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Atencién obstétrica en urgencias
Triaje y codigo MATER

Introduccion

La historia de las muertes maternas en
nuestro pais no ha cambiado, hemos
contemplado el pasado con respeto, el
presente requiere entusiasmo creciente y
contagioso, para lograrlo debemos integrar
objetivos definidos y metodologias de
cardcter multidisciplinario, el futuro
obligadamente requiere lucidez, con la
esperanza de ser mejores cada dia y dismi-
nuir este lastre social que es la muerte
materna, la cual se inicia como una cadena
de eventos de orden multifactorial que
comprende; la educacidn en salud a la po-
blacion femenina, la asistencia técnica
mediante el control prenatal, el desempefio
fundamental del médico durante el evento
obstétrico, contemplando una infraestructu-
ra tecnologica hospitalaria indispensable,
bajo el enfoque de politicas de salud
saludables dirigidas a «eslabonar esta
cadena de eventos» con el proposito de
disminuir la muerte materna. Toda esta
cascada de eventos es directamente propor-
cional a las politicas de salud en un periodo
de tiempo establecido, lo que en forma
expedita repercute en la atenciéon de las
mujeres y que se refleja en estadisticas de
muerte materna.

Triaje obstétrico: protocolo de atencion de

primer contacto en emergencias obstétricas,
el cual tiene como propdsito clasificar en
forma semaforizada la situaciéon de
gravedad de las pacientes y precisar la
accion necesaria para preservar la vida del
binomio o bien la viabilidad de un 6rgano
dentro del lapso terapéutico establecido.
Este sistema se ha adaptado para emplearse
en el periodo perinatal (embarazo, parto y
puerperio) y en cada contacto de la paciente
con el personal de salud. Cuando una
paciente es identificada con alguna
complicacion o emergencia se enlaza y se
activa la ruta critica para la vigilancia y
tratamiento resolutivo del embarazo (cédigo
mater).

Cédigo MATER Concepto: Es un sistema
de atencion de respuesta inmediata, concebi-
da como una estrategia hospitalaria para la
atencion multidisciplinaria de la urgencia
obstétrica (como hipertension arterial,
sangrado, sepsis y cualquier emergencia
médica, quirtirgica u obstétrica).

Cédigo MATER: Equipo multidisciplina-
rio de profesionales de la salud cuya funcién
es optimizar el sistema de atencidn y los
recursos hospitalarios (gineco-obstetra,
enfermera, intensivista-internista, pediatra,
anestesiologo, trabajadora social, laborato-
rio y ultrasonido), capacitados previamente
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enurgencias obstétricas.

Objetivo: Prevenir y/o disminuir la mortalidad materna y
perinatal, mediante tres acciones (A identificar, B tratary C
trasladar).

Justificacion: La falla para reconocer de manera temprana el
deterioro en la condicion clinica de un paciente que la pone en
peligro de muerte, se llama “falla para rescatar”, este concepto
no implica negligencia o falta de profesionalismo, sino la poca
experiencia del personal de salud hospitalario o la sobrecarga
de trabajo que impiden reconocer los signos tempranos de
deterioro y responder rapidamente para resolverlos de manera
integral, esta es la base de la creacién de los “equipos de
respuesta inmediata” que tienen la finalidad de reducir las
muertes evitables, a través de un protocolo de accidn que
incluye la valoracién integral de cinco signos de alarma:
taquicardia, taquipnea, hipotensiéon o hipertensidn,
desaturacidon y cambios en el estado de conciencia.

RUTA CRITICA

1. Ingresa la paciente por sus propios medios o por
personal de ambulancia.

2. Es valorada por personal Triaje y semaforizada en
rojo, activa c6digo MATER mediante alarma sonora.

3. Inicia tratamiento de acuerdo a guias clinicas en sala de
urgencias-admision.

4. Trasladada para manejo complementario a Unidad de
Choque o Cuidados Intensivos Obstétricos, o bien a
quirdfano o la Unidad de Toco-Cirugia.

5. Retroalimentacion permanente del sistema, mediante

capacitacion continua, evaluacion critica de resultados y
revision periodica de la evidencia cientifica.

Procedimiento para el personal administrativo o de
vigilancia (10 pasos)

1.- Recibe a la paciente, quien puede llegar por sus propios
medios o en ambulancia.

2.- Si la paciente deambula, orienta respecto a la ubicacion
del servicio de Triaje obstétrico.

3.- Orienta al familiar respecto de la ubicacion del area de
admision para su registro.

4.- Si la paciente no puede deambular buscara de manera
expedita un medio de trasporte adecuado (silla de ruedas o
camilla) que facilite el ingreso de la paciente al area de Triaje.
5.- Apoyan en el traslado de la paciente. Responsable del
Triaje

6.- Recibe a la paciente obstétrica en el drea de Triaje.

7.- Valora a la paciente y determina la transferencia al area
correspondiente dependiendo del cddigo asignado:

Rojo: activa Cédigo Mater.
entrega personalmente a la paciente para su
valoracion obstétrica integral por el personal médico.
orienta y pasa a la paciente a sala de espera para recibir

8.- Registra las acciones y datos requeridos en el formato
del sistema de evaluacion del Triaje obstétrico y en el censo de
pacientes.

9.- Integra el formato del sistema de evaluacion del Triaje
obstétrico al expediente clinico.

10.- Fin del proceso

Ruta critica

Signos
De
Alarma

Tratar
B

Capacitacion
Resultados
Bibliografia
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La atencion del evento obstétrico: puede exhibir formas
graves como la preeclampsia-eclampsia, o complicadas como
la hemorragia obstétrica aguda, haciendo que la atencion
médica y quirurgica tenga un impacto decisivo sobre la
evolucion del mismo, subrayando que el factor de
responsabilidad comunmente involucrado con la muerte es el
juicio clinico o quirtirgico errado, por lo que es recomendable
el enfoque multidisciplinario, resaltando que el monitoreo o
vigilancia en areas criticas como urgencias, la unidad de toco-
cirugia, recuperacién post quirurgica, terapia intensiva y
quiréfano, debe incluir periédicamente la valoracion del
estado neurologico, hemodinamico, Hematoldgico, hepatico-
metabolico, renal, y perinatal.

* Estado Neurologico: La valoracion del fondo de ojo,
revision de reflejos osteotendinosos, calificacion con la
escala Glasgow, interrogar datos clinicos de
encefalopatia hipertensiva y medicion de flujometria
Doppler transcraneal.

e Perfil Hemodinamico: mediante medicion de PVC,
prueba de Max Harry Weil, Bioimpedancia tordcica o con
equipo USCOM con medicion de gasto cardiaco y
resistencias vasculares sistémicas, saturacion venosa
central, oximetria periférica, capnografia, calculo de
taller gasométrico, célculo de presion coloidosmotica e
indice de Briones.

* Patron Hematolégico: biometria hematica con cuenta
de plaquetas, frotis de sangre periférica, pruebas de
coagulacion con fibrindgeno y fibrindlisis (dimero D).

* Funcion Hepatico-metabélico: cuantificacion de
aminotransferasas, deshidrogenasa lactica, bilirrubinas,
glicemia, colesterol total, proteinas totales y albumina.

* Estado acido-base, bioquimico - electrolitico:
Gasometria arterial-venosa, sodio, potasio, calcio,
fosforo, acido Urico y creatinina séricos y urinarios para
calculo de taller renal.

* Condicion Perinatal: Ultrasonido obstétrico con
flujometria Doppler de arterias uterinas, umbilical y
cerebral media con indices de resistencia vascular,
insercion placentariay apreciacion del liquido amniotico

Funciones especificas

Gineco-obstetra: se encarga de realizar una valoracion
integral materno - fetal

* Estado de conciencia utilizando la escala de Glasgow

* Evaluacidon del estado cardiopulmonar utilizando
estetoscopio

* Revisa los reflejos osteotendinosos en busca de
hiperreflexia y/o clunus

* Realiza o indica un frotis de sangre periférica en busca de
microangiopatia

* Realiza o indica hacer un rastreo ultrasonografico basico
(evaluando vitalidad embrionaria-fetal, localizacion e
insercion placentaria y cuantificacion y calidad del
liquido amnidtico)

* Realiza una exploracion pelvi-genital integral y da inicio
de tratamiento acorde con el diagnostico apoyado en las
guias clinico-terapéuticas correspondiente

* Es el responsable de la resolucion obstétrica
quirdrgica.

Enfermera: toma los signos vitales, instala una venoclisis y
toma de muestras sanguineas de laboratorio e instala una
sonda de Foley para cuantificar gasto renal

* Toma de presion arterial

* Toma de frecuencia cardiaca

* Toma de frecuencia respiratoria

* Toma de temperatura y saturacion de oxigeno

* Toma muestras laboratorio (BH, QS basica, gasometria,
enzimas, coagulacion)

* Instala venoclisis con 1,000 mL de solucion mixta
* Insertasonda de Foley N° 16 con bolsarecolectora

* Seencarga de los cuidados generales de enfermeria.

Intensivista — internista: Encargado de realizar valoracion
neuroldgica, hemodinamica y metabdlica

* Aplicacidncion e interpretacion de la escala de Glasgow

* Medicién de gasto cardiaco y resistencias vasculares
periféricas (bioimpedancia, bioreactancia, USCOM,
ecocardiografia)

* Interpretacion clinica de la funcidén hepatorrenal (pruebas
de laboratorio hepatico y renal)

* Interpretacion clinica hidroelectrolitica y acido-base
(electrolitos séricos y gasometria)

* Interpretacion clinica de los niveles de glicemia, acido
uricoy creatinina

* Evaluacion integral del estado
capnografia

de ventilacion y

* Ofrecer el apoyo oOrgano-funcional y tratamiento
multiorganico integral



Pediatra: Debera conocer las condiciones fetales y preparar la
reanimacion neonatal individualizando cada caso.

* Aplicacién de surfactante exdgeno en caso requerido
* Ofrecer el tratamiento con apoyo ventilatorio mecanico
* Realizar o coordinar lareanimacidn basica y avanzada

* Responsable del tratamiento integral del recién nacido

Anestesiologo: conocer las condiciones maternas y fetales y
adecuar el tratamiento anestésico.

* Decidiry realizar Intubacion oro o naso traqueal

* Ofrecery coordinar la anestesia general inhalatoria

* Aplicaranestesia loco regional en su caso

* Ofrecery coordinar las reanimaciones hemodinamica con
cristaloides, coloides y hemoderivados durante el

proceso anestésico-quirirgico

Trabajadora social: Se encarga de realizar y tramitar
mediante vinculacidn con los familiares de las pacientes y con
otros hospitales o servicios.

¢ Ofrecer Informacion sobre estado de salud

* Recabar y propiciar el consentimiento informado para
diversos procedimientos

* Agilizar todos los tramites administrativos diversos

* Establecer una vinculacién dindmica con centros
hospitalarios o servicios en otras unidades médicas

Laboratorio y banco de sangre: El personal laboratorista o
quimico se compromete a realizar examenes solicitados con

caracter de urgencia.
* Biometria hematica con cuenta de plaquetas
* Pruebas de coagulacidén (tiempos de protrombina,
trombina, tromboplastina parcial, fibrinégeno y dimero

D)

* Determinacion de glucosa, acido urico y creatinina
sérica.

* Aminotransferasas y deshidrogenasa lactica
* Gasometria arterial o venosa

* Electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro, calcio,
magnesio, fosforo)

* Pruebas de compatibilidad sanguineas, grupo sanguineo
y factor Rh

Ultrasonido e Imagenologia: El personal técnico y médico de
Imagenologia realizara rastreo abdominal, pélvico y en casos
especiales neurologico mediante Tomografia axial
computarizada (TAC).

* Monitorear frecuencia cardiaca fetal, movimientos
somaticos, presentacion y situacion

* Sitio de insercién placentaria y caracteristicas
morfologicas de lamisma

* Apreciacion semicuantitativa del liquido amnidtico
* Valoracion de hemodinamia fetal-placentaria mediante
flujometria en arterias uterina, umbilical y cerebral media

fetal.

* Telerradiografia de torax (Rx) o tomografia axial
computarizada (TAC)

Amarillo

- Criterios de valoracion

Criterios de valoracion

Criterios de valoracion

verde

Px somnolienta, estupros

observacion

o inconsciente,
hemorragia o
convulsiones.

observacion

Px Consciente, salida y

ansiosa

Interrogatorio

Antecedentes recientes de
convulsiones. perdida de
vision y los signos de

alarma.**

S.v.

TA:160-110*
89-50
FC:<45-125>
T:39°C

Interrogatorio

Manifiesta datos

relacionados con

actividad uterina regular.

Responde positivo a mas
de uno de los signos de

alarma obstétrica.**

observacion

Px consciente, no hay

signos graves de alarma

S.V.

TA:159-109+
FC: <50-100>
T:37.5°C

Interrogatorio

Puede manifestar datos
relacionados con
actividad uterina.

Responde negativamente
interrogatorio a datos de

alarma obstétrica.

S.V.

Se encuentra dentro de la

normalidad
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Herpes zoster

Los virus del grupo Herpes son ocho DNA virus que cuando
infectan a los humanos producen diversos sindromes
clinicos. Destaca que después de la primoinfeccion tienen
una latencia de por vida, con posibilidades de reactivaciony
potencial oncogénico, ya que se alojan en los ganglios
nerviosos (Virus Herpes simplex 1y 2 y el Varicela-zoster),
en las células B (Virus Epstein-Barr); en los monocitos,
linfocitos, células endoteliales y epiteliales
(Citomegalovirus), en células T (Herpes Virus 6 (6Ay 6B) y
Herpes virus 7); y en Células B y células endoteliales
(Herpes Virus 8).

Los Herpes Virus se pueden transmitir por contacto fisico o
sexual durante la infeccion activa del huésped. o a través de
la diseminacion asintomatica del virus en semen, saliva y
secreciones cervicales uterinas. Otras vias de infeccion son:
hemotransfusion, trasplante de oérganos y transmision
materno-fetal.

El Virus Varicela-Zoster es el unico virus del grupo Herpes
que se puede transmitir por via aérea al ser inhalado (gotas
de Flugge) y colonizar la via aérea con una diseminacion
subsecuente por viremia a higado, bazo, piel y ganglios
sensitivos. Es el unico que tiene vacunas que producen
inmunidad humoral.

La primoinfeccion o reactivacion del Virus Varicela-zoster
puede producir basicamente dos sindromes:

- Varicela en los nifios afectados que presentan una
dermatosis febril con erupcidn vesicular pruritica que
afecta la piel y mucosas. Inicia en cara y tronco y
progresa a las extremidades. Las lesiones se
encuentran en diferente estadio como maculas,
papulas, vesiculas, pustulas y costras. Los adultos
afectados pueden desarrollar hepatitis, neumonia,
encefalitis y ataxia cerebelosa.

- Herpes Zoster en el adulto con afeccion de pares
craneales o a dermatomos bien definidos, en donde
destaca que nunca cruzan la linea media. Se caracteriza
por un inicio insidioso con sensacion de quemadura,
prurito y parestesias en la zona afectada que dan paso a
una erupcidén eritematosa seguido de vesiculas y
pustulas agrupadas y muy dolorosas. En pacientes
inmunodeprimidos se pueden afectar multiples
dermatomos o producir afeccion en forma
generalizada.

Cuando afecta la cara, en caso de lesiones en la punta de la
nariz, el paciente debera ser evaluado por Oftalmologia
para descartar la posibilidad de Herpes Zoster oftalmico
con potencial perforacion de cornea y ceguera. Cuando
afecta el conducto auditivo externo, produce el sindrome de
Ramsay-Hunt caracterizado por paralisis facial periférica
ipsilateral con alteraciones del gusto, auditivas y
vestibulares. La principal complicacion del Herpes zoster
es laneuralgia postherpética que ocurre entre un 10y 30 por
ciento de los casos.

El diagnostico por lo general es clinico, pero se puede
efectuar también por PCR (prueba de reaccion en cadena de
lapolimerasa) de una muestra de la base de una vesicula.

El tratamiento consiste en administrar antivirales como el
Aciclovir, Valaciclovir o Famciclovir que disminuyen el
dolor de la neuralgia y aceleran la recuperacion del
huésped, sobre todo cuando se administran durante los
primeros tres dias de la enfermedad.

Existen dos vacunas, una que contiene una cepa silvestre
atenuada de varicela; que es la que se aplica a los nifios entre
los 12 y 15 meses de nacidos. Esta vacuna esta disponible
como antigeno unico o en combinaciéon como MMRV
(paperas, sarampion, rubeola y varicela). La otra vacuna es



la que se produce con tecnologia de ADN recombinante, y
es la que se aplica a los adultos mayores de 50 afios para
prevenir el herpes zoster.

Para la profilaxis post exposicién al virus en adultos
inmunocompetentes esta indicada la vacuna. Y para los
pacientes inmunodeprimidos y mujeres embarazadas, se
administrard la gamaglobulina hiperinmune para varicela
zoster.

Todo Paciente adulto mayor de 50 afios se debe de vacunar
con la vacuna recombinante, sobre todo aquellos de mayor
riesgo que tienen comorbilidad asociada como Diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, y enfermedades

cardiovasculares. La historia de Herpes Zoster previo no
contraindica la vacunacion. El paciente debe de recibir dos
dosis de vacuna para herpes zoster recombinante, con la
finalidad de reducir la incidencia de herpes zoster y
neuralgia postherpética. La vacuna se administra por via
intramuscular en dos dosis, con intervalos de dos a seis
meses entre las dosis.

Bibliografia
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La mucosa bucal del neonato y el lactante.
iqué ver y que hacer?

A la exploracion intrabucal, la mayoria de los recién
nacidos presentan alguna alteracion en el aspecto de la
mucosa, ya sea como parte de una variacion en la
normalidad de la misma, por trastornos transitorios del
desarrollo de estructuras anexas (dientes, glandulas
salivales o frenillos) o debidas a lesiones poco comunes y
exclusivas de esta etapa de la vida que ameritan un
diagndstico preciso y amenudo requieren de tratamiento.

Leucoedema

A diferencia de lo que se observa en el nifio mayor, la
mucosa de los carrillos y labios del recién nacido con
mucha frecuencia suele estar turgente y presenta una
imagen superficial de velo blanco-grisaceo que desaparece

transitoriamente a la traccidn, conocida como leucoedema.
Esto se debe a que el epitelio esta engrosado a expensas de
mayor acimulo intracelular de glucogeno, lo que aleja la
superficie del lecho vascular subyacente y crea ese
fenomeno de blanqueamiento (Figura 1), por lo que al
estirarla se adelgaza y adquiere el color rosado normal pero
de manera transitoria. Esta variacion de la normalidad es
bilateral y simétrica y no se debe confundir con las lesiones
blancas hiperqueratosicas que aparecen ocasionalmente en
algunas genodermatosis como el nevo blanco esponjoso, la
disqueratosis congénita y otras enfermedades raras de la
infancia, en las que las lesiones no desaparecen al
traccionar o frotar. El leucoedema disminuye gradualmente
con el crecimiento y solo algunos adultos lo presentan de
manera significativa, pero no requiere tratamiento.

Figura 1.

Presencia de Perlas de Epstein y nédulo de Bohn en zona posterior de
paladar duro y leucoedema en mucosa del carrillo



Quistes gingivales y palatinos

Un hallazgo relativamente comun en el reborde alveolar, a
pesar de que pocos médicos registran su presencia, son los
quistes gingivales del recién nacido, los cuales aparecen
como neoformaciones esferoidales solitarias o multiples de
color blanco-amarillento y miden entre 1 y 5 mm (Figura
2). Estos quistes se originan de la proliferacion de los
remanentes epiteliales de la ldmina dentaria que quedaron
atrapados en el espesor del tejido conjuntivo de la futura
encia, los cuales crecen por acumulacion de queratina (lo
que le da el color blanco-amarillento) durante el desarrollo
intrauterino y son claramente evidentes al nacimiento. Se
estima que al crecer la cavidad quistica, se produce la fusidén
de su revestimiento con el epitelio bucal, liberando el
contenido y produciendo su descompresion y desaparicion
en algiin momento dentro de los dos o tres meses de edad.
Es muy importante su diagnostico, a fin de no confundir con
lesiones infecciosas o cuspides de dientes en erupcion, y de
este modo evitar tratamientos innecesarios.

Existen otras lesiones clinicamente idénticas a los quistes
gingivales pero localizadas en el centro y zona posterior del
paladar duro, sobre el rafe palatino, que también pueden ser
unicas o multiples, denominadas “Perlas de Epstein”, las
cuales corresponden a quistes derivados de restos
epiteliales atrapados durante la fusion de los procesos
palatinos laterales (Figura 1). Al igual que los gingivales,
no requieren tratamiento pues suelen involucionar al cabo

Figura 2.

&

Quistes gingivales del recién nacido en reborde alveolar superior.

Dientes natales y enfermedad de Riga-Fede

Se ha estimado que la incidencia de dientes natales
(presentes al nacimiento) oscila entre 1:2,000 y 1:3,500,
con una frecuencia algo mayor en mujeres que en hombres,

de algunos meses sin complicaciones. Otros quistes menos
frecuentes son los “Nodulos de Bohn”, que tienen el mismo
aspecto que los anteriores, aunque suelen ser mas pequeflos
y menos numerosos, y se localizan a un lado de la linea
media en paladar duro posterior, cerca de la unidén con
paladar blando, por lo que se considera que se originan de
epitelio residual del proceso de formacion de las glandulas
salivales menores de la zona. Se debe evitar confundirlos
con candidosis u otras lesiones blancas y tampoco
requieren tratamiento pues involucionan espontaneamente
en los primeros meses de vida.

Linfangioma del reborde alveolar

Una entidad de muy baja frecuencia que puede observarse
solamente en esta etapa de la vida es el linfangioma del
reborde alveolar, descrita casi exclusivamente en
individuos Afrodescendientes. Se presenta al nacimiento
como una elevacion cupuliforme transliucida, de color
rosado o ambarino, fluctuante a la palpacion, la cual puede
ser multiple (Figura 3), mas comtn en hombres y en la
region mandibular. Es asintomatico, pues no interfiere con
la alimentacion y suele involucionar espontaneamente en
los primeros meses de la vida, ya que a diferencia de los
linfangiomas de otras regiones bucomaxilofaciales, no se
ha reportado en niflos mayores o adultos. Es muy
importante saber que a pesar de su localizacion, esta lesion
no guarda relacion con la corona de un diente y por lo tanto
no debe confundirse con un quiste de la erupcion.

Figura 3.

Linfangiomas del reborde alveolar.

y son extremadamente raros en nifios prematuros. La
mayoria de estos dientes pertenecen a la denticién normal
(dientes primarios), pero hay casos que corresponden a
dientes supernumerarios. Se recomienda evaluar si estos
dientes tienen morfologia y estructura normales y estdn




bien implantados (sin movilidad) en su alveolo o se
encuentran moviles, sin desarrollo radicular, pues de esto
depende la decision de retirarlos, ya que existe el riesgo de
aspiracion durante la deglucion. Independientemente de lo
anterior, algunas veces pueden producir lesiones
ulcerativas y a veces crecimientos reactivos de tejido de
granulacion en el vientre lingual por traumatismo directo
durante la succidn (enfermedad de Riga-Fede o granuloma
traumatico) (Figura 4), en cuyo caso el (los) diente(s)
debe(n) ser evaluado(s) por el odontopediatra, a fin de
determinar la conveniencia de eliminar los bordes cortantes
orealizar la extraccion dental (menos recomendable por ser
generalmente dientes primarios).

Figura 4.

Ulceracién con granuloma traumatico en el vientre lingual
ocasionado por dientes natales (Enfermedad de Riga-Fede).

de la zona para confirmar la presencia del diente en su
interior y descartar asi otras entidades, tales como linfan-
gioma del proceso alveolar o un épulis de células granula-
res. Una vez confirmado el diagnostico de quiste de la
erupcion, la mejor opcidn terapéutica es derivar al odonto-
pediatra para realizar una minima incision horizontal sobre
lalesion, a fin de evacuar el contenido y permitir la erupcion
del diente sin mayor complicacion. Posteriormente, una vez
erupcionado, se recomienda eliminar cualquier borde
agudo del diente para evitar que cause erosiones a otras
zonas de la mucosa (lengua o labios) o a la piel del seno
materno durante la alimentacion.

Epulis congénito del recién nacido

Otra lesion que puede detectarse sobre el proceso alveolar
al momento del nacimiento es el épulis congénito de células
granulares (épulis congénito del recién nacido), el cual
aparece como una neoformacion polipoide de base

Quiste de la erupcion

Una complicacion muy poco comun en dientes natales,
pero que es muy conocida en la etapa de erupcion normal de
los dientes primarios y permanentes es la formacion de un
quiste alrededor de la corona del diente (quiste de la
erupcion), originando la elevacion de la mucosa supraya-
cente por acumulaciéon de liquido plasmatico (trasudado)
entre el tejido gingival y la superficie del esmalte (Figura
5). En caso de observarse una neoformacion blanda bien
localizada en alguna zona del reborde alveolar, especial-
mente en zona de incisivos inferiores, es importante tener
en cuenta este diagndstico y palpar o tomar una radiografia

Figura 5.

Quiste de la erupcion sobre incisivo central primario.

pediculada, tamafio variable (usualmente menor a 2 cm),
del mismo color a la mucosa adyacente o ligeramente mas
rosado (Figura 6). Hasta en el 10% de los casos reportados
se ha presentado en forma multiple, y de manera
excepcional se han registrado casos con afeccion
simultanea en lengua. Esta entidad es mas frecuente en el
proceso alveolar maxilar que en el mandibular, y la mayoria
de casos se presenta en la zona correspondiente a incisivos
laterales o caninos. Es interesante notar que alrededor de
90% de los casos ocurre en mujeres, lo que sugiere una
influencia hormonal; sin embargo, no se han detectado
receptores de estrogeno o progesterona en los casos
estudiados. El épulis congénito se trata mediante escision
quirargica, después de lo cual no se han presentado
recidivas, aun con eliminacién incompleta. Algunos
autores han informado que a partir del nacimiento esta
lesion deja de crecer y suele disminuir su tamafio, € incluso
existen reportes aislados de casos con involucién completa
aun sin tratamiento.



Figura 6.
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Epulis congénito del recién nacido sobre reborde alveolar inferior.

Anquiloglosia

Finalmente es conveniente mencionar a la anquiloglosia,
una alteracion relativamente comun en el desarrollo de la
lengua que se caracteriza por la presencia de un frenillo
corto, firme y engrosado que puede causar limitacion en la
movilidad de este 6rgano. Su prevalencia oscila entre 1.5%
y 5% de los recién nacidos, y es mucho mas frecuente en
hombres en proporcion de 2 a4:1. La anquiloglosia varia en

severidad, desde casos muy leves que no producen ninguna
alteracion clinica evidente, hasta otros en los que se produce
tal grado de acortamiento del frenillo que el cuadro clinico
simula una fusién de la lengua al piso de la boca, en tanto
que cuando su parte superior estd insertada en la punta de la
lengua se produce un aspecto de lengua bifida al protruirla
(Figura 7). En otros casos la parte inferior puede ir mas alla
del piso de la boca y estar unido sobre la cara lingual del
reborde alveolar.

Figura 7.

Anquiloglosia que ocasiona aspecto de “lengua bifida”
por unioén de frenillo a punta lingual.

