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INTRODUCCION 

La atención a la embarazada debe implicar una 
cons1deracidn múltiple por cu~nto se trata de una perSona 
y su neonato. En la actualidad la tendencia en educación 
para la salud bucal es identificar grupos de riesgo de 
enfermedad para ofrecerles una atención en cu~nto a 
medidas de prevención; se capacita a la mujer para la 
prevención de en-1:ermedades bucales. tanto en el la cómo en 
!SU bebé. 

Hav que destacar que es preciso motivar a la gestante 
que atravé~ de una correcta hio1ene oral y contando con la 
ayuda del pro~As1onal logrará el control en la gingivitis 
del embarazo. 

El uso de anti.microbianos en la mujer embara;:ada. 
d~be hacerse con precaución y conocer los e~ectos que 
estas drogñs causan tanto en la madre. como al producto 
para poder evalu?r cu~l es el antimicrobiano de elección. 
Se hace mención dt:t los ant11n1crobianos mas utilizados con 
mayor -Frecuencia en la terapeútica odontológica y los 
e~ectos cnnor.ido~ de est~~ drogas en mujeres embarazadas y 
su nroduc:to. 



Se mencionar~n algunas preountas frecuentes que •• 
hacen las madres sobre los dientes da sus hijos. 

Eg de sum• importancia la motivación d•l dentista 
Qeneral que presta asistencia a la embarazada r•specto a 
la importancia de la salud bucodental d• la o••tante. 



CAPITULO 

SALUD BUCODENTAL Y EMBARAZO 

1.1 Salud Bucodental. 

El objativo es reforzar la motivacidn del denti•ta 
;•neral que pre•t• asistencia a la embarc1.zada ret•pecta a 
la importancia del mantenimiento de la salud dentobucal de 
la gest•nte y •1 'futuro niAo. Cua.1 es y c:ómc .conse;uir 
preven1r la patología dentogingival propia d• la 
Q••t•cidn. Com•ntdr alQUno• aspnctcs que d•b• conocer la 
gestante antes del parto en relación can la atencidn a su 
h1 Jc1. Este es e 1 momento ~n que puede com•nzar la 
prP-vencidn de la patoloqía oral. 

La ate ne i dn a la embarazada 
consideración multiple por cuanto se 
y su n•onato. P•ro ~dP-mas no •dlo •U 
influir directa v partict.tlar.~ent11 
general. el c-.mbimnte soc:ial. \11. 

d9be implicar una 
trata de una persona 
unidad famlli~r va a 
el padre, !lino en 

(l) R~vist~ Actualidad OdontoEstomatológlc:a Espa~ola; ARo 
LI. Enero-·Febrero 1991. N(lm 400, pll~. 57 
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Como todos sabemos, la salud bucal se estima cada vez 
mas importante• basta recordar sus m.lls importantes y 
Tunciones vitales: 

Nutricidn. Relaciones: mimica, temor, ansiedad. amor. 
sonido, lenguaje, re9pirecidn. 

Debe hacerse un cuidado d tratamiento de los 
problemas orales de la gestante, promover su salud, y por 
otro lada, debe orientar•e hacia la prevencidn y 
tratamientos adecuados de la boca del feto y futuro hijo, 
La inTormacidn tambien debe aer dirigida al padre: no solo 
porque va a cuidar a su hijo, sino porque ••t• copiar~ lo 
que vea hacer a 5Us padra9. Probablemente 99 asociaba 
antiouamente con el dolor en relacidn con los 
procedimientos del estomatdlogo, lo que probablemente era 
una de las causas de abandono del cuidado de los dientes. 
Pero esto ha cambiado y hoy podemos asegurar que la 
enfermedad dental es prevenibl• y que para mantener un 
estado de salud bucal es innecesario soportar dolor 
dental, Si es prevenible la patolog!a oral y ponemos los 
medios adecuados para congeguir una prevención social 
••tamos cerca de lograr que las prdximas oeneraciones se 
vean libres de caries y enrermedad periodontal. 

El plan de prevención debe estableFersB antes de la 
c:oncepcidn del individuo y debe comenZar inmediatamente 
despL~és de ésta. La palabra prevenc:idn no es m~gica y •n 
gr.an medida el propio paciente debe intentar mantener su 
salud bucal. Si bien cualquier programa oeneral requiere 
adaptaciones individuales. la informacidn y motivecidn de 
los futuros padres puede realizarse segón el si;uiente 

Modelo de prcorama/consejo prenatal 

1. Educar a padres sob~•1 
al Desarrollo dental del ni~o. 
bl Prevencidn de patolcg!a del desarrollo facial y 
anfarmedad dental{2). 

2, Motivar y demostrar procedimiento de higiene bucal. 

(2) 

(2) lbid, p!lg •• 57-58 
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3. ConsnJa5 601.lt'"~ ambitmle ci~sea.ble para el ni?;o. 
actitudes y motivación1 fcwtalacat· y preparar al nif(o y 
su dentic16n para toda la vida. 

4. Evüluación del aprendi:aje de necesidades y 
aceptabilidad de estos programas. 

Contenido del Prnc;wama1 

A) Componentes externoe (padres)~ 

1. Educ:er a los padres sobre higiene oral y •nfermedad 
dl!ntal. 
- Motivar a Jos padres para que se sometan a programas 
de control de placa. 

2. Introducir cambios en la salud dental de la madre1 
- Ino••ta azúcares y dulces. 
- Ginqiviti5 del embarazo. 
- Mitos y conceptos errdneos. 
- Visita al dentista aficionado a la especialidad. 

3. Tr&t•miento de la enfermedad dental de los padrea. 

B> Component•• internos <padres-hijos>• 

1. Educación sob1·e desarrolle del nifto. 

2. Efecto sobre el estilo de vida familiar en el niño. 
- Hllbito,.:fuma.r. 
- Ingesta de dulces. 
- Ewposicidn a enfermedades1 rubéola, sífilis ••• 

3.Efecto de droqas en loB dientes <tetraciclinas>Í3). 

(3)1bid, paq., se 
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4. Nutricidni 
esenc:iales. 

Calcio, vitaminas. flúor, 

5. Necesidades del ni~o después del nacimientoa 
- Alimentación pecho/biberón, 

Suplementes de flóor. 
Higiene. 
Habites: c:hupar dedo. biberón, etc:. 
Problemas de erupción dentaria. 
Primera visita al dentista. 

nutientes 

Problamemante en ralación con la prevención d• la 
patoloQ!a bucal los aspecto• pr(ncipales son el flóor en 
la dieta y la alimentación del pecho materno. Este tipo de 
lactancia es el mejor método par& obtener los est(mulos 
mA• ~isiológic:os que proporcionar~n la r•apue,ta adecuada 
de crecimiento mandibular y facial en general(4J. 

(4) Ibid, pág., !58 
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1.1.1 Problemas buc:üles de la. ~mbara::o.da 

Efecto sobre la encía y periodonto de la 
hormonoterap1a y embarazo: Se producen alteraciones en la 
mucosa bucal, lo que suele notarsP mds en encía marginal y 
papilas. La wuper~icie mucosa se torna mas brillante y 
delgada. PLtede sangrar simplemente al cepillarse o al 
resbal•r los alimentos. 

Hechos histol dg ices: Al.lmento de euudac ión y 
alteración de la permeabilidad del endotelio capilar~ 
aumento de prostaglandinas; aumento de la flora 
subc;1in1;1ival Cla 'flot"a anaerdbica. puede aumentar 
significativamente, lo que se ha demostrado en particular 
por el bac:teroide9 intermedius)J aumento de la in'flamacidn 
periodontal; aumento de la severidad de las gingivitis; 
aumento d• la severidad de la periodontitis; aumento de 
la• bolsas periodontales y aumento de la movilidad dental. 

Uno d• les cuadros propios del embarazo eg el que se 
ha llamado <<granuloma gravídico>>, del que comentamos los 
aspectos mas important•s1 

Puede iniciar9e por presencia de placa. Mlm 'frecuente 
en el ••;undo trimestre. Aspecto de mora sobre la encía 
libre/papila. Sangra con gran Tacilidad. Puede provocar 
movilidad de los diente• vecinos. Histoldgicamente es un 
granuloma pidgeno. 

Su tratamiento debe posponerse 
parto1 

a) Por su tendencia recidivante. 
b) Puede regresar sin tr•tamiento. 

Si es preciso su exéresis, advertir 
recidiva y e~ectuar control pospartcA.5). 

(5)Ibld, pag,, 58 

5 

para despu~s del 

la tendencia a la 



1.1.2 Actitud ante los problemas bucales de la 
embarazada. 

El primer problema que puede plantearse es el 
detectar si sa atiende a una embarazada o ne. Por ello la 
asistencia odontoldgica a la mujer debe incluir un 
protocolo clínico rígido que incluir~ investiQacidn sobre 
la posible situación de embarazo. Una senci 1 la anamnesis 
sobre la posible amenorrea puede orientar r•pidamente. 
Debe bastar con la sospecha para tratar a· estas pacientes 
como si -Fuesen embarazadas y 9olic:itar interc:omsulta al 
especialista. 

Si sospec:hamo15 o tenemoE> la certeza de que existe 
embarazo en la paciente odontold~ica, estamos oblioados a 
una asistencia c:nndic:ionada por esta situ•cidn. Recordemos 
que en el primer trimestre del embarazo tiene lugar la 
ambriogénesis, lo que implica la posibilidad de inTluir en 
esta Tas• provocando malformaciones d intarrupcidn del 
embarazo. Posteriormente se puedan producir otro tipo de 
daAo que pumde ser t•mbién grave y obliO• a extremar laa 
precauciones. Conocer la situacidn da embarazo es 
importante, pero queremos racalcar que no para •vitar 
tratamientos en la embarazada. sino para realizar loa que 
son neea•arios v •n las eondicion•• adecuada•, lo que 
puede contribuir a dism;n~ir la morbilid&d bucodental de 
••te momento de la mujer16J• 

(6) Ibid, pile¡¡., 58-39 
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1.1.3 Tratamientos dentales en el embarazo <resumen> 

Primer trimestre <embrioQénesis) 1 

- Consulta al dentista general. 
- Tratamientos dentales de emeroencia. 
- No dxido nitroso. 

Se;undo trimestres 

- Tratamientos de emargenci• y electivos~ 
- Radiografías con protección. 

Tercer trimestre <peligro de inducir parto prematuro) 

- Tratamientos da •mergencta. 
- Evitar •upino prolongado. 
- Radiograf laa. 

La •Hploración radilógica debe realiza~se, como 
d•berla ••r de rutina para cualquier paciente, •n las 
cond1cion•• en que l• cantidad de radiación sea menor. El 
emisor d8 Rx deb• estar en perfectas condicion•s, amitir 
la mínima radiación 5ecundaria detras del cono qua llevar~ 

colimador para evitar radiación difuaaf el cono sera opaco 
a l.a radiación; dabe usarse peHcula de alta ••n•ibiHdad 
que permitir• r•ducir la cantidad de radiación y, por 
óltimo. usar sistemAticamente un delantal correctamente 
colocado para prote~ar el abddmen de la paclenta. Ad•m•• 
debe real i :.ansa siguiendo protocolos de higi•n• Y. psepsia 
ad•cuado• para la paclent•, auxiliar y prof•elone.1\.71• 

1. Programa de control de placa y ~lúorizacidn de madre 
y padr•. 

(7) !bid, pá.g, 61 
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2. Evitar anestesia general: 
- Anestesia local de elección. 
- No sedación intravenosa. 

3- Evitat" drogas (si son necesarias usar solamente las 
no teratogénicas>. 

4.Consultar al obstetra. 

5. Seg~n prescripción médica: ingestión oral 1 mg/día 
de ~lúor a partir del cuarto mes de embarazo [que es 
cuando comienza la calci~icación de los dientes 
temporales, intraaterol<S>. 

Información a los padren sobre el futuro ni~o: 

¿A qué edad debe ir el ni~o al dentista?: 

A) NiAos que deben verse poeparto1 

- NiAos con traumatismo o ratraso en el desarrollo y 
crecimiento. 

B> Niffos que deben verse por primera erupción dental: 

- Ni~os con alto riesgo de caries. 

Si bien el riesgo de caries debe valorarse 
individualmente estudiando par~metros como la saliva, 
lo• sigui•ntas factores pueden favorecer alto rie•go de 
caries en el lactante: 

1. Producto de 
comp 1 icado. 

embarazo de alto riesgo o parto 

2. Presencia de de~ecto hereditario o congénito o 
defecto de desarrollo. 

(8) Ibid, p~g., 61 
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3. N1~oa a loa Que no se ha administrado Tlóor. 

4, Hi5torl"' famili•r d• enfermed"'d dmnt&l modl!rada o 
wevf!!ra. 

C> En general. todo ni~o debe ser revisado antes de los 
dos afilos. