterino provocado por la miomatosis hamatometra que se puedan· 

facilmente descartar por na corresponder el crecimiento o la fecha de 

la ultima menstruación. 
La pseudocresis o embarazo fantasma o imaginario, se caracteriza -

por provocar cambios órgonicas S8mejantas a los que produce el emhaI"¡t 
zo normal, incluyendo algunas modificaciones propias do lo gestaci6n­
que pueden confundir al clínico confiado y en ocasiones aceptar la p~ 
sibilidad de embarazo normal, pbro la ausencia de la hormona cor!oni­

ca es concluyente. 
La posibilidad de la existoncia de tumores, obesidad y falte de r~ 

lajaci6n abdominal frecuentemente interfieren en la oxplaraci6n duran 

te esta fase. 
Todos los sintom~s y signos presuntivos y probables de embarazo -­

pueden eer causados por otras condic1onos, y todas lns pruebas clini­

pas~y~de. laborétorio y diagnostico de está pueden ser positivas en~ 
ausencia del mismo. Se requi8ro la experiencia cl!nica y con frecuen­
cia la avolución propia para establecer el diagnostico correcto. Los­
padecimientos quo más comunmente pueden ser confundirlos con el embar~ 

za son los tumores uterinos y anexiales. 
(Asociación de ffi6dicos del Hospital rle G!necologla y Obstetricia No.3 

Imss. P•P• 73-78.). 

1.6. PRUEBAS DE ~MBARAZD. 
La cantidad de gonadotropina corionica producida durante el embara_ 

es tal que se elimina por la orina. 

Una gr~vida elimina con su orina uoa cantirlad tan elevado de esto­
hormona que si se inyecta la orina o un animal le prorluce efectos b!~ 

logicos intensos. En ellos se fundan gran ndmero de pruebas ria embar~ 

za, 
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la• siguientes prueban son laa m4s utillzadaat 
l) Aacheim•Zondek1 

Consiste en la lnyoccldn eubcutaneo do le orina da mujer • h•~brea 
jovenee de ratones. Estas experimentan congeetidn, antu•eci~fentoe, -
hemorragias y modurac16n precoz de eue foliculos ovaricoa, al la mu-­
jer ea encuentra emborozada. 
2) Friedman: 

Esta prueba se besa en la observación del hecho de que la fnyec--­
cidn de orina do una mujer encinte, on conejas prodaco~a-eotoo forma­
cidn do cuerpos lúteoa y hamorr6gfcos en los ovarios. 

:5) Bencovitu 
Para determinar el ambarozo mediante lo oplicac16n de una oolucidn 

de citrato de aodio al 10%, mezclada con 5 gotee do aongre do lo pa-­
c1ente; la dilatación d contraccidn de le pupilo se considero coMo .!!!.!. 

Fiel de ombarezo. 
4} Gallf Meinini. 

Consiste en inyectar orino de la mujer que so sospecha omberszada­
en el seno linf~tico doreal de un sapo macho. S! lo mujer esta omb~r~ 
zada) su orina provoca on el sapo la lrrigacidn de espermatozoides -­
del testículo s la vejiga. (l) 

Adem4s existen pruobas que se pueden realizar en el hogar. Aunque• 
todavia se encuentra en diacuaidn o nivol ciontifico ai toles m6todoo 
son del todo seguros. Estas pruebas s!guen el principio do la determ! 

nación inmunol6gica1 Les sueros obtenidoe de la sangro do ciertos an.!,_ 
molos (ovejas y conejos) detectan en le orina de lo mujer (si estaº el!!.. 
berazada) la presencia de gonsdotropino corionica (HCG), su indice de 

acierto según la casa productora es del 95%, hay que considerar que -
tales pruebes tan solo son seguras si le mujer so atiene con rigor a­
las instrucciones; o seo qua la cantidad de orina esa la indicada y -
el recipiente que la contenga no posos residuos da jabón 6 detergente 

·(2). 
(I. Enciclopedia m6dica pare la familia. P•P• 62,73,256,260.; 2. SteL 
ling,E.R. Como evitar o conseguir el embarazo. p.p. 133•5). 
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2. ffiANifESTAClONES DEL ErnB1RAZO EN LA CAVIDAD ORAL. 

Entre los manifestaciones que so pueden presentar en la cavidad 
arel durante el embarazo tenemos: 
1) Alteraciones gingivalos. 
2} Epulis del embarazo. 
3} Enfermedad poriodontal. 

Tamblen podemos encontrar factores que prorlisponen 6 aceleran el­
proceso coricso, 

Alteraciones Gingivales. 
la gingivitis del embarazo puede varee especialmente en pacientes­

can hi~iana oral pobre. Algunos autores mencionan que la higiene pu• 
de ser descuidada debido a la frecuente náusea y m~lestar durante el­

principio del embaraza. 
la característica de la 9ing~vitis es generalmente debido a una -

alteración end6crina (altos niveles de hormonas estrog6nicas), acen­
tuadas par un !nbalance dfetático. 

los pequeños vasas del corión de la papila interdental son estimu­
lados y proliferan, considerandoso como una reacción del tejido, en -
el cual las hormonas antas mencionadas tienen actuación en el tejido 

local. Tambien so encuentran factores locales como: la placa dento-­
bacteriana, calcules dentarios,obturaciones mal ajustadas, falta de­

puntos de contacto interpro~imales, etc. No se ha encontrado que ho­
ya aumento de la placa dento-bacteriana, la eliminación de estos el~ 
mantos y una adecuada institución de r69imen alimpnticlo, usualmente 
bastará paro disminuir la patosis local. 

Desde el punto de vista cl!nico, la gingivitis del embarazo se 

muestra como: 
a) Sangrado marginal. 
b) Rosado intenso alrededor de uno 6 mas rientes. 
c) Jlargamiento generalizado en el cual el tejido gingival tiende a­
proliforar. la con(~ici6n posterior probabl~msnte es debirlo a la pár-­

dida de hueso de soporta y a un esfuerzo natural por soportar al di~n 
to por la proliferacidn del tejido blando. 

d) Alargamiento localizado, en algunas instancias, un alto crecimie~ 
to vascular que se notará por lo protrusi6n de la papila interdental. 
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Esto es conocido como tumor del embarazo. EKiato alargamiento ax­
cesivo de uno 6 m4o dientes, produciendo marcado desplazamiento, 
elongación, movilidad, aapereci6n y pdrdide del hueso de soporte. 

Thoma reporta tumor msligno en el tumor del emborezo. El crecimi­
onto incipiente de los tumoreo mslignoo puede sor acelerado por la -
astimulación hormonal, ueuelmento estos tumores son benignos pero la 

biopeis puede der un rol de malignidad. 
Todas las mujeres embarazadas en el estudio de lBe, mostraron si,s 

nos de inflamación gingival. Le prevalencia y severidad significan-­

tos decrecieron al parto. 
El incremento, severidad o incidencia desdo ol segundo mea de la­

gestaci6n alcanzaron su máKimo en el octavo mes y on el último moa -
de embarazo ocurrió un definitivo decremento. 

Se pienso que los tumores del embarazo pueden recurrir ai son co.r. 
tedas antes del t6rmino de la gestscidn y que pueden ceder esponta-­

neamento dospues del parto, Por lo tonto olgunoo autores sugieren ·­
tratamiento expectante. De cualquier forme si no es corterto puede d~ 
sarrollar un tamo~o considerable y causar disturbios del ligamento -
del diente y en pocos casos puede oor tan profundo como pera cousar­

anemie secundario. 
Tratamiento: 

Su remoe16n es simple considerando su origen pediculado. Puerle -­
ser removido totalmente. lo electrocj~ugie es bien aceptada y colo-­

cando un 6poaito despuos de la cirugia para controlar le hemorragia, 
la higiene oral de la paciente puede ser mejorada, lo irritac16n­

local removida y un programado masaje del ares de exsic16n se puede­
instituir tan pronto como tenga una adecuada curación ~rnims a cual­
quier riesgo do recurrencis. 

la paciente debe saber el riesgo de recurrencie, que puede naces! 
tar otro procedimiento. la importancia de une profilaxis perfecta no 

.puede ser descuidada. 
(I. lyon,Z.l. y Wishsn,s.m. manegement in Dental Practica. manoge--­

ment in Pregnancy. p,p. 438-9). 

Epulis del Embarazo. 
Se encuentre con una frecuencia durante el embarazo que varia de­

IO a 70%. 
A veces en asociocidn frecuente con factores locales irritantes e~ 

mo cavidad oral lnfoctbrla o prótesis mal ajustada, lo ~iperplaeia qin 
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givel intordental puede sobrepasar el tameMo de le papila vecino y­

producir en primor lugar un lóbulo que al crecer constituir~ un an­
giogranuloma independiente. el denominado tumor del embarazo que -­
suele presentarso despues del tercer mes del embarazo, pero es posl 
ble que aparezca antas, le frecuencia registrada es do l.B a 5% 0 Al 
haber infección por microorganismos bucales, el estroma fibroso au­
perimonte inflamación y hace que los tejidos tengan los caractares­
de grenulome piógeno. 

Caracteristicao Cl!nicea: 
El epulis del embarazo suele sor Indoloro pero sangra con facill 

dad, al aumentar su tamaño suelo alterar la masticación, ea una ma• 
sa asferica circunscrita, aplanada eemojento a un hongo ~uo hace -­
protrusión desde ol margen gingivol, o con mayor frecuencia desde -

al espacio intorproximol, unido por une base sesil perliculada, tien 
de a expandirse en sentirlo lateral y la presión de la lengua y los­

carrillos le confieren el aspecto aplanado. Su color es rojo obscu­
ro y de superficie lisa y brillante, muchos voces presenta manc~as­
puntiformee de color rojo subido• es une lesión superficial y no in 
vade al hueso subyacente. 

Grtdley encontró 27 tumores del embarazo en una serie de I,ooo­
embarazodas, en B por IOO se localizaron en lo zona anterior de la­
cavidad bucal, 4 en p~imíperas. 

Eisenbud menciono que si ol epulis no sa extirpa puede crecer ·­
más despues del parto, indica que se puede hacer medi&nte extrac--­

ción qu!rurgica, salvo las pacientes muy·tomerosaa, pueda hacerse -
con aneste~ie local; este indicado tomar precauciones centro la he­
morragia excesiva. 
(2. Eisenbud L. Complicaciones m~dices, Quirurgicas y GinecoJogicaa 
del Embarazo. Cavidad Bucal. p.p. 198-200). 

Enfermedad Poriodontal. 

El periodonto esta formado por un grupo de estructuras intorrel,.2 
clonadas destinadas a soporte y protección de los dientes. Este si~ 
tema contiene tanto componentes epiteliales como tojirlo conectivo. 
El tejido conectivo incluye ~ueso alveolar, cemento, ligamPnto pe-­

riodontal y lamina propia gingivel, Estas estructuras astan cubier• 
tos por epitelio gingivol escamoso estratificado. 

La ancie pu!lde dividirse en rlos partos; encia libre y ancla adh,2 
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rida. El color da lo oncla libre suela describirse co~o roso pálirlo 
aunque de hecho puede presentar maticos muy variados sog6n ol grado 
de pigmentación, quaratinlzac16n, vesculaiidad, osi como espesor 
general del epitelio, La papila interdental ea adarta firmemente a­
las dientes hueso alveolar. la oncie adherida cl!fiicamonte este se­
parada de la mucosa alveolar por la lineo o unión mucogingival. 

El epitelio gingival, tiene un espesor bastante vsriable tenien­
do un promedio de 12 a 14 anchos de cálula, Este ep~tello escamoso­
estratificado prosonta una capa de cálulas estrato germinativo apo­
yada en la mombrana basal, Alejandose progrosivamentn hacia la 9u-­

porficie a partir de las c6lulas basales, so encuentran el nstrato­
espinoso, caracterizado por puentea intercelulares, al estrato gra­

nuloso que contione gránulos basófilos de queratohiaÍjno y lo capa­

cornea o capa queratinizarla formada por cdluloa &cidofilas con nú-~ 
cleoe indiscornibles o picn6ticos o una mezclo da ambos. 

El aporte aongu!noo al e~itelio escamoso estratificado ocurra 
6nicamente en la región de la membrana basal. las cálulae de las c~ 
µaa más superficiales deben depnder del paso de los nutrientes a 
traves o entre las capas más profundas, Se supone que le producción 
de energia en el epitelio gingival es mediado por le glucolisis an~ 
erobica. 

El tejido conectivo, se divide en mineralizado y no minerallzado 
los tejido conectivos no mineralizadr.s se hallan en la lamina pro-­
pie de la encia y en el ligamento periodontel. loe dos componentes~ 
quimicos principaaes de estos tejidos son la col&gona y las glucos~ 
minoglucanas, los tejidos conectivos mineralizados del periodonto -

corresponden al cemento y hueso alveolar. El cemento posee muchas -
propiedades del hueso y sirvo para anclar sobre el diente las fi~-­

bras del ligamento periodontol, El cemento no posee aporte sangu!-­
neo interno y probablemente recibo los nutrientes por difusión des­
de el ligamento periodontal adyacente. 

Los agentes iniciadores de la enfermedad periodontal inflemato-­
ria son productos de los microorganismos que viven sobre y alrede-­
dor de los dientes; estos microorganismos y su medio ambiente Inme­

diato formen una substancia golotiniforme tenaz y adherente llamada 
pleca dento-bacteriana. Diversas enfermedades generales, incluyendo . 

trastornos motabolicoa y hormonales (embar3zo), mal nutrición y es­
tados de tensión, pueden modificar las manifestncionas clínicas o -
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la. progresión de la patologia periodontal inducida por la placa don 

to-bacteriana. 
la losidn subcl!nica se inicia por caracterización de cambios en 

la microcirculaci6n corno vosodilatacidn y permeabilidad vascular a~ 
mentada. La migraci6n do los loucocitos polimorfonuclearea sigue r.!! 

pidamente y aparecen cam~ios clínicos do contorno, color y consis-­
tencia de la encia. Al progresar les lesiones inflamatorios se pue­
do observar destrucción de las fibras colágenas en la encia, los -­
linfocitos y los celulaa plasmaticas predominan en el infiltrado in 
flomatorio y el proceno va afectando estructuras de soporte más pr.Q. 
fundas con proliforsc16n del epitelio gingivel a lo largo de la re­
iz del diente, formando asi uno bolsa tapizada por epitelio. 

Desde ol punto de vista histologico la encía humana no presenta­
normolmonte exudaci6n do liquido en ol surco gingival. Sin embargo­

en caso do oncia inflamado siempre hay presencia de liquido cuya -­

cantidad os pror-orcional a la gravedad de la lesidn. Es probable -­
que este liquido crAvicular toma ~rigen en la microcirculacidn gin­
givol. y sea modificado por células en le regi6n del surco. Los ele­
mantos cálulares de este liquido comprenden principalmente cálulas• 
epiteliales exfoliadas, diforentes microorganismos y leucocitos. 

Las enzimas reciben especial atencidn debido a su papel poten--­
cial en la degradaci6n tisular. Se ha podido demostrar la presencia 

de cierto númoro de enzimas hidroliticas en el liquido gingival, de 
las cuales la foefatasa ácida, fosfatasa alcalina, ~ glucuronidaso­

lisosima y catepsina D han suscitado gran interes. la fosfetasa áci 
do marcador lisosdmico clásico, se encuentra en concentraciones ba~ 
tanta superioras en el liquido gingival que en el suero. 

Cimasoni considera que la mitad de la actividad de lo fosfatasa­
ácida en el liquido gingival podria ser obra de las bacterias. La -
fosfatasa alcalina, p glucuronidasa, lisosima y catepsina D demues• 

tran una mayor actividad enzimatica en el liquido gingival que en -
el suero y han sido correlacionadas positivamente con la enfermedad 

periodontal inflamatoria. 
Las fibras de colagenas en eJ periodonto sano toman su origen en 

el cemento y penetran en la lamina propia (fibras gingiuales) o eJ­
hueso alveolar (fibras del ligamento periodontal), proporcionando -
tono a la encía y soporte a los nientes en sus alveolos dseos. Una• 
de las principales consecuencias de la enfermedad por!orlontal es la 
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perdjda general de estos sistemas colagonosos. 
Los mecanismos !ntercelul3ros y extracolulares propuestos para la 

degr8daci6n de la colágena aluden generalmente a niveles aumentadas~ 

de enzimas hidroliticas que son activas contra la col~gena. 

El papel de las hormonas; estr6gena, progosterona y prostaglandire 

debo tomarse en cuenta ya que juegan un rol importante en las a:tera­

ciones patólogicas poriodontales, aunque estas alteraciones en lo~ rY_ 

veles hormonales pueden estar asociadas con cambios en los tej~dos 

gingivales, actualmente so sugiere que no son las que iniciaron la ~ 

1"0rmedad periodontal inflamatoria; más bien parecen modificar o exa~ 

rar la respuesta tisular a la placa dento-bacteriana y a otras alte~ 

cienes do tipo local. 

(3. Lazzarl P. Eugeno. Bioqulmica Dental. Enf, ~erlodontal. p.p. I6~ 

l?O). 
mecanismos del Froceso Carioso. 

El esmalte, la sede primaria de la lesión cariosa, es el más dura­

da todos los· tejidos humanos. Cuando esta formado por completo es a~ 

lular, avascular, aneural y completamente desprovisto da facultades -

de autorreparaci6n. 

la carios dental es una enfermedad de los tejidos calcificarlos de­

los dientes, anatomicamente especifica y bioquimicam8nte controverti­

da. Patologicamente, comienza como una desmineralización superficjal­

del esmalte, la cual progresa e lo largo del curso radial de los pr:!§_ 

mas del esmalto y llega a la uni6n dent 1 na-esmalte. En esta unión, la 

caries se extiende lateralmente y hacia e! centro en la dentina sub~ 

cante y asume una configuraci6n canica con el apice hacia la pulpa, 

Los túbulos dentinales quedan infiltrados de bacterias y sa dilatan~ 

expensas de la matriz interyacente. Se forman focos de licuefacción -

por la cualescencia y destrucción de los t•íbulos adyacentes. El ablé!). 

damiento de la dentina precede a la desorganizaci6n y decoloración 

que culminan en la formaci6n de una mase caseosa o correosa. 

Una mayor desintegración disminuye las cúspides y tejido sano con­

la cual se producen fracturas secunnariac y ensanchamiento de la cavl 

dad: si se abandona a si misma, la caties finalmente se extiende a ~ 

pulpa y destruye la vitalidad del diente. 

Teorías de la Formación del Proceso Carioso, 

Se han propuesto varias teorías p3ra explfcar el rroceso carioso. T~ 

das ellas astan cortadas a medida para ajustarlas a la forma creada--
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por las propiedades qufnlcas y físicas d~l esmalte y la dentina. 
Las teorías i:ias prominentes son le quimioparas!tica, la proteol!tJ. 

ca y la que SP basa en el concepto de proto6lisis-quelaci6n. Las teo­

rias enddgona, del glucógeno, organotrópica y biof!sica represQntan -
algunas de las opiniones minoritarias que exist n on el presnnte (4). 

Todas estas teorías que precoden acorce de la formación del proce­
so carioso están de acuerdo en que la enfermorlad implica disoluci6n­
del esmalto dental. Los puntos de controversia son nl lugar inicial­

y la forma on ~ue el m6tódo do destrucción se lleva a cabo, Se han 

propuesto mecnnbr.ios para explicar la disoluci6n del esmalto en cond.i 
cienes ácidas, neutras 6 wlcalinas. So ha llegado a la conclución de 

que en la caries en desarrollo, el esmalte ae vuelve soluble antes 

de porderso en la matriz. nle:Jiciones :!iroctas do pH indican que la di 
soluciónproducida por la caries ocurre en ambienta ácido, Se encuen­
tra ácido presenta quo puedo determinarse en todas las etapas y a to­

das les profundidades de la lesión cariosa. Cuando se mide el pH in -

sit~ en el asta~o de raposo, su valor es nn promer.io de 5,5 Hay rete;: 

na al estado de acidez en la lesión incluso despues de repetirlo amor­
tiguamiento( record~mos quo la saliva en condiciones normales tieno un 

pH de 6.4}o bien el ácido se forma continuamente o en las profundid~ 
dos de la lesión hay una gran reserva de ácido que se difundo constf:!!. 
tamente a la superficie, 

(4. Dreizan Samuel.Bioqulmica Dental.mee. Caries Dental P•P• 236-24~ 

Durante el embarazo el metabolismo de los dientes tiene caracter,... 
dinámico, pero no existen datos que sugieran la posibilidad de consi­

derar la organización dentaria como la fuente de sales cálcicas par&­
cubrir las demandas del embarazo, 

Sin embargo durante esta periodo hay pacientes con notable tenden­

cia al proceso carioso, existen varios factores secundarios que pue­
dan acelerar esto proceso: 

-Se encuentra una evidencia de este procoso a partir de la disminu-­

ci6n en el pH salival, el cual durante el embarazo esta condicion~o 

por la rogu~gitaci6n gástrica o vómito. 

-Otro factor qua puedo contribuir a acalorar el proceso cariase es el 

aumento en el reflejo nauseoso, que modifica los regímenes de nutri­

ción e higiene bucal; durante este periodo algunas embarazadas tien­

den a consumir mayor cantidad de carbo~idratos refinados entre los -
alimentos, aunadn a lo rli::idnuc16n r'ol e~: in ,~e rl!'ntal imt.o el te­

mor del reflejo nauseoso, 

- ...... -



3. f .1.S.t.OLOG.IA 1111\TE!Hrn DURANTE EL Elr.B!\R~ZO. 

Desde ol punto do vista fisiologico, al omborszo no puorlo sor co~ 

sidorado como un simple crecimiento de un feto sobraaíladido al moto­
bolismo da ls mujer. El desarrollo del feto so acompaño do cambios -
im¡::ortantes. 

Se considera importante un enelisis minucioao ds los csmbioe rea­

lizados por el embarazo on la f1siologia materna. 

3.I. Cambios Hamatologlcos. 

los ajustes en al sistema homático do la mujer omborozada son ne­

cesarios en baso a las csractoristicas lnmunolgicss croadas por el -

foto en la madre, el aporto da oxigeno y nutriontos (tanto para ol -

mismo feto como ¡:are los tojictos hiportroficos do la medro), al con­

trol da lo hemorragia durante ol omborozo y al parto. 
Estos cambios motivan al analisis da los globulos blancos, globu­

los rojos y los mecanismos hamosteticos. 

Globulos bl3ncos: durante el omb~razo hay un aumento on ol número 
do estos a expenses do los polimorfonucloares neutr6filos. ~ste cam­

bio esta en relación con ol estimulo estrogonico elevado a~istente -
en el embarazo on valores qua van desdo ID,000 por ml. (valor nor--­

mal) hasta rs,ooo por ml. 

De cualquier modo es necesario descarter la existencia de procero 
infeccioso para considerar normal esta laucositosis. 

Este aumento se inicia alrededor de los 45 dias de gestación, au­

mentando progresivamente hasta alcanzar el maximo en los trimestrea­

sogundo y tercero. Existe otro aumento notorio al inicio del parto y 

que despuee dol puerperio descienden a los valores normales de la -­

mujer no embarazada. 
Es frecuento que aparezcan en la sangra materna formas jovenes do 

'leucocitos (miolocitos y metam!elocitoa) pero que rlassparecen al fi­

nal del embarazo. 
Junto con la elevacl6n en Rl número de leucocitos se han observp 

rlo cambios en la actividad motabolica de los mismos, talos como; au­

mento de la actividad de la fosfatasa alcalina del leucoclto, aumen­

to en la actividad de la mieloperoxidasa (importante para la destrus 

ci6n intracelular do hongos y bacterias), mayor activirlarl del mono-­

fosfato ~a ~exosa y en l~ 0~!~3ci6n rle slucooa, Estos ~umentos en l~ 

actividad metabolica ostan encaminados a favorecer la actlvlrfar! fap~ 
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citica y parecen resultar del estimulo ostrogonico, Los eoclnofilos -
muestran un aumento muy discreto en el número absoluto, pero la pro­
porc~ 6n so conserva o oún muestra un ligero descanso, de igual modo­
so observa un descenso on el ndmero do basofilos, los monocitos no ro 
modifican, Los linfocitos no sufren modificación durante el ombarozo­
sin embargo se ha observado qua la inmunidad eata disminuirla. Este ~ 
cho esta encaminarlo hacia la supervivencia del oloinjerto que const~ 
tuya el feto, El mecanismo intimo aparentemente os el aumento rlo glt.r 

coprotainos qua revistan la superficie del linfocito con una barrer~ 

mucoldo, Otros mecanismos que actuan en el mi~mo sonti~o son el blo­

queo en la transformación do los linfocitos por la gonadotropina co­

rionica humane, la prolactina y el lactogeno placentario, 

No se ha demostrado traatorno en la inmunidad humoral, poro se h~ 

encontrado disminución do la concentración plasmatica de IgG o lgA 

(20-30% do su valor normal) y que se puedo explicar por el aumento 

del volumen plosmatico, Sin embargo la concentración del Igm no se ~ 

difica y la IgD aumenta ligeramente, 

En resumen la actividad fagocitica de los neutrofiloa aumenta, la­
producción da anticuerpos humorales no se altera poro la inmunidad ~ 

lular esta deprimida. Estos cambios condicionan una r.isminuci6n a lcr­

resistoncia a infecciones virales (influenaa, poliomielitis, herpes,­
rubeola y hepatitis), igualmente ocurre con infecciones por nuemococo 

especialmente la forma meningitica. 

Globulos Rojos, 
Cambios Cuantitativos; durante el emb~razo existe un estado de erj_ 

tropoyosis acelerada, con aumento del volumen total de globulos rojee 

y rápjda incorrorJción de hierro, hay a~arición de formas jovenes rl• 

reticulocitos cuyos valores normales van de D.5 a I,5% desda la sema­

na dieciseis alcanzando el maximo de 2,0 a 6,0% entre las semanas --­
veinticinco a la treinta y cinco. 

~unque el mecanismo exacto no se conoce, se cree que el lactog~no­

placentario, actua en la diferenciacfón de la cólula madre, y que e~ 

ta disminuida al tener el ostrogeno concentración elevada, Otros es~ 

mulos posibles ~ara la producción y occi6n de la eritropoyetina son -

la placenta (actua como fistula orteriovenosa), el aumento de ronin~ 

y la disminución de riego sanguineo en el riRon. En terminas genera­

les so consirlera que deben existir otros mecanismos de estimulación­
aparta de la hinoxia renal y tisular, 
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Se ha llegarlo a observar que el volumen normal ruara del ombarazo­
(I ,400 ml.) aL1menta 50 ml. a las volnto semanas, ISO a las treinta S§. 

manas y 250 ml. al termino del embarazo. 

Este aumento en la masa de globuloa rojos no osta relacionarlo con­
la supervivencia do los mismos, pues esta no se modifica. La masa de­

globulos rojos disminuye inmediatamente despues del parto a consecuf.!l 
cia de la perdida de sangre y además este es seguido de una hipopla­
sia eritroide temporal que lleva los valores o la normalidad en un -­
tiempo promedio de tres semanas. 

El ndmoro do globulos rojos, la concentraci6n do hemoglobina y e~ 
valor hematocrito disminuyen a expensas de un aumento del volumen 

plasm~tico que os mayor quo el aumento do la maso globular. 

El valor más bajo de hemoglobina en la mujer no embarazada os do-

12 g.% (Organi2aci6n mundial de la Salud) y según el aumento de volu­

men plasmatico y de globulos rojos, se supone que el valor en el ami:!! 

raza normal con aporte adecuado do hierro deberá sor en promedio I0.6 

g.% (aceptado por la O[S) según otros autores seria de I0.4 g.%. 
La experiencia cl!nica muestra que valores de hemoglobina menores-· 

a Il g.% son compatibles con el curso normal del embarazo siendo el -

limite inferior do confianza de 9.2 g.%. Estos valores casi siempre­

relacionados con deficiencia de hierro o folato. 

El valor hematocrito muestra una dlaminuci6n entre las semanas tl]! 
inta y cuatro a treinta y ocho. 

Cambios Cualitativoa. 

En la no embarazada los centros respiratorios conservan un PC0
2 

de 

38 a 40 mm. de Hg. y en la embarazada desdo un principio condiciona -

valores de 30 a 32 mm. de Hg. esto origina una serio de cambios. El -

bicarbonato plasmatico esta disminuido originando dismlnución rlo la -
oamolalidad del plasma, La alcalosis respiratoria materna permite que 

.el feto olimina co2 aunque tambien aumentarla la afinidad do la san-­
gre materna para el o2 • Hay un aumento de 2-3 difosfoglicerato en el­

globulo materno que facilita la liberncidn de o2 on tejidos materno y 
retales. Esto es apoyado por la gran afinidad de hemoglobina total -­

por el o2• La disminuci6n de la presión oamotica del suero ocasiona -

aumento de la fragilidad osmotica del globulo rojo, sobre todo a fi­

nes del embarazo ~ probablemente relacionado con la gran cantidad ne­
globulos rojos circulantes. 

El volumen medio globular, la concentración medí a de '-ernoplotii na-
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c~lular no oe modifican rlurante el embarazo. la actividad de las en­
zimas del globulo rojo no parecen modificarse, aunque algunos autores 

reportan disminución de la deshidrogenasa-6-fosfato y la deshidrogen~ 
sa-6-foafoglucosa al final del embarazo. 

~nemia en el Embarazo. 
Rssulta de no cubrir en forma adecuada los elevados requerimientos 

de hierro y ácido fólico. Durante el embarazo se puede agudizar la -­
anemia hipoplástica en p~cientes con enfermedad renal crónica, infec­
ción, sensibilización medicamentosa y anemia aplástica primaria. El -

organismo materno en un principio compensa .,1 rlefi ci t hemat. ico con llll 
mento del volumen µ!asmático hasta sustituir el volumen de globulos -

rojos conservando el volumen sanguineo total. Exi~o además una mayo~ 
respuesta del corazón al ejercicio, sobre todo es manifiesta cuando­

la hemoglobina a~ menor de 7.0 g.% y sus afectos son más graves en -­

tanto estos niveles de hemoglobina son mr.s bajos, pudiendo llegar ha~ 
ta la insuficiencia cardiaca congestiva con volumen sanguíneo eleva:lo 

la anemi3 materna causa hipoxia fatal, lo cual tr3e consigo un es­

tado de aufrimjento fetal cr6nico con baja eliminación de astrogenos­

y durante el parto los valores de Apgar serán más bajos. Las compli~ 

cienes fetales son mayores cuanto mayor os el grado de anemia materre 

aumentando notablemente la mortalidad cuando la hemoglobina es menoi:-­

de 4.0g.%. la admin!straci6n de folatos nn niveles de 800 mg. al di&­

y de 60 a 80 mg. de hierro al dia mantendnan niveles ~ematicos adect~ 

dos de estos elementos, lo cual repercute en una disminución de la -­
morbilidad fetal .. por anemia materna. 

3.2. Volumen Sanguíneo y Hamodinamica, 

los padecimientos cardiovasculares ocupan un lugar predominante en 

las causas de muerte materna. Sin embargo, las mejores condiciones de 

higiene, alimentación, cuid3do prenatal, etc. han logrado diaminuir­

esta mortalidad durante el emb3razo. 

El sistema circulatorio materno tiene gran importancia en el desa­

rrollo y crecimiento fetal, por lo que un~ buena atenc56n obstetri~­

raquiere de un buen conocimiP.nto de los ajustes que tionen 11upr en -

le correlación materna durante el embarazo. 

Volumen Sanguíneo. 

Su aumento resulta manifiesto desde el primer trimestre (seg6n di­

versos autores desrle la 3eXtJ semana) ~ ==~~!n~- ~roGresfvJr-nto ~39-

ta la 28 semanas en que al aumento es m1Jy claro " que persiste hasta-
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la 34 oomana permaoeciendo posteriormente en meseta hasta el termino­

dol embarazo. 
En el embarazo con producto unico en pr!migosta, el sumonte global 

es de aproximadamente 1,200 ml. lo cual roproaenta un aumento de cosl 
511¡(_ del valor medio de 2,600 ml. en la mujor no ombarauida. En lo mq! 
tigesta el aumento aproximado es de 1.soo ml. y en el embarazo gemelo 
os do 2 1000 ml. 

Despues dal parto el volumen plasmdtlco disminuya on oproximsdsma;n 
te I,OOO ml. dob1do el sangrado que sa presenta durante el mismo. So­
sprocio nueuamento un aumento do 900 a 1 1 200 ml. al torcer die del -
puerperio, lo cual sugiero una transformac16n de liquido del ospacio­
extravascular al intravoscular, entro la sexto y oct,ava semanas dos-­
pues del parto, los valores vuelven a lo normalidad. 

Presión Arterial. 
la presión siotolica tomada en docubito supino cambia poco, si lo­

haco os do 3 a 4 mm. do Hg. por abajo do los valoras normales fuora­
dol embarazo, ocurriendo esto en el primero y segundo trimestres. Du­
rante el tercer trimestre se acerca a loo valo~es normales. la pre-­
si6n diaetOlica en el primer y segundo trimestre es menor que fuera­
del embarazo, poro tiene tendencia a aumenter más rápido que la sist,g, 

lica en las ultimas semanas del embaraio. 
En la cllnica es necesario considerar una presi6n mayor de 140/90-

mm. de Hg. en la pres1ón sistolica y do 20 mm. do Hg. en lo diastoli­
ca, durante el embarazo corresponde a una hipertenoi6n arterial. 

Rocurdomos qua existen factores que puedan modificar al reg{stro­
de la presión arterial, se sabe que el docubito ocasiona aumento de­
la presión sistolica no modificando la diastolica. El cambio de rlecu­
bito a la posicidn erecta al inicio del embarazo causa disminución oo 
la sistólica en cambio en el embarazo avannado no hay modificacidn,­
es reconocible el hecho de que el decubito supino causa disminución­
de la prasi6n diastolica y sistólica debido a trastornos del retorno­
vanoso pmr oclusión parcial o total de la vena cava inferior por el­
~tero grávido. Eota hecho se ha denominado hipotensión supina. 

Otro factor que modifica la prosidn arterial as al parto. Entro CA 
da controccidn no hay mod1ficoci6n da los valores, en cambio, duranÚ' 
lo controccidn hay aumonto d iastol1co do 5 a 25 mm. de 1-fg. y s istoli­

co de 25 a 35 mm. de Hg.; ambos acontecimientos probablemente secunrl!! 
rlos al aumento dol retorno \lanoso, 
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Corndn. 
Sufre cambio en su posición ya qua as desplazedo hacia arriba y a­

la izquierda a medida que progresa al embarazo. modificandoee con e&­

to loa datos de la exploración clínica. Existe tambien un aumento del 
valumen cardiaco en un promedio da 75 ml. entre lea semanas catorce y 

, treinta y seis qua represente un aumenta en el contenido del corazoo­
aunque no se puede descartar que exista cierta hipertrofia muscular. 

frecuencia Cardiocs. 
Hay un aumento progroeivQ an~le frecuencia desde al promedio do -

70 por minuto fuera del embarazo a 80 al inicio riel embarazo y 85 rn 

ol ultimo trimestre. Durante el periodo expulsivo llega a alcanzar -
hasta I25 latidos por minuto y en el postparto permanece en 85 lati­

dos por r:dnuto. 
Ruidos Cardiacos, 
El estudio fonocardiografico permite descubrir un aumento en la -

intensidad del primer ruido cardiaco desdo la semana doce hasta la -

trei~t& y dos y dosp6es una ligera disminución. Además hay aporicidn 
de algunos fenomenos como desdoblamiento del primer ruido• aparicidn 

de un tercer y cuarto ruidos, aparici6n de soplo sistolico precordi­

al. 
La ignorancia da estos datos que se consideren como normales pue­

dar lugar a interpretaci6n errónea en la oxploraci6n del área preco~ 

dial. 

Electrocardiograma, 

Esencialmente se registra una desviación del eje electrice hacla­

la izquierda por el cambio postural del corazón. Diversos autores ~­

han regitrado onda T aplanada, doprnsi6n minima de ST, complejo QRS­

da bajo vo1taje, ondas Q profundas y ondee u. Ocasionalmente extra-­
sistoles y taquicardia paroxistica supravantricular. Durante el par­

to puede registrarse arritmia cardiaca y cambios da polarizaci6n van 
tricular. 

miocardio, 

Se reconoce un aumento de la contractilidad, del mismo condicion_!! 

do tal vez por los asteroides sexuales circulantea que tienen acción 

inotropica positiva. 

Gasto Cardiaco, Este representa la magnitud de las demandas impues-­

tas por el embarazo al aparato circulatorio. Fuera del embarazo el -

gasto cardiaco es do 5.0 a 5,5 litros por minuto. Torios los autores­

estan de acuerdo en qua esta aumentado durante el embarazo, notandois 
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este aumento desdo.el primor trimestre con promedio g!obol do l a 2-
litros por minuto, o aae da 5,0 a 7,0 por minuto. Duranto ol porto -
el 15 o 30~~ en el primer periodo y 50 11 IOO% en el periodo expulsivo 
El decubito lateral ocasiona disminuci6n del gasto on relaci6n al r~ 

gistrado on decubito supino (oporontemonte por.mejor distribuci6n 
del volumen al disminuir lo compresión a6rtica y do la cava inferior. 

el aumento en el gasto cardiaco está dado por un aumPnto del volu­
men sist6lico, pues la frecuencia cardiaca no so modifico an gron 
forma. Otro factor que lo modifica os el dolor y la ansiedad del pa­
ciente, do ahf la conveniencia del omploo de analgesia durante el t!]! 

bajo del porto. Durante el puerperio inmediato hoy porsistoncia y a1n 
aumento on el gasto cardiaco durante 30-60 minutos conocienrtose vmlo­

resde 35~ a 50% en este aumento. 
Riego sanguíneo Uterino. 
Este muestra un aumento dosdo oproKimadamente 50 ml por minuto a­

las 10 semanas, a 200 ml. por minuto a las 28 semanas y a t~rmino err­

tra 500 ml. a 700 ml. por minuto Un 80% corresponde a la placenta y -
el resto para el miomatrio y endomatrlo. Es importanto hacer notar -
que despues de las 40 semanas hay un descenso en el riego sanguinoo-

6tero-placentariop 
Riego Songulnao de Extremidades. 
Se ·encuentra disminuido sobre todo en extrernidadae inferiores y se 

relaciona directamente con la posici6n supina por obstrucción de la-­
aorta y ven~ cava inferior por el 6tero grávido. 

Sistema Venosa. 
Su valoración esta modificada por factores de tono y por presi6n­

en las venas. Se sabe qua existe un trastorno de retorno principalmE!J. 
te por dilataci6n do la pared venosa y por obstrucción del dtaro grá­

vido. 
Los valores no se modifican a loa cambí.os do volumen sanguineo me­

nores al 10%, notandose esto modificación cuando el cambia on el vo'.y 

sanguineo es menor. Durante el segundo y tercer trimestre la prosi6n­
venose central varia entra 2 y 4.6 cm. de agua en dacubito su~ino, :... 

tal vez ralocionado con la obstrucci6n da la vona cava lnforior que­
disminuye el retorno venoso, durante el parto ~ay ~n ligero aumento -

durante la contracción uterino, siendo este aumento mayor durante el­
periodo expulsivo. 

Todos los cambios hemodinamicos on el embarazo astan influidos ~~ 

diversos factores: 
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a) Hormonales,- los asteroides sexuales y sua relaciones con loa ro~ 
captores do las colulos Muscularas cardiováaculares que mejoran su -­
funciónamiento. Su rolacidn con diversos sistemas hormonales como el­
de renina-angiotensina, Hay datos sugestivos de rolaci6n de dichos e.;i. 
toroides con ol sistema nervioso autonomo. 
b}- Voluntarios,- El aumento de volumen circulatorio tiene relacldn dJ. 
rect~ con estoe cambios hemodinamicos, existe intorralacidn con el 
factor hormonal por la diatribucidn do sodio y agua, producci6n de ~ 
toroides suprarrenales, ate. 
c) Hemodinamicos,- El aumento del gasto cardiaco y el volumen circu:@ 
torio, intimamento relacionadoo con ol conportamionto placentario co­
mo fistula artoriovenosa, contribuye a estas modificaciones. 
d} Nutritivoa.- El aumento nutritivo requerido por la madre y el fotn 
exige un mejor sistema do distribución e intercambio, 

3.3, Funcidn Respiratoria. 
las investigaciones llevadas a cabl son escasas y todas encamina­

dos a determinar los cambios efectuados en la capacidad vital, Se h&­
obaervado un aumento en dicha capacidad desde 3 1 260 ml. an la semena-
3I hasta 3,450 ml, en le semana 40 para rogresar al valor normal de-
3,150 ml. a las 3 a 6 semanas del puerperio. 

En el primer trimestre el aumento en el volumen respiratorio en ~ 
poso es notorio, la vantilac16n minuto asciende desde 7.4 por minuto­
hasta II.o por minuto. En el segundo trimestre se encuentro un nuev~ 
aumento do la captacidn de oxigeno, no se ha observado hiperventila­
cidn, En el tercer trimestre so aprecia una disminución de lee reael'­
vas respiratorias y del volumen residual do 970 ml. hast~ 770 ml. l&­
frecuencia respiratoria aumenta en un 30% lo cual condiciona un aumf!l 
ta de la copacidad respiratoria, Durante el puerperio se ha observacb 
una persistencia en el oumento del consuma de oxigeno epreciandoae -
claromento un descanso de la capacidad vital, la doterminacidn de g&­
see on sangre tambien se modifica, se ha observado una disminución ~ 
la reserva alcalina con reducción de la PC02 arterial y alveolar. Dli!l, 
pues del parto muestra un ascenso r~pido en loo 20 siguientes dios. 

la preeidn del oxigeno alveolar esta aumentada al final del embarazo­
la aaturacidn de oxigeno arterial no se modifica de sus valore~ do -
60 a 96%. La hiperventllaci6n reduce la tensión del anhidro carbonice 
alveolar, Todas estas modificaciones parecen justificar la disnea del 
embarazo y los factores que contribuyen a su mantenimiento en limitoo 

normales incluyendo modificaciones de la caja tordcica (aumento de -

- 32 -



sus diametros, apertura dol ~ngulo subcostal soperaci6n rla 189 costi­
llas, descenso del diafragma). 

3.4. Cambios Renales. 
Siondo el riñon el orgeno donde se cumplen parte do les funcionos­

do purificación dal modio interno, os conveniente revisarlo desde di­
ferentes puntos da vista los cuales siendo oepecificoa, guarden eie~ 
pre una estrecha relación entro ei y la elteracldn do uno puada cau­

sar alteración on los demáo: 
A. Cembioo morfologicos; el cambio anatomice más notable es la e!!. 

leteci6n do los cálices, polvis renal y ureteros. Exioto tambien un­
aumonto en el volumen del riñan. Estos cambios desdo el tercer mes -
del embarazo, ocurron en el 90',( de lee pacientes. Esta dilatación se­
atribuyo o causas hormonales, on particular a lo progostorona, so pi• 

ensa que hay factores obstructivos por dl útoro gestante. 
Estos cambios anatomicoo prodiaponan a une sorie de eventos quo m 

un momento especifico pueden modificar el moñajo do uno paciente, te­
les como; la obtención de resultados eltoradoo en 2o modici6n del vo­
lumen urinario (rotenci6n do orino en conductos urinarios) o bien en­
la determinación de productos de oxcresi6n matabolica (creatinina, ~ 
triol, protainae, etc.), igualmente hay mayor tondencio o las infac­

cionos, lao cuales pueden llegar o sor graves, oatando en relaci6n ~ 
amboo factorao (dilatación y obotrucci6n) a influyendo adom~s el ele­

vado contenido do nutrientes en la orina (glucosa) el reflujo vesicu­

lo-uretaral. 
Estos cambios morfologicos sufren una regros16n en los siguientoa-

3 mases del parto y se sabe que en un II% de pacientes esta dilata-­
ci6n puado quedar como definitivo, lo cual haca sospechar lo existen­

cia da una infección urinaria inadvertida. 
B. Hemodinomica Ranel¡ on~terminos generales so sobo que la filt~ 

ción glomerulor y el flujo plasmático renal aumentan do un 30% a SO%­

·desde temprano adad del embarazo notendose uno diominuci6n en los mf.!! 
mas valeros corca del termino del embarazo. la posicidn do la pacien­
te os un factor que influye en la función renal, tanto en la mujer em_ 

barazada como en la no embarazado. Estos cambios se acontuan m~B al -
final del embarazo, Al cambiar da posición (do decubito lateral a s~ 
pino o a posición orect~) condicioean una disminuci6n inmediato dol~ 
flujo plasm~tico renal, do la filtraci6n glomerular y do la diuresis. 

Otro factor importante es la ingestión de sal ya que esto aum~nt.1"­

la filtracidn glomerulor y la rliurasia. 

Todos eotos cambios hPmodioamicos parecen astnr rP-locionados con~ 
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laa alterociones del lfquido extrscelular que acomps~an al dmbarazo­

Experimontalmente, al aumentar el volumen circulante en mujeres no -
embarazadas, so incrementa la hemodinámica renal, lo mlsmo ocurra c01 
el empleo do mineralocorticoidos oxógonos o vasoprosina ox6gena, los-­
que producen hipervolomia 1 el aumento de la filtración glomerular C'!J. 

dicionaque mayor cantidad de solutos y plasma atraviesen el glomárulo 
Esto explica le glucosuria, aminoaciduria y el aumento do diversas 14, 

taminas en la orina. El aumento en al flujo plasmático renal propor­
ciona mas sustrato y oxígeno al riñan, lo cual mejora torlas las fun­
ciones celulares que requieran consumo de energia, toles como la re<!?. 
sorción do glucosa, electrolitos, eliminación do amoniaco, reaboor-­

ción de sodio. 
Otras funciones que se modifican son: lo eliminación de proteína~ 

la cual se aumenta en 24 horas, la eliminación de globulos rojos y 

blancos se hace patente. 
c. Concentreción y dilución. 
En función de la relación que existe entre la concentración de so­

dio en plasma y diuresis, se ha demostrado que este i6n esta diamint4, 
da durante el curso del embarazo y parece ser secundario s la rliemiry 
ción de la o.smolaridad plasmática por mayor retenci6n acuosa qua de­
aolutoa. En este ajusto homeostático aparentemente hay participeció~ 
de la hormona cortico-suprarenales, anglotensina, prolactina y hormo­

na antidiur6tica en el balance de la concentración y dilución de ori­
na. A pesar de que la concentraci6n plesm~tica de sodio esta dlsmint4, 

da, se sabe que hay una retención gradual acumulativo de 500 a 900 -
milieqvlvalentes que se distribuyen entre la medrp y el prorlucto, 
siendo el valor máximo durante al tercer trimestre del embarazo, 
siendo el riñan ol órgano encargado de mantener el balance adecuado-
entre la concentración plasmática y su eliminación, en la cual infl¡¿ 

yen la filtraci6n glomerular que facilita una reebaorc16n mayor de !!! 

dio para evitar una deplesión masiva y colapso circulatorio. la pro­

geaterona condiciona una mayor eliminación de sodio por el riñón dal:¡i 

da a su acción saluretica 1 siempre y cuando este en con cent.ración act, 
cuada(elevada como en el embarazo) y con función suprarenal intactat 
esta hormona parece tener acción antagonista con la aldosterona, la~ 

cual ea causante de retención de sodio fuPra del embarazo, sin embar­
go ea una respuesta a la baje concentración de sodio en el plasma, a­

demas sufre antaglhnlsmo con la progeeterona. 
3.5 Coagulación y Sistema fibrinolftico. 



Loa procesos de coagulación y fibrinóJ!sis se llevan a cabo en ol­

organismo humano en forma continua ya que tratan do mantener lo 1nt~ 
gridad y permoabili~ad del sistema vascular, durante las actividado~ 
normales del organismo hay lesión y reparación. Sin embargo son cono­

cidos grandes mecanismos de adaptación en ambos sistemas durante ol -
embarazo, lo cual refleja una adaptacidn y/o preparación a los acont_2 
cimientos que llevan consigo cuadros ~omorrágicos que pueden poner en 

peligro la vida de la madre. Los rezultados en le determinación de la 

concentración de los factores de la coagulación tienen valores vari&­
blos ya que las t6cnicas de laboratorio varian do un autor a otro. ~ 
reconocen aumentos en grado variable on; fibrin6gono(Factor I},pro-­
trombina(factor 11),factor Christmas(factor IX),factor Stuart(factol'­
X),factor Hageman(factor Xll). En el sistema enzimático fibrinol!tio:i 
ae observan cambios importantes, un aumento gradual do plaaminógeno­

(al parecer paralelo alfibrinógeno, lo cual aparenta ser un oquili-­
bria entre la coagulación y la fibrin6lisis), sin embargo, la activi­
dad fibrinolitica del plasma disminuye aun en presencia de concontra­
ciones altas de fibrinógeno y plosmigeno, sugiriendoso quo sea debicb 

a un valor alto de ectivador circulante 6 un mecanismo lnhibidor do~ 
activador. Esta rlisminuci6n es progresivo durente el desarrollo del­
embarazo siendo casi nula el final del mismo. So ha sugerido que la­
liberaci6n de ectivadoros fibrinoliticos en las paredes del veao está 

inhibida o que lo cantidad de activador en la pared vascular ostd r&­
ducida. Aparentemente la placenta tiene participación Pn esta funciÓ'I 
con la producción do ectivadoroe fibrinol!ticoa 6 bien que sea une a­
cción de las hormonas placentarias que actuon sobro le síntesis de EE, 

tivarlores fibrinoliticos en las paredes de los vasos, como se ha su!:J! 
rido para los estrdgenos y progestágenos qua disminuyen la actividod­
fibrinol!tica de la sangro y perde vonoao. Tambien se ha oncontrado­
que los inhibidores de la activación del plasmindgeno siguen ain cam­

bio durante el embarazo, en cambio hay un aumento en la macroglobuli­

na alfa2 y la antiplasmina, lo cual indica que la actividad fibrinol1 
tica reducida en el embarazo no dependo do la presencia do inhibidon.s. 

Función de las plaquetas: El n~mero de plaquetas disminuye ligera­
mente, lo cual puede explicarse por hemodiluci6n 6 por elevación do~ 

consumo, sin embargo no se ha encontrado un cambio importante en la­
agregación de plaquetas o de au adhesividad provoca~os por el difos­

fato de adenosina. 

(Asociación de M~dicos del Hospital de G!necologia y Obstetricia No~ 

del imss. fisiologia materna durante el embarazo.p.p. 73-B). 
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4, INFLUENCIA DE LA NUTR!C¿ON EN El EmBARAZO. 

Desde los pr~moros tiempos, la dieta de les mujeres embarazadas m 
ha considerado do sume importancia. Se pensaba que los alimentos que­

consumía la mujer embarazada confnrian al niño aún no nacido, no sólo 
ciertas caracteristicas fisicas sino ciertos atributos de comporta-­

miento ya fueran deseable o indeseables, en consecuencia varias soda 
dados fijaron normas rígidas para la gestante que incluian los alirre~ 

tos qua podian comer, los alimentos que no doblan comer, 

Algunas t&orias respecto a lo nutrición que han sido practicadas -

por médicos se conocen como incorrectas; la falta de alimentación a -
la madre con miras a tenor un niño.más poquoílo y un parto más facil,­

la restricción do oal y fluidos, para reducir la toxemia y la teori~ 
do que el organismo materno producirá un niño sano sin importar el ~ 

propio estado nutricional de ld madre. 

Ahora se sabe que una nutrición 6ptima en calidad y cantidad duré!!. 

ta el desarrollo normal del embarazo, disminuye la probabilidad de U.!! 

parto prematuro, toxemia, aborto, beb~s con defectos congenitos y o-­

tros problemas, además de proporcionar un adecuado peso del niño al -

nacer, una producción de leche materna que favorece el crecimiento y­

desarrollo de un niílo sano y normal, ayudando a la rápida reparaci6n­

de los tejidos maternos. 
DurRnte el embarazo se pueden distinguir ~os periodos nutricion~­

les importantes: 
El primer periodo es el primer trimestre en el que el crecimient~ 

es relativ3mente pequeño comparado con el peso del cuerpo de la madre 
Durante este periodo, las necesld~dos nutricionales de la mujer no '!.!. 

mentan mayormente en cantidad paro si interesa que le calidad de la -

dieto sea 6ptina, es decir que la madre reciba una alimentación bal~ 

ceada que contenga alimentos de los tres grupos basicos, con especial 

enfasis en leche, carne, huevos, vegetales verdes y amarillos (ver el 

cuadro 4-A). Este primer trimestre del embarazo es propicio para co­
rregir defectos alimenticios que la mujer embarazada pueda tener an­

tes de la gestación, con el fin de que cuando llegue al segundo tri­
mestre ya se encuentre comiendo una alimentación balancaada y sólo -­

sea necesario iniciar el aumento gradual de la cantidad da alimentos. 

El segundo periodo comienza a partir del tercer mes, los requeri­
~iantos deben ser mayores ya que la ~unción placentaria exige mayor -
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cantidad de nutrientes. Este función ompioza desdo el eproviaionemi'!l 
to do oxigeno¡ entro los legos sanguíneos y la sangro de los capila­

res do loa vellocidados se efectue un recambio do oxigeno, pasa oxi~ 
no do le sangre materna o le sangro fetal y le sangro fetal dovuelve­
co2. Con loo diferentes productos nutritivos psae exactamente lo mis­
mo, tanto con los matoriele3 nitrogenado!! como con loa carbohidratos­
lipidos, seles minerales, vitaminas, hormonas, otc., en todos los ca­
sos aeta perfectamente demostrado que lan suatanciae nutritivas pesM 
de la s1mgra materna a la fetal a traves cíe las peredas do la vellocl 
dad y quo la aangre fetal devuelvo a la sangro materno loe próductoe­
dol catabolismo do ostos elementos nutritivos. 

Todos los requerimientos motabolicos del producto on el curso de­
su desarrollo son provistos por le madre y ol unico camino que siguen 
para llegar al organismo del foto os a travoa do le placenta. 

El cuadro 4-A muestra las raciones alimentici~s durante el embara­
zo y lactancia. 

0 

mujer 
embarazada 

tache 3•4 tazas 
entere. 

Carne, pescado, aves(hf­
gado una vez a le semana) 
poso cocido. 112 g. 

Huevos 
Verdura de color verde 
oscuro o amarillo in-­
tenso. 
Papes 
Otras verduras 

Debo consum1roe una -­
verdura cruda diaria-­
mente. 
frutas, incluyendo: 
C!tricas 

Otras frutas 
Cereales enriquicido6,-

J.. 

I/2 taza 
J. mediane 
1/2-1 taza 

I racidn 
1 racidn 

o de grano entero I ración 

Pan enriquecido o de --

Adolos cante 
embarazada 
5-6 tazas 
entera. 

J..1.2 9• 
l' 

1/2 teze 
1 mediana 
1/2-.l. taza 

I racidn 

I rac16n 

I rac16n 

grano entero 
mantequilla o margarina 
fortificada 

5 rebanedas 5 rebanadas 

Para cubrir Para cubrir 
nacesidades necesidades 
calo ricas caloricaa 
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mujer 
lactante 
6 tazac 
entera. 

lJ.2g. 
.l' 

l/2 taza. 

I mediana. 
J./2 taza. 

1 racidn. 

I rac16n. 

I rac1dn. 

5 rebanadas. 

Para cuhrir 
necesidades 
caloricas. 



Postres, grasos para C.!:!, 
cinar, azucares, dulces Para cubrir Para cubrir Pare cubrir 

necesidades necesidades necesidades 
calor ice e caloricas caloricas. 

Suplemento de vitamina-
O (o utilizar leche fo.E 
ti ficada). 400 U.I. 400 u.1. 400 u.1. 
Sal yodada. DJ.ar iamente Diariamente Diariamente. 

AUmENTO DE PESO O GANANCIA PONDERAL, 
El aumento de peso para la mujer sana quo inicia un embarazo a su­

nivel deaeablo, debe ser ap~oximadamente de 10 a 12 kg. El incremen1D 
de pesa o ganancia ponderal se debe al poso del niño que al termino­
dol embarazo es do aproximadamente 3.B kg.; al aumento en tamaño dal­

útera, la placenta y membranas, al fluido amniotico, al incrementa ~ 
del tejido da los senos, a esto debe aumentaroo el peso de la circu~ 
ción y lae reservas de nitrogono 1 calcio, foaforo y lipidos, que se­
acumulan en preparación para el parto y la lactancia. 

Tompkin hace hincapie de que la falta da aumento da peso a una ve­
locidad normal durante los primeros trimestres, asi como un estado -
inicial de bajo peso, aumenta la probabilidad de parto prematuro. Pcr 
otra parte especifica que un aumento excesivo de peso durante el se-­
gundo y tercer trimestres favorece la probabilidad da preeclampeia y­
eclampaia. Se ha indicado que el aumento de paso durante el primer 
trimestre debe sor de 750 g, a I.5 kg., y posteriormente de 350 g. S.!!, 

manales hasta el final del embarazo. 

El metabolisno basal se reduce un poco durante la primera parte 

del embarazo, pero posteriormente se incrementa haeta llegar al 251"­
sobre la velocidad normal al final del mismo. Este incremento es del:!!:, 
do e la alta actividad de la placenta y al feto. 

la finalidad de este capitulo no es estudiar en ~etalle cada nu--­

triente; sino que he proferido mencionar algunos que considero espe-­
cialmente importantes ya sea para los procesos del desarrollo bucal-­

o que son dificilos de obtener a partir de los alimentos disponiblea­
y que por lo tanto pueden plantear problemas generales de salud. 

El cuadro 4-B presenta los raciones disteticas rPcomendadas duran­
te el embarazo y la lactación comparado de las raciones alimentaria&­
de la mujer normal. muchas veces la mujer ignora que esta embarazada­
a6n tres mases dospues de la fecundación y justamente estos tres me-­
ses corresponden al periodo teratogeno máo suceptiblo de la organoge-
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naais. A~i pues las recomondac;ones de tipo diotáticc adquieren sul18 

importancia durante los aílos de fecundidad de la mujer ya que ayudan­

ª prevenir transtornoa potenciales. les adoleacentee embarazadas de­
ben recibir una atención especial puuato que sus necesidades metaboli 

ces son mayores debido al esfuerzo adicional de crecimiento de la a<!? 
lescencia. 

Cuadro 4-B. Raciones dietáticas recomendadas durante el emberazo­

y lactancia.* 

Nutrienta 

Energía, kg-cal. 
Proteinao, grs. 
Vitamina A,E,R. 

u .J.. 

Vitamina 0 1 u;I. 
Acido Ascorbico, mgs. 

Vitamina E, u.I. 
Folacin, mgs. 
Nilicina, mgs. 

RLblflavina, mgs. 
TI.amina, mgs. 
Vitamina e6 , mgs. 
Vitamina B12ug(gemma) 

Calcio, mgs. 

Fosforo, mgs. 

Yodo, ug. 
Hierro, mgs. 

magnesio, mgs. 

Cinc, mgs. 

Hidratos de carbono. 

muj ar 
normal 

2000 
46 

800 
4000 

45 
12 

400 
I3 

I.2 
1.0 

2.0 

:i.o 
800 

J.00 
"IB 
300 

IS 

mujer 
embarazada 

2300-2400 

76 

1000 

5000 

400 

60 
.15 

ªºº lS-16 

1.5-1.1 
l.3-J..4 

2.s 

"·º 
1200 

J.25 
"18 

450 
20 

Adolescente Durante 
embarazada lactaciói 

2400 

78 
1000 

5000 

400 

60 
15 

800 

l6 
·i.1 

1.4 

2.5 
4.D 

1600 

J.40 
·1a 
450 

25 

2500-26ID 

66 
1200 

5000 

400 

60 
J.5 

800 
J.7-.LB 

.1.. 7-J. .9 

1.3-l.4 

~.s 

-4 .o 
l6Cl0 

J.50 
"lB 

4SO 

25 

la ~unción practicamente de todos los sistemas y órganos corpora-­

les esta influida por loa cambios en loo elementos energáticos circu­

lantes como son glucosa, ácidos grasos, aminoácidos y cetonas. la ac­

tividad metabolica de las suatanciaa energáticas en le circulación '!!:! 

torna dependen del medio hormonal de le embarazada, en especial ~~ la 

secreción de insulina, glucagon y diversas hormonas gestacionales PI!! 
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venientea de la placenta, asi como el consumo que e2 feto hoce de 
los combustibles metebolicos. En general se acepta un efecto uiogeto­
genicQ por el embaraza, debido a que las contracciones plasmáticas de 
glucosa durante el embarazo son normales o incluso menor en cifras 
fuere dol mismo. y el efecto diabetogenico se hará patente cuando ox!ji 
ta un fondo previo que predisponga el padecimiento metabolico. Una­
voz restablecido el control homoostático en el embarazo, el manejo -
de loa hidrocarburos por el organismo os mejor, este factor lntera~ 
tua en forma tal, que permito el almacenamiento adecuado do las aube­
tanciaa onerg6tices por parto do la embarazada y el aporto del subs­
trato al foto, para asegurar crecimiento y desarrollo normales, 

Proteinas, 
la necesidad de protaina adicional durante el embarazo abarca tan­

to a la madre como al feto, Se necesita una mayor a!ntesia de protei­

naa por parte de la madre para cubrir la axpansi6n dal volumen plaa~ 
tico, el aumento del volumen del atare y senos y al aumento que im~ 
ne síntesis de protsinas fatales y placentarias a partir de loa amin,g 
ácidos que cruzan la placenta. 

No se conoce la magnitud de la ración de proteínas necesarias an­

al embarazo, pues distintos m~todos da estimación seftalan diferentes­

cifras. Todos los posibles efectos de la deficiencia do proteinas du­
rante el embaraza son dificilas de definir. Algunas investigaciones­
han establecido correlaci6n entre el ingreso bajo da protelnas y la 
diaminuci6n del peso del producto al nacer, asl como una mayor fre-­
cuencia de preeclampsia, pero las mujeres en estas investigaciones ~ 
en forma típica tenian un ingreso cal~rico bajo, adn más el solo he­
cho de aportar calorias complementarias a mujeres con niveles defi--­
cientes de ingreso proteínico parece ser igualmente eficaz, en rela­
ción con la mejoría de peso del pequefto al nacer, como lo es el apor­
te combinado na protoinas y calorias, 

ta concentraci6n de protelnaa totales en el suero disminuye normal 

manta lg. por 100 ml. Durante el embarazo y el cambio principal aa 
observa en la albdmina, lo qua constituye un ajuste fislol6Gico dGl -

embarazo y en circunstancias normales no representa un signo de defi­
ciencia, sin embargo, con la privac16n protefnica notable durante le­

geatación, puede disminuir el nivel de proteinae an el suero da la m_!! 
dra. 
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HIERRO. 
El embarazo ocasione una moullidad da reservas do hierro, con au­

mento en su ebsorci6n poro cubrir los necesidades aumentadas de glo­
bulos rojoe,foto y pleconto. Existe un aumento en la tronsforrinn 
proteine transportadora de hlorro) lo cuol Indica une mayor concent~ 
ci6n s6rica y mayor capacidad de absorción intestinal. 

la deficiencia de hierro favorece tambien la aparición de anemia -
durante el embarazo. 

VITM!'lN.qs. 

En t6rminos gonoralos se oebe que el aporte do un r6gimen olimon­
ticia comploto hace innecesaria la administroci6n extra do suplemen­

tos viteminicos, por esta roz6n unicamente ee ougiero la vigilancia -
cuidadosa en la alimontaci6n materno durante el embarazo. 

CALCIO V FORFORO. 
Puesto que lo mayor porto de lo calcificación do los hueaos ocurro 

durante loe últimos dos meses de la gostoc16n, lee demandas de calcio 

(particularmente) y f6sforo exigen un aumento diotótico durante ol ::!§. 

gundo y tercer trimestros. Ademas la formacidn de los dientes de le­
primora dentici6n está por terminarse al final del p~riodo prenatal1 
en realidad los primeros molares de le segunda dentición empiezan a­
calci ficaree justo antes del nacimiento y la colcificaci6n de los -­
dientes de la segunda dentición prosiguen durante la lactancia e in­
fancia hoste la adolescencia, aunque la eficacia de lo absorción de -
calcio mejora durante el embarazo, ae recomienda eumentsr le inges•­
ti6n de calcio en muchas mujereo al principio de au embarazo, pueato­
qua cuando las reservas de celcio materno son marginales, las deman­

das fetales podran ser eetisfechas solo s expenses de la mar.re. le -­
formaci6n de reservas maternas de calcio son especialmente importan­
tes durante la lactencie, (**). 

4.1 RELAClON DE tA DIETA CON LA FORMAClON DENTARIA. 
El desarrollo de los dientes esto estrechamente relacionado con 

sl aporte de nutrientes. los dientes presentan los miemos cambios f<g 
mstivoe que son maniCestac1onea características del desarrollo de to­

dos los tejidos y órganos, Existan periodos crfticos en el desarrollD 
da los dientes durante los cuales una tensión impuesta por un deseql!!. 

librio. nutricional conducirá a cambios irreversibles en estos tsjl.doe 
bucales. De hecho, este tensi6n precoz altera dicha estructura de tal 
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menare ~ue influyo profundamente sobre la capacidad de reeistencia -
de los dientes a la agresión microbiana en la edad adulta. 

Existe una relación clere entro las def icienciaa dietéticas de nt.L 
trientes ospec!ficos durante los periodos críticos de la calcifica~...: 

ción y erupción de dien~es poco calcificados, lo cuel, en algunos 
casoo, llaga a alterar la resistencia del diento e la agresión. En 
el momento de la erupción, los nutrientes diet~ticos tambien pueden -

participar en el proceso carioso seleccionando y facilitando la colo­
nización de microorganismos cariógenos sobre la superficie dol rliontn 

asi durante el desarrolla preeruptivo de los dientes, las tensiones -
nutricionales impuestas en la.s periodos críticos del desarrollo pue­

den influir sobre la resistencia funcional da los tojinos bucales a­

las agreslcnes. 
la malnutrición do tipo deficiencia do proteinas-calorias durante 

el embarazo y el periodo. neonatal rosulta en un índice elevado de ~ 

sos de hipoplaaia adamantina y carios on la dentición primoria. 

•(DePaolo P.D. y Kuftinec m.m. Clin. Odont, de Norteamerica, Nutri--

ción. P•P• 452-457.) 
**(Pitkin m.R. Clin. Odont. da Nortoamerica, Embarazo. P•P• 3-B). 
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S. TRATAmIENTO DENTAL DURANTE El E~B1RAZO 

En adición a la Historio mádica, debemos de obtener mes informe-­
ción pertinente, por ejemplo; fecha del 6ltimo periodo menstrual, hi:!!, 
toria da aborto habitual, parto prematuro, etc., la consulta con el -
ginaco-obstetra do la paciente es aconsejable, si surge alguna pregl!! 
ta. El feto debe protegerse contra loa rayos X, en especial duran+o -

los tres primeros mases (como voromos mas adelante). Son de especial­
importancia los poHibles efectos teratogánicos de los mo~icamontos. 

La mejor manera do evitar lesiones da tojidoo blandeo y carios 
dental, os lo observación de una buena higiene bucal; el dentista de­

be revisar con frecuencia a lo mujer embarazada, sin que las citas 
sean demasiado prolongadas. tas reataurocionoe amplias o maniobras 

que cansan o la paciente no se recomiendan en los últimos mosoo del -
embarazo, So deberán evitar dentro da lo posible loo est!mulos doloIJ2 
sos. Anestesia local es ideal en las distintas maniobras, ae reduco­
la tensión nerviosa y la fatiga y so logra una influencie psicológiai 
sobro la paciente (mas adelanto veremos porque ea importante lograr­
osto), 

Le información erronea que recibe la paciente le he creado un te-­
mor exagerado al tratamiento dental durante au embarazo, incluso on­

los dltimos meses. Debo proferirse la anestesia local, salvo si la -­
inflamación y la infección local aguda contraindican esto mátodo. Trm 
bien existo el temor a que la anoetosia general, durante al tratamil!l 
to dental pueda causar aborta, s! aeta indicada la anestesia do Dxi!b 
~itroso y Oxigeno. Con demasiada frecuencia la atención odontol6gica 

so pospone hasta el octavo ó noveno mee del embarazo. Quizá en esta -
6poca sea preferible recurrir a restauraciones provisionales (comen­

tos) on lugar do permanentes. 
Las recomendaciones dietáticaa e higiene bucal pueden sor espoci'!!, 

mente útiles durante el omborezo. Es generalmente nuranto esto peri~ 
da en que la mujer embarazado es un buen receptor acorce de la info~ 

maci6n hacia los cuidados que debo tenor en su salud. Cuando la ori'!l 
taci6n sobro alimentación o higiene bucal es sugerida por el dentista 
como parta de un programo do odontologia preventiva, todos loe facto­
res para su aceptación y cumplimiento deben estar presentes. Es ldgi­
co pensar que esto proceso educativo será igualmente dtil tonto el -­

padre como al futuro niño; la educación an cuanto a costumbres corr!E 
tas de alimentación o higiene bucal pueden llevarlos a mejorar las -
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do toda la familia. 
la personeljdad, el carácter y las costumbres son formados y mol­

deados por las primeras axperienciae de la vida; as! la educación d~ 
tática o higiene bucal puede sor particularmente eficáz y gratificad~ 
ra cuando es puesta en obra de la mujer embarazada ó en los futúros­
padrea. Como toda una orlentaci6n, oqui tambien las recomsndaciones­
deben fundarse en el nivel cultural y socioeconómico de los padres -
as! como en las costumbres tanto alimentarias como de higiene bucal­
anteriores (1). 

s.1 RADIOGRAFlA DENTAL EN El EmBARAZO. 
Todos nos encontramos constantemente expuestos a algón tipo de r~ 

diac16n ionizante. En la atmósfera oxiote radiación cósmica. la red:!!! 
ación tambien proviene do elementos tadiactivos en la tierra y en el­

mar. Además do las radiaciones naturales, existen muchas otras crea­
das por el hombre. la precipitación radiactiva on la atmósfera, ras~ 
tado de las explosiones &tomicas es una fuente de incremento constan­
te, y cantidades pequeñas de radiación se emitan por medio de artic..,. 
los comunes toles como las caratulas luminosas de los relojes y los­
aparatos da talevieión. 

Serla lmpeslble determinar con exactitud la cantidad de radiación 
que cada persona recibe de todas las fuentes. Sin embargo, eabemos -
que la radiación es basicamente peligrosa y que cualquiera que reci­
ba radiación en los tejidos, como al exponerse a peliculas dentales, 

deba estar conciente de los peligros que esto implica. la irradia--­
ción a una c6lula viva siempre la altera en elgune forma. la c6lule­

puede daílarsa ligeramente interrumpiendo temporalmente la actividad -

normal¡ puede daRarse permanentemente, o bien puede morir como resul­
tado da la exposici6n. la calidad y cantidad da radiación que raclbo­
Ia cdlula y el tipo de cdlula irradiado determina el resultado final. 

las c6lulas g6netica y somática son dos tipos de cdlules que con&­
tituyen los tejidos del cuerpo humano. las c6lulas gen6ticas, que cqi 

tienen los ganas, están intimamonte ligadas con la reproducción. la&­
demas cdlulas se clasifican como somdticae, por ejemplo, les cdlulas­
de la piel, del pelo, sangre, glándulas, hueso, nervios y mósculos. 

En los diferentes órganos y tejidos orgánicos responden en forma di­
ferente a la radiación. las c6lulas qua forman la sangre se alteran-
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mas facilmente o se destruyen por medio de loe rayos X, mientras 
que las cólulse de m6eculos y nervios aa afecten mas dificilmente. 

Dentro de cada drgono 6 tejido espec!fico, lea células inmadures­
son mea sensibles que les moduraa 6 inactivos. 

loa efectos perjudiciales de loa rayos X son ecumuletivoe. El eff!: 
to de une cantidad da radiación determinada en une vez ae eNado a le 
cantidad determinada en la siguiente voz. Con cede ddsia el daRo col.y 
lar aumenta hasta que exiote un cambio notable en los tejidos oxpuo• 
toa. Esto se denomino exposición cr6nica, sin ombergo a excepción dol 
tejido genético, este efecto acu~ulotivo disminuye con el tiempo si­
al paciente no so somete a mas exposicionoa. Uno exposicidn prolongo­
da ag6da se presente cuando una sola d6sia de radieci6n causo deMo C!! 

lulor notable representada por el s!mbolo bff" os la unidad 6 medida• 
ampleade para determinar la cantidad do radiación recibida por el pa­
ciente. la cantidad do daRo celular puedo eetimarao cuando ae conOOll• 
aproximadamente la cantidad de unidades roontgen que se aplicaron so­
bre el tejido afectado. 

El t~rmino periodo latente se emplea pera describir ol lapso destb 
le exposición de loe rayos X hasta que ee observa el daño. En pocos k 

dios ae observan algunas reacciones resultantes do la oxpoaicidn a le 

radiación. Otras roeccionea tomen unos 20 anos 6 mas desde la exposi­
ción hasta que ee observan los efectos. las personas que eetuvieron­
expuestes a la radiación de las bombas atómicas que cayeron en Jep6n 
sufren adn los efectos posteriores. Uno da los resultados he sido el­

aumanto de la leucemia. 
El daño celular somático, dospues dol periodo latente, se observe.­

en la persona que fuá expuesta e los rayos X, la leaidn sena solo h~ 
ta cierto punto. El primer tejido irradiado durante le exposición os­
le piel. El reoultado probable de una oxpeaicidn excesiva de lo piel-
.ser~ una reacción eritomatt1Sa, un enrojecimiento do lo piel similar­
ol bronceado por el sol. Esto por lo regular aparees algunas horas 
deapuea de administrada la ddsia. la pigmentación de la piel ouale ~ 

reemplazar el eritema en una semana o mas despuea de le oxposfci6n. 

Uno o~poaición adicional en le misma zona tre4 como consecuencia la• 
exfoliación do la superficie do la piel, que puede degenerar en úlce­

ra persiatento. Esta condicidn degenerativa so conoce como dermatitis 
por rayos X y antiguamente ea obeerveba en los dedos de un gran númEr 
r~ do dontiatae que celan on la costumbro de sostener las películas-
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en le boca del µac1ente durante la exposición. Antes de que se conock 
ron los daños por radiecidn ocurrie con frecuencia, le perdida de c~ 
bello, ya sea tempor~l o permanente, las posibilidades de que esto acy_ 
rra por el examen roentgenográfico lntreorel convoncionel, son muy r&­
motea. Sin embargo debe tenerse mucho cuidado pare evitar la exposi-­
ci6n innecesario del ojo ya que sus células son incapaces de repro~u-­

cirse por si mismas. 
El plan completo de evaluación, diagnóstico y tratamiento pare le -

paciente puede compararse e una cadena de varios eslabones. La radio--­
grefie dental os el eslabón más fuorte debido a que cada uno de los 
procesos dentales neeosite y depende da una radiografle excelente. 

El examen rsdiográficu dental en Ja embarazada dobe limitarse al 
diento enfermo, es conveni~nte despues rlal primor trimestre y la exp~­

recidn completa habrá do diferirse hasta despues del embarazo. 
Podemos eliminar ol riesgo de radiación para la embarazada y el fato 

valiendonos do loa siguientes puntos. 
tas siguientes medidas se deben llevar e cabo en todos los pacienU.S 

con especial interes hacia la paciente embarazada. 
l.- Cada examen debe estar limitado al menor n6mero de radiogrefias CC?Jl 

patiblea con le invaatigeci6n diagn6stica fructífera, 
2.- Lea tácnicas radiográficas deberan estar bien seleccionadas y aer-­

ejocutades con propiedad. 
3.- le intensidad sobro le piel deberá estar limitada. 
4.- Reducirse le cantidad de radiación por cualesquiera factores queh~ 

gan el tiempo de expoelci6n m&a corto. 
s.- El cam?o de haz del rayos X deba estar confinado. 
6.- Les zonas inmediatas y las remotas dol cuerpo deberan estar proteq!_ 

das de la radiación secundaria y diseminada. 
7.- El aparato de rayos X y su ambiente deben tener un mantenimiento -­

apropiado. 
B.- El procesamiento de las películas radiográficas deben tener una ca­

lidad óptima. 
9.- Seguridad hacia otras personas. 

las primeras dos de estas medidas r.onstituyen procedimientos generA 

les, pero loa restantes son recomendaciones de protección especifica. 

En ln I y 2 limitación y ejecución de las tácnicas radiográficas: 

intraoreles y extraorales deben conocerse perfectamente. 
3.- filtración: se debe adaptar un filtro al tubo de rayos X equivalen• 

te e I.5mm. de aluminio hasta ?O kV y cuando menes da 2.0mm. de aly 

minio rle 7P ~ IOO kV. Esto elimln~rá los rayos X nocivos de onda -­
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larga y consocuontemante mejorar' la calidad de las rodiogr,flas. 
Esta filtraci6n so incorporar& dentro de la cabeza del aparato. Se -
recomienda de sobremanera que en cualquier aparato que tonga más de-
5 años do uso deberla verificarse su infiltración inherente. 

4.- Tiempo de oxpoeici6n¡ esto ae reduce en las radiogr&fias intraorales 
usando pelicula rápida que proporciona el contraste necesario y los­
dotallae requeridos. mientras más rápida sea la pelicula, más oson-­
cial será que el contador de tiempo ostó trabajando con prosición y­
soa capaz de hacer oxposiconos muy cortas. Debe torminaroe la expos! 

ci6n 9n al tiempo proviamonte fijado y no debo sor posible energizar 
el tubo de rayos X sin que so fijo do nuevo el contador de tiempo -­
dospues do cada exposición. El contador de tiempo debo sor del tfpo­

que requiera ol botón activador para que sea apretado todo el tiempo 
de la exposición. Esto oliminer6 la posibilidad do la omición occi-­
dontal do radiación. 

s.- Reducción del hoz de royos X1 los rayos X deben quedar restringlrlo1>­
a un diamotro pequeño mediante el uso de un diafragma y un cilinrlro­
colimador a la salida do le cabezo del tubo. El diafragma rlebo estar 
hecho de plomo o de un material equivalente para que confine al haz­
de rayos X. En las tdcnicas intraoraloo con cono corto el diometro~ 
del campo del cilindro cónico no deberia exceder de 6 cm. es impor-­
tante la restricción del hoz primario, debido a que no oolo disminu­
ye la zona del paciente que os irradiada sino que tsmbien reduce la­
dosis de radiación diseminado recibida por otra parte del cuerpo dtt­

la paciente. 
Un cilindro colimador deber~ ser usado para limitar el haz de ra­

yos X y para estandarizar el snodo; la distancia do la pelicula no -
debo sor menor de IO c~. del aparato, el cual esta trabajando a me-­

nos do 60 kV. El uso de conos tipo puntero debe termfnarse ya que -­
permiten una mayor divergencia del haz del rayos X y producen tam--­

bion una disperción innecesaria por si mismos. 
6.- Protección do la paciente de la rsdiación secundaria: un delantal ~ 

protector equivalente a 0,25 mm. do plomo es necesario principalmen­

te durante los rayos X del maxilar superior, en especial para los -­
dientes incisivos superiores en los cueles el haz principal este di­
rigido hacia las gónadas. Se emplearan sujetadores de pelicula radi2 
gráfica y películas do aleta mordiblo para evitar al paciente que -­
tenga que ooatoner la película. 
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7.- Cuided~ del equipa de rayos X; el aparato do rayos X deberá tener--~ 
buen mantenimiento electrice y mácanico, una inspección poriodica -­
para evitar cuelquier fugo de rediaci6n. 

8.- Proceeamionto; 61 proceoami.ento confiable y consistente resulta esen. 
cial pare la producción do rayos X para el diagnóstico. Una bueno t,2 

ma de rayos X puedo arruinares en el procesamiento requiriendo una -
exposición últerior en detrimento del paciente. 

9.- Seguridad do otras personas; sólo ~quellas cuya presencia resulta -­
esencial deberan permancar on el cuarto durante la tome de radlográ­

fies. (2) 
s.2 uso DE mEDICAmENTOS EN EL THATAmlENTO DENTAL. 

A fin de evitar stress innecesario a la paciente embarazada, elgunos• 

tipos de anestesicoe pueden ser utilizados en casi todos loe procedimien 
tos dentale, ya seo que involucren extracciones o remosión de caries. 
Con reposo, bien comeda la paciente, analgesie local sin drogas adicion~ 
los do preferencia. Cuando se usa analgeaia local, los vasoconstrictoree 

usuales pueden sor incorporados sin temor do une reacción indeseable. 
Considerables datos han sido obtenidos para documentar la rápida y com-­
pl eta transferencia de aneetaeicos locelas (mepivacaina, lidocaina, pro­

ceina1 etc.) a travas de la placenta hasta el foto. Esto ocurre a los P2 
coa minutos de haber sido administrados en pequeMea dosis (50 mg.) de l! 

docaina en sitios tan remotos como el espacio epidural. Eeta cantidad de 
cualquier menara puedo ser significante durente el primer trimestre por­
posibleo efectos teratogenicos. (l}. 

En el siguiente cuadro se encuentren los anestesicos que se usan du~­
rsnte el embarazo. 

lnfiltracidn Bloqueo 
Agente. Clase. Duracidn. Duración. 

min. min. 
lidocaina ~ Amida I0-15 30 Corta Duración. 
Lidoceina ~/I: Amida 60 120 Se use para controlar -
so,ooo epinefr.!, la hemorragia en el si-
ne tio de la inyeccidn. 

Prolongacidn'de la ac--
ción y reduce el efecto 
tóxico retardando su ab 
aorcidn. -

mepivccain~ 3% Amida 30 60 Para procedimientos de-
corta duración y cu en do 
el vasoconstrictor este 
contraindicado. 
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~op!vacaina 2%/Is Amida 
20,000 lovonordofri 
na. (carbocaina). -

Prilocaina 4% Amida 
( ci te111ost) • 

1-'rocaina 2% Ester P•amino 
con epinofrin11. 

( novoca in e) • 

ANT lB lOT l CDS. 

60 120 

15-20 60 

45 90 

Para procedimientos máa­
e><tensos. 

Para procedimientos de -
corta duracidn y cuando­
el vasoconstrictor esta­
contraindicado. 

Es uno de los agentes -­
monos tdxicos, bajas con 
contr11cioneo de procaina 
se destruyen rápidamente 
an plasme e hígado. Se -
utilizo cuando existe hi 
personsibilidad al grupo 
do las amidao. (4). 

Cualquier paciente embarazada resultado de uno hiperpirexio puede t.!! 
ner un aborto espontaneo o patto prematuro (como consecuencia de uno en 
fermedod). Por lo tanto mantener la salud dental, eliminando cuolquier­
infeccidn activo o potencial es buen tratamiento pare le pociPnte emba­
razado. lo infección bacteriana trasplocentario es rara pero puede ocu­
rrir particularmente en algunas complicaciones tales como deficiencias­
metabolicas o endocrinas en la mujer embarazada. Si uno infección den-­
tal sucede al mismo tiempo que oses deficiencias, el feto puede sor a-­
fectado y la inflamación placentario que so ha incrementado puede ser -

la couaante de aborto. 
los antibioticos oon agentes necesarios para ser usados durante el -

embarazo, como quiera que sea, ciertos antibioticos son definitivamente 
contraindicados durante el embarazo, de acuerdo con lo corrionta de in­
vestigaciones. la severidad de la complicación es directamente propor-­

cional a la dosis. 
Antes de proescribir algdn tipo do antibiotico debemos ester comple­

tamente familiarizados con los posibles efectos de la droga en el emba­
. raza principalmente, es canveóionto informarnos por medio de la litera­

tura. 
Entre algunos entibioticos que definitivamente so encuentren contra­

indicados por producir efectos deletereoo en el embarazo son: 

TETRAClCLlNA, ClOROmlCETiNA, GR•SEOFULV¿NA, CEFAlOSPOR¿NA, SULFONA~~ 

DA, CANAffi•C¿NA, ESTREPTQM¿C¿NA, D¿H¿OROESTREPTOW¿C¿NA, NOVOB!OC!NA. (l). 
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fLUORURUS. 
En 19BL, Glenn, Glenn 1!!, Duncan realizaron un estudio acerca de la• 

co=plementaci6n de tabletas"de fluoruro durante el embarazo pnra produ-· 

cir inmunidad a la caries. 
Continuas evidencies para demostrar que las necesidades nutricionales -

do fluoruro empiezan durante el embarazo y que son requeridas tabletas -
cc~plementarias durante loa dos ultimas trimestres para suplir osas nec! 

sidadaa ya que el ague fluorada no es suficiente. Este estudio de 492 nl 

ños confirma la seguridad y eficacia del uso de tabletas de fluoruro de• 

sodio complementarias. 
la rápida dilución y excreción de un peque~a electrol!to que lleva -­

agua, en la mujer embarazada, cuando se ingiera en dosis fraccionadas c~ 

~o en agua potable fluorada, engaño a los primeros inv~stigadores, quie­

nes creyeran quo el fluarura no traspasaba la placenta. En 1962 Ericsan­

ce~ostr6 que una dosis en tabletas da fluoruro de sodio prorlucía un in-­
cremento inmediato en el nivel del compuesto en la sangro fetal, más del 

25% del aumento materno en el fluaruro sanguíneo, y que los niveles fe-­

tal y materno son iguales en un estada estable. Aparentemente, 0,25 mg.­

de 1 mg. de fluoruro en los 2.2 mg. del complementa de fluoruro en tabl.2 

ta van al feto (a los dientes y huesas), 0,25 mg. van a las huesos de la 

~adre y o.so mg. san excretados en la orino de la madre. 
Bollar en 1964, Burdi y Superstine en 1977, confirmaron por media de­

un análisis anatómico, que el desarrolla de la dentición primeri~ (20 -­
dientes) camienaa a las 10 ó 12 semanas del embaraza. los primeros mala­

res permanent~s que son 4 y B de los dientes incisivos permanentes co--­
~ienzan su formación del sexto al noveno mes del embarazo. ~s!, 32 de -­
los últimos 52 dientas se forman y dasarrallan durante la gestación hum2. 

na. Se he demostrada que el fluoruro mejorará la resistencia, las carac­

tsristicas morfologicas y el color de loe dientes en desarrollo. 

Ocho estudios y doce artículos han documentado los beneficias de la -

c~mplementaci6n prenatal con tabletas para el desarrollo de la dentición 
humana. En Australia, baja la dirección del Dr. Noel martin, profesor y­
dentista preventivo en Sidney, se ha usado la complementaci6n prenatal -
con tabletas como medida de rutina en la salud pública durante unos 25 • 
anos en cientos de miles de mujeres. Kailis y asociados, en 1966, 1nfor­

~aron sobre un pequeHo porcentaje de estos ninos con resultados igualas­

ª loa hallazgos de Glenn. 

En 1976, cuando Ericson revisó l,3B7,027 nacimientos en una comunidad --
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qua fud tratada con fluoruro, estableció que ninguna deformación conge­
nite estaba asociada con el agua fluoreda. En estudios cromosomfcos mu­
rino, mertin y al instituto Nocional do Invootigacidn Dental es+abloci~ 
ron quo al fluoruro da sodio no es mutagdnico. Asf, el m~dico o rlontis­
te que rocote compiomentos pranatolos do fluoruro do sodio puedo astar­
convoncido do la seguridad de los m!amoa, por mediu do los estudios, 
así como de las declaraciones sobre la seguridad de los complementos h.!!. 
chas por la Adminstración de Alimentos y medicamentos, la qsociación ~Í 
dice Amoricane y la Asociación Dontal Americana. 

En visto do la anterior, puede porocor o~tra~o que la administración 

de Alimentos y medicamentos permita el uso de un complemonto·do fluoru­
ro do sodio durante el embarazo, sin embargo, en 1966 prohibid la publl 
cidad y promoción de los complementos de fluoruro en tableta, con res-­
pecto a su eficacia. Esto puado deboroo en parto, al hoc~o rle que aque­
llas persones quo estuvieron implicadas on las primeras luchao por la -
fluoraci6n del agua consideraron a Jos tabletas de fluoruro do sodio c2 
mo una amenaza al concepto de fluoración del ague; adomáo, en !966 sólo 
habia un estudio moderno quo demostraba la eficacia do la tableta. Aun­
que le fluoraci6n del aguo debía permanecer como una medida básica dd -
salud pdblica, Glenn demostró, por primero vez, que no hay problemas p~ 
ro usar agua fluorada durante ol embarazo, además do tomar el complomen 

en tableta. 
El complemento on tableta es necesario y superior porque distribuyo­

la dosis m~xima nutritiva del fluoruro directamente al foto, a traves -
do la circulación materna. 

No puede producirse fluorosis por una complementación prenatal en la 
dosis de la que ya se habló; puede producirse si la dosis complementa-­
ria de fluoruro do 0.25 mg. por dla so excedo deapuáa del nacimiento e_l! 
to es, del nacimiento a los dos s~os de edad. 

material y mátodos. 

Este estudio clínico está dise~ado para comparar 8 parámetros do ni­
~os cuyas madres tomaron agua fluorada durante el embarazo, con niMos -
cuyas madres tomaron un complemento do fluoruro de sodio en tableta, -­
además dol egua fluorada durante el embarazo. los parámetros so oscog12, 

ron por interás mádico y dental, y fueron aquellos con los qua so pudi2, 
ron obtener datos exactos. Nunca antes so habia evaluado los niños a 
los quo se loa dio fluoruro prenatal (PNF siglas en ingl6s), excepto p~ 
ra ver la cualidad de sus dl~ntes. 
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Del censo da un total de l 374 pacientes on la practica privada de drn. 
tistes que so dedican al cuidado y tratamiento do los dientas en niños,--
33;( fueron solaccionados al ozhor y se agruparon en diferentes categorim 

Grupo l, Grupo control do hermanos, formado por 210 niños (agua fluo~ 
da sólo durante ol ombarazo en familias con muchos hijos). 

Grupo Il. Grupo de hermanos a los quo se les dio fluoruro (agua fluo­
rada durante el embarazo, además de una tableta de complemento de fluorir 

ro de sodio durante otro embarazo), 
(A) Hermanos sin PNF-98 niños. (B) Hermanos con PNF-95 niños, 

Grupo Ill, Grupo de hijos únicos. (A) sin PNF-47 niños. (B) con PNF-10 

niños. 
Grupo IV, Gemelos, (A) sin PNF-20 ~iños (IO parejos), (B) con PNF-12-

niños (6 parejas), 
Grupo V, Comparación de 375 niños sin PNF y Il& niños con PNF, 
la información se obtuvó de padres de los pacientes y do su mádico, y 

fuá confirmada por un oxámon de sus registros m~dicos y dentales, las fl!, 

milias eran similares en las div~rsas categor!as, en tárminos de la cla­
sificación átnica y socioeconómica, los grupos so compararon por un ana­
lisis en computadora do los siguientes parámetros: (I) peso al nacer en­
libras, por sexo; (2) longitud al nacer en pulgadas, por sexo; (3) por-­

contaje de duracidn del embarazo y do prematuros; (4) porcentaje del pa.!. 
to normal y de cesáreas;(5) superficies obturadas y con carieo (DFS si-­
glas en inglás) do los dientes; (6) porcentaje de ni~os con y sin caries 
(7) porcentaje con defectos mádicos; (8) porcentaje con anomalías denta­
les, 

Análisis Estad!stico, 

El grupo I fuá seleccionado al azhar, do la práctica, sin ninguna re~ 
triccidn, excepto que las madres recibieron sólo agua fluorada durante -
sus embarazoa y cada niílo era de una familia de muchos hijos. los grupos 

Il, III, lV oran grupos similares en algún aspecto; ya sea hermanos den­
tro de la misma familia poro de diferentes emberazoa (grupo Il). Famili­

as con un hijo único (grupo Il¿); o grupos gemelos (grupo lV). Asi el -­
grupo I re~rosenta un control de µoblación al az~ar, y lea otros subgru­
pos sin PNF (Il,iiL,iV) representan sujetos control de un grupo similar. 

En todos los análisis estad!sticos descritos más adelante, los sujetos -
control del grupo I se cümpararon con los hermanos del grupo 11 que rec! 

bieron l'NF y, luego, los sub grupos PNF se compararon con sus prop1 os su.E, 
grupos sin PNF del grur·o similar, 
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Se utilizaron dos tácntcas ostad!stlcas en ol analisis de dotes: pe­
so al nacer y la longitud; y el número de superficies obturados y con -

caries de los dientes, fueron oxnminadoa por modio do un anallsfs que -
se reeliza en das formas, donde varia ol tratamiento: con/sin el compl~ 

mento PNF y el aaxa. 
Las pruebas para la asociación so llevaron a cabo con los datos de -

las caracter1sticaa, que son; ol número libre de caries y la presencia/ 
ausencia de defectos del nacimiento, con el uso del análisis do la ta-­

ble do oventualidadee 2-by-2 (x 2 ). 

Ya que se esperaba qua el peso y la longitud en el nacimiento se re­

lacionaran con el sexo, se tomó on cuenta este factor tanto en el análl 
sis cuantitativo como on el análisis preliminar cualitativo. En ninguno 

do los análisis el efecto del PNF fuá diferente en los hombres que en -
lee mujoree (no hay interacción del tratamiento por el sexo). ~sí, para 

los análisis cuelitativoe, ae tomó la decisión de combinar ~ombros y my 

jeras con el fin de incrementar loa tamaños de las muestras para las di 
verses pruebas. 

El número de análisis realizado, aaí como la elecci6n de las campar~ 

clones en múltiplos variables, merecen ser tratados. Como protección -­
contra hallazgos falsos, hemos tomado el punto de vista de que los ha-­

llazgos estadísticos completos on la table 11 (PNF contra sin PNF), --­

constituyen le evaluación global del estudio. Do esta manera, las comp~ 
raciones especificas son, por lo general, menores de o.os, lo que pro-­

porciona cierta protección. Finalmente, para que haya claridad en ~a -­
presentaci6n y debido a la naturaleza distinta de las varfebles que re­

sulten, ha se hiciaron intentos para tomar en cuenta la ne•uraleza mul­
tivariada de los datos. 

Tabla I. Comparación do loa parametros m~dicos y dentales do 4g2 nf­

hos do todas lea categoriae, con y sin co~plementación de PNF. 

Promedio de 
No. de Edad poso al nacer 
niños. promedio mese. fem. 

Grupo !:Control 2i0 9.5 7.5 7.0 
Grupo 11: 

A. Sin PNf 98 B.6 7.6 6.9 
B. Con PNF 95 4.7 7.8 7.8 

Grupoi¿¿:Hijo unico 
A. Sin PNF 47 7.2 7.9 7.1 
B. Con PNF 10 6.4 7.6 6.7 

Grupo:¿V:Gemelos 
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Promedio rle 
longitud al nacer(pulg) 
mase. 

20.42 

20.I 
20.6 

20.s 
20.3 

fem. 

19.96 

19.B 
20.0 

l9.B 
20.! 



A. Sin PNF' 
B. Con PNF' 

20 
.12 

10.5 
7.6 

5.4 5.3 
'Z.O 6.2 

lB.1 
20.s 

J.B.7 
19.2 

Defectos m6dicoa; dos aindromes de Down, un defecto septal intravasculal'­
un sindrome de disfunción cerebral minimo, una displasia congenita, una­
epidermolisia bulosa conganita. Defectos Dentales: cuatro niñea con fal~ 
congénita de dientes, seis niílos con dientes supernumerarios. 

Tabla ll. Comparación de 1os parametros médico y dental entre 375 sin 
fluoruro prenatal y 117 con fluoruro complementario. 

No. de 
nií'los 

Con PNF' 117 
S.!.n PNF' 375 
Estodisticas 

significados de 
diferencia, 

Result11dos, 

Promedio 
de adad 

s.2 
9.0 

Promedio de Promedio do 
peso al nacer longitud 

7.6~0,1 20.3-0.09 
7.2-0.07 20.0-0.07 
p 0,009 p o.os p 

Prema Cosa 
tura(~) rea(%) DF'S 

J. .9 .L3, 9 0,!7-0.07 
13.2 13.6 B. 7-0.6 
0.06 p 0,99 P o.oocr1 

los an&lisis de los datos se resúmen en la tabla I, tos resultados, -
con respecto a la magnitud de su importancia estadística son: 

I, PNF' asociado con la ausencia de superficies obturadas y con caries 
una reducción del 99% en la caries: p 0.001 (sujetos control contra her­
manos éon.PNF'; hermanos contra los hermanos con PNF). 

2. PNF asociado con los niños 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 ~saciado con un mayor peso al nacer, ajustado al sexo: p 0.005 

(en todos los nacimientos individuales). 
5. los gemelos con PNF' que nacieron más grandes: p o.OOOI. los ~arma­

nos con PNF' que nacieron más grandes; p 0.017. 

6. PNf asociarlo con menos defectos al nacer: X2=4.4 corregido 3.47:P~ 
p 0.062 (sujetos control contra loa hermanos con PNF'). 

7. PNF' asociado con un mayor porcentaje en la duración de los embara­

zos: en gemelos, p 0.034; en hermanos, p o.osa. 

la tabl3 II compara los 375 nií'los sin PNF' con los Il7 con PNF' mostran 

do grados similares de asociación. 

Comentarlos. 
la proporci6n de cesáreas on este estudio con PNF (13.9%) y sin PNf-p 

(13.6%) se relaciona con el 13% informado por Amirika y asociados, para-
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loo ni ... os nacidos desde hace 3 a 12 años. Los niños lll los que se les dio 
P~f son un poco mavores y algo m6s pesados, Tal vez, esto so puede atri­
buir e las propiododes nutritivas del mineral fluoruro. tos estudios en­
animeles indican que el fluoruro aumente la densidad y la fu 0 rza rle los­

~uesos, que resulta en un incremento en el peso al necer, Además, es po­

sible que une mujer que toma una tebleto complementaria de fluoruro du-­
rante su embarazo puedo estar motivada o mejorar su nutric16n general, -
la dificultad de atribuir causae especificas a las variaciones en el pe­

so al nacer han sido tratadas por Wilcox y otros. 
Le proporción do niílos prematuros a loa que se dl6 PNF fud muc~o mo-­

nor (l .9;b contra .iJ,2%), Este descubrimiento ere lnosperado, ·ya que li!s­

madres en esos grupos no eran diferentes con respecto a cualquiera de --

105 factoras tradicionalmente asociados con un bajo peso al nocer. Las -
madrea de los hermanos tonina 4 oños más cuando dieron a luz al hijo que 

so trató con PNF; 92% do los hermanos con PNF fuoron loe segunrlos, tare~ 

ros o cuartos hijos, mientras que el 86% de los hormano5 sln PNF oran -­
los primeros o segundos hijos, Hub6 dos medres de I9 años y ninguna te-­
nia más do 40 años de edad. Ninguna familia tenia más do 4 ~!jos. Aunque 
las asociaciones estadísticas en esto respocto no implican causalidad, -

son útiles pera sugerir direcciones en una invsstigaci6n futura; esto es 
un descubrimiento intrigante, 

No hubó defectos m~dicos ni dentales en los 117 niños traterlos con -­

PNF en estas series, y en realidad, ninguno loe tuvó 1 del total de los -

412 nirlos en esta práctica, Este estudio corrobora la posición de ·la Ad­

ministración de Alimentos y medicamentos y do la ADA, de que la comple-­

mentación de fluoruro durante el embarazo on este dosis es completamente 
segura. 

la diferencia más dramática 6 importante fuá la cualidad de los dien­

tes producidos, con una eliminación virtual de caries en el grupo trata­

do con PNF, Debido a este efecto del fluoruro, la literatura dental y mí 

dice contiene un apoyo abundante y racional, Se ha roconocido que los -­

diontes que se desarrollan en un ambiente con suficioente fluoruro for-­

man un esmalto, como con lo fluorapatita do calcio, mejor que con hidro­
xiapatita de calcio, Este es de 6 a ~O veces más resistente a la disolu­

ción do ácido y tiene une estructura cristalina dure, con una superficie 

suave libre do hoyoa y fisuras que permitan le caries. Se ~a mostrarlo -­

qua la superioridad de los dientes tratados con PNf se debo e que conti~ 

non de 350 a 400% máa de fluoruro que los dientes producidos en Pmbara--
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zos que recibieron sólo ague fluorada; y de 500 a 600% más de fluoruro -
que los dientes producidos en embarazos llevados en comunidades que no -
ae trotaron con fluoruro. Le edad media de los ninos con PNF era 3.B --­
aílos menor, pero une comparación con la edad de los grupos de hermanos -

demostró la misma reducción del 99% en las caries con p o.oooI. No so ~­

presentó fluoroeis en ninguno de los dientee de los niños en este estu-­

dio. 
El interás en esta materia está aumentando, puesto que la ADA llev6 a 

cebo un simposio sobre el fluoruro prenatal en Gctubre de I9BO, y como -

se public6 en la revista de Odontología en niños, hubó un acuerdo 9one-­
ral de que, parte del beneficio de le prevenci6n de la caries act6a en -
los dientes primarios cuando el feto se expone al fluoruro. 

Algunos autores ahora se den cuenta que el fluoruro puede pesar por -
la vascularizadi6n de le placenta, el nivel do c3lcificaclón es un punto 

do discuci6n, ya que la incorporación del fluoruro en el cristal apetite 
el que por definición no tiene que estar presente como un tejido comple­

tamente mineralizado en una rediografia, es el mecanismo esencial. 
Del tercer el noveno mes del embarazo, las tabletas de complemento 

fluoruro constituyen un medio efectivo y seguro para tener ni~oe cuyos -

dientes son inmunes a la caries, según hacen mencionar los autoras. Se -

obtienen mejores resultados si se toma una tableta de fluoruro de I mg. 

(2.2 mg, de fluoruro de sodio) con el estómago vacio y si no se toma le­

che, antiácido o complementos que contengan calcio. 

5.3. comPLIC~C!ONES DE LA PACIENTE E~BARAZADA EN Et TRATA­
m!ENTO DENTAL. 

La mayoria de les mujeres embarazadas tendran s61o:ligeras molestias­

durante el periodo gestacionel. De cualquier modo algunos problemas como 

son; n~ueea y vómito, stress exagerado y síndrome hipotensivo de la posl 

ción supina, pueden ser controlados, Las complicaciones severas del emb! 

razo deben requerir atención del médico general. 

Uáusoa y Vómito. (3). 
La n4usea y el vómito pueien aparecer de manera inrlependiente uno de 

otro, paro por lo general astan unidos , por lo que ee conveniente cons~ 

dorarlos juntos. 
ta n4ueea es la percepción ''el deseo inminente de vomitar y la pacien­

te la refiere en el epig~strio ó garganta. El v6nito es la expulsión bu­

cal forzada del contenido gástrico. A menudo la náusea precede 6 acampa~ 

al vómito, por lo común se acompa~a de disminución en la actividad func~ 
nal del estdmego y las alterac'ones en la ~otilida~ del duorleno e in'esl 
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no d"lgado, 
Despues de un periodo de n&usea y un breve intervalo de arcarlaa, la -

secuencia da fenowenos motores, viceral y som&L!co, da por resultado la­
omosis. El estómago dosempeíla un papel relativamente pasivo en el proco!D 
del c•ómi to¡ la mayor parte de la fuerza es ofectu~da pcr la mu11culatura -
abdominal, Con la relajación del fondo gástrico y el esfint9r gastroeso~.! 
gico, se presenta un aumento. en la presión intraab·'ominal, ·•obi'1o a la -
fuerza do cont:racclón del diafragma y la pared eb·'ominal. Esto junto cm­
la contraed ón anular concomitante del píloro g.1strico, produce la expul­

sión del contenido gástrico en ol esófago. El aumento do la presión lntr_a 
torácica da por resultado un movimiento posterior del contenido esofágico 
en la boca. El movimiento inverso a la dirección normal del peristalti~­
mo osof&gico juoga tambion un papal en esto proceso. La olouacl6n reflaja 
del paladar blando ·•urant.o el acto del vóm:lto impide la entrada de mate-­
rial en la nasofaringe, mientras que el cierre reflejo do la glotfs y la 

inhibición de la respiración ayuda o provenir le aspiración hacia los -­
pulmones. 

La emesis repetida puede tener efectos doleteroos en una gran varledad 
do maneras, El proceso del vómito lleva dosgarros(los provoca) d a la rtE 
tura traumática en la unión cardioesofágica produciendoso una hematemesis 
profusa, que os el llamado s!ndromo de mallory-Woiss. 

mecanismo del vómito. 
El seto do vomitar esta bajo el control de dos centros bulbares dis~n 

tos; el centro del vómito y lo zona quimiorecep oro desenca'1onante. 
El centro del vómito controla e integra el acto da la emesis. Recibe -

los estímulos eferentes del intestino y otras partes del cuerpo, de loo -

centros corticales elevados, en especial del aparato laberintico y do lo­

zana quimiorreceptora desencadenante. 
Las vias oferentes importantes en el vdmito son los nervios fi'enicos-­

(al diafragmo), los raquídeos (a los músculos abdominales), y los nervios 
vicorales oferentes ( al estómago y es6fago}. 

La zona quirn!orreceptoro desencadenante est& localizada en el bulbo -­
poro por si misma no interviene en el vómito. la activación de esto zonJ­
da por resultado un impulso eferente al centro bulbar del vómito, que o -

su vez inicia el acto de la emosis, La zona quimioroceptora puerle ser Et:­

tivads por muchos est!muloe, 

El vómito pernicioso ó hiperemesis grav!dica es una forme seria do 
náusea matutina, lo ocurre durante el primer trimestre del embarazo y q¡e 

cede dospues del cuarto ó quinto mes del embarazo, sin embargo si no es -
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controlada puede llagar a ocasionar la muerto. Alrede'1ar del 0.2% de 
embarazadas desarrolla vóm'to pernlcioao requiriendo haspital{zación. ta­
causa importante del vómito durante el embarazo a ciencia cierta no so 
conoce. En la mayoria do loa casos hay factotos psicógenoa importantes. 
Se piensa que un factor importante en la producción de esta condición es­

el hambre de carbohidretos y do hidración con subsecuente ketosis como 
resultado de las demandas del feto. Los niveles de glucógeno en el híg!rl6 
se encuentran bajos durante el embarazo, despues del ayuno nocturno las -
reservas de carbohirlratos astan a6n mas reducidas y una ketosis merlia r~-

1~ cual resulta en primer lugar náusea y vómito existiendo repugnancia 
por los alimentos, consumiendo carbohidratos en abuncfancia lo cual agrrua 

mas la ketosis y de estn manera la náusea matutina se convertirá en 11ómi­
to pernicioso ó hiperemesls grav!dica. 

Datos CJ!nlcos, 
tos sintomas mas intensos se presentan por la mañana.Las rleficiencloo­

nutricionales casi nunca ocurren en mujeres previamente bien alimentadas­
El vómito que persiste sin tratamiento se caracteriza clinicamente por 
deshidratac'6n, acidez, perdida de paso, avitaminosis e ictericia. 

Diagnóstico diferencial. 
los 1·ómitas durante el embarazo pueden deberse a cualquier malestar 

con el cual ae relacione habitu~lmante el v6mito por ejemplo: infecciores 
envenenamiento, neoplasias, hipertiroidismo, transtornos gástricos y vesJ. 

culares,obstrucci6n intestinal, hernia hiatal, acidosis diab6tica, uremia 
de otra etiologia y mola hidatiforme. 

las complicaciones mas gr3ves de la hiperemesis gravfdica es la ictsJ:i 
cia (prshepá~.ica, hepática 6 posthepática). la terapáutica y el manteni­

miento del embarazo dependan de la naturaleza del transtorno y al prob~­
ble compromiso de la madre y el feto. 

Durante el tratamiento dental as posible que la paciente embarazada­
presenta algdn tipo de náusea principalmente por la ma~ana, debido al o­

lor de los diversos materiales dentales, esto como ya hemos visto casi­
siampre sucede durante el primer trim~stre, lo conveniente en esta c~so­

serfa aplazar el tratamiento 'lasta des pues del cuarto ó quin to mes del -
embarazo. 

Stress. 
las modificaciones en el balance hormonal y el progresivo crecimlento 

fetal dan como resultado el siguiente fenomeno en la mujer embarazada: -
incremento en el gasto cardiaco, om el volumen sangulneo y en el consumo 

de oxigeno; reduclendose la función hepática, la capacidad vital, la fil­

tración glorn-.rular y la fluidos en ..,, pl<isma. Cu11lquiPra rle estos cambios 
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puede ser partícipe respon$nble del streas. 
Algunas veces tamblen ne presenta hipertensión, esto causado probabl• 

mPnte por muchos factores, incluyondo disminución do la función renal y­
retenci6n de sodio y agua, El stros emocional, por o•ra parte aunado e­

fectores ya existentes puedo resultar en ser;os problemas a la embarazada 
los cambios en la membrana mucosa y otros comunmente encontrarlos en el 

embarazo, especialmente do la cavidad oral, resultarle de la carencia de­

la integridad funrlamental de tejido conectivo secundario por imbalanco · 

hormonal y/o bioqu!mico(que ya hemos visto en capítulos anter1oros) Bio­
quimlcamente la respuesta al stress rosu!ta on la libera~~ón de vastas -

cantidades de cortisona y sus derivados dentro del torrente sanrulnoo, re 
do notarse que muchos mujeres embarazadas con historia de artritis, evp• 

rimentan una reducción o la complAta resolución de los síntomas durante­

la gestación. Esto aparontomente es debido al incremento en los niveles -
sanguineos de asteroides con sue efectos antiinflamatorioa. Las nocesirl&­

des do vastas cantidades de cortiaona según mencionan lyon y Wiahen du-­

ranto el stress puede por si mismo causar un imbalanco hormonal, produ~ 
ciando en los tejidos fetales una carencia de metabolitos necesarios. 

Hay expectación por una posible causa de parto prematuro secundario -
al stress, considerando lo siguiente; la glandula pituitario secreto oxi 

tocino, la hormona que estimula las contracciones uterinas, aunque no ~ 

hay evidencia para afirmar o negar quo ciertamente ol stress pueda esti­

mular la secreción de este hormona y subsecuentementa provoque parto pr2 
moturo. (l). 

Como yá he mencionado muchas creen qua serios daños al foto pueden -­

eer causados por maniobras mádicas, incluyendo extracciones dentales y -
otros procedimientos. Se cree que cualquier relación entre el tratamien­

to a la medre y la morbilidad fetal no necesariamente esta basado direc­
tamente en la causa y efecto, En otras palabras los extracciones o res-­

tauraciones de un diente no han demostrado ser causa directa de aborto o 

anomalies al producto. Por el contrario· se· ha pensado que el stress fisl 
ce y emocional producidos por un dolor de muelas o infección dental son­

más daílinos a la embarazada que el mismo tratomionto dental administrado. 
Sindrome Hipotonsivo de la posición supina, 

Para la paciente embarazada en el último trimestre do su ambarazo, la 

posición durante el tratamiento ea importante, El síndrome hipotensivo -

del embarazo se manifiesta por un episodio agudo que puede corregirse s~ 

lamente con el cambio de poslcfón. La teorio de esto es ~uo rlur~nte l~ -
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pos!cidn semireclinada o posicidn supina, el útero comprime los grandes 
vasos e interfiere con el retorno venoso el corazón. La vena cava infe­
rior es primeramente afectada. Esto se puede corregir haciendo que la -

paciente cambie de pos)c16n o parandola, esto permitirá el retorno ven~ 
so de las extremidades inferiores. 
(I) lyon Z.L. y Wiehan s.m. Emergencias in Dental Practica. menagement­

in Pregnancy. P•P• 430-I. 
(2) O'brien R. Radiolog!a Dental. p.p. 7-9. masan A.A. Guia para la Ae­

diografia Dental P•P• 3-B. 
(3) Isselbacher K.J. ffiodlclna Interne. Anorexia, Náusea y Vómito, p,p.-

247-9. 
(4} Bloqueadores locales. lPSO. p.p. 57-62, 

Note: Al tratar de recabar informacidn sobre el manejo de la paciente­

embarazada durante su tratamiento dental, en las instituclonPe -
gubernamentales del municipio de San Cristobal Ecetepec, Edo, m~ 
x!co. me encontr6 con que el dentista da muy poca importancia a­
la paciente embarazada, 
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CONCLUSIONES. 

l.- Es conven1ente elaborar una-Historia Clinica con to~os los datos 

pertinentes, incluyendo da ser necesario exámenes do laboratorio 

ya que muchas veces la mujer ignora que esta eabatazada, aún 
tres meaos despues de la fecundacidn y justomPnte astas tres me­

ses corresponden al periodo terat~geno más sucoptible de la or9.!! 

nog~nesis. 

2,- mantener la salud dental, eliminando cualquier infección active­

º potencial as un buen tratamiento paro la paciente ernbaraza~o. 

Si una infaccldn dontal sucede al mismo tiempo que olgunaa defi­
ciencias metabolicas o endÓcrinas, el feto puada verse afectado­
y lo inflamación placentaria puede ser causante do aborto o par­

to prematuro. 
3.- la radiación necesaria para realizar un diagnóstico preliminar -

para tratamiento dental es segura siempre que hagamos todo lo p~ 

sible para reducir la radiacidn a un minimo, recordemos qua la -

radiacidn os acumulativa. 
4.- La embarazada es un buen receptor hacia loa cuidados que debe t2 

ner en su higiene oral, tenemos la oportunidad do enseñarlo medi 
das prevont1vas que podr~n mejorar sus hábitos bucales y los de­

su futuro bebé. 
s.- Debamos recomendarle no descuidar su nutricidn, existen poriorlos 

críticos en al desarrollo de los dientes durante los cuales una­

tensión impu~sta por un ~esequilibrio nutricional con~ucira a -­

cambios en los tejidos bucales, talos como ~ipoplasia adamantina 
y caries de la dentición primaria. 
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