De acuerdo con algunos estudios realizados en los Estados
Unidos, la importancia de la anquiloglosia reside en que
esta condicidon puede estar asociada a problemas para la
alimentacion, al no permitir la protrusion de la lengua y su
adecuado posicionamiento por encima del reborde alveolar
inferior durante la succion, lo que ha sido documentado en
estudios que emplearon imagenes de ultrasonido en
infantes con diagnostico de anquiloglosia, los cuales
mostraron un proceso de succidon alterado que causa

compresion de la base o la punta del pezdn, contribuyendo
en cierta medida al desarrollo de dolor mamario y a
favorecer la interrupcion de la lactancia. Asimismo, en
estudios recientes realizados en Dinamarca, la incidencia
de nifios de 0-17 afios diagnosticados con anquiloglosia se
cuadruplicé en el periodo 1996-2015, en tanto que en los
EUA la cifra para el periodo 1995-2012 aument6 en 834%.
Este incremento posiblemente se deba a que ahora existe
una mayor atencion a la evaluacion de las causas asociadas
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adificultades en la lactancia, en las que se ha considerado a
este trastorno del desarrollo lingual como una posible causa
y no a que se hayan producido cambios en la anatomia
lingual o en las caracteristicas de las madres de los
afectados en dichos periodos.

También se han observado casos en los que la anquiloglosia
favorece el desarrollo de una mordida abierta anterior
(incapacidad para ocluir las arcadas dentales), lo cual seria
debido a la incapacidad de los pacientes para elevar la
lengua y de este modo se altera el patron de deglucion
normal que contribuye a estabilizar la oclusion dental. De
igual forma se ha considerado como posible complicacién
el desarrollo de enfermedad periodontal en la zona de
insercion del frenillo sobre la encia lingual anterior, donde
la traccion causada por la lengua favoreceria la recesion
gingival de los incisivos centrales, especialmente en
presencia de inflamacidon (gingivitis/periodontitis).
Adicionalmente se ha considerado que el frenillo lingual
corto es causa comun de alteraciones en la fonacidn, pero
en realidad la mayoria de las personas con anquiloglosia
solo experimentan dificultades menores para pronunciar
algunas palabras, lo cual resuelven al compensar con
movimientos adecuados de la lengua; no obstante, es
verdad que existen casos en los que los trastornos en la
pronunciaciéon mejoran de manera inmediata a partir de la
frenilectomia. También se ha especulado, particularmente
en estudios en Japon, que algunos casos de anquiloglosia
pueden estar asociados a un mayor desplazamiento
anterosuperior de la epiglotis y la laringe, y que ello
favoreceria el desarrollo de diversos grados de disnea.

La necesidad de tratar quirdrgicamente o no la anquiloglo-
sia en la etapa neonatal es un tema que esta en discusion,
pero lamayoria de autores sugiere que dicho procedimiento
debe reservarse para aquellos nifios en los que existan
claras evidencias de problemas de alimentacion atribuibles
al tamafio reducido del frenillo, cuya evaluacién debe
hacerse de manera objetiva mediante herramientas de
evaluacion adecuadas (por ejemplo la herramienta
Hazelbaker para evaluacion de la funcidén del frenillo
lingual (HATLFF) que representa un instrumento cuantita-
tivo que evalua el impacto negativo de la anquiloglosia
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sobre la lactancia). Sin embrago, debido a que la lengua del
recién nacido es normalmente pequefia, resulta dificil de
evaluar y poder determinar el grado de limitacion funcional
causado por la anquiloglosia. Adicionalmente se ha visto
que con el crecimiento adquiere mayor tamafio y movi-
miento, permitiendo autocorregir o por lo menos disminuir
los posibles efectos de este trastorno, lo que explica el por
que la frecuencia de anquiloglosia es mucho menor en los
adultos y el nimero de frenilectomias indicadas por las
complicaciones antes mencionadas es sustancialmente
menor en nifios mayores de un afio.

Puntos relevantes

Un elevado porcentaje de recién nacidos presentan algiin
tipo de alteracion de la mucosa bucal. La mayoria son
variantes de la normalidad o lesiones benignas transitorias
derivadas de trastornos en el desarrollo de la mucosa o de
los 6rganos anexos a lamisma (dientes, glandulas salivales,
frenillos). Existen algunas entidades que requieren
tratamiento, pero la mayoria no, por lo que la importancia
principal de su deteccion reside en poder diferenciarlas de
condiciones patologicas con caracteristicas aparentemente
similares, y de esta manera evitar tratamientos quirdrgicos
o farmacologicos innecesarios en esta etapa de la vida.
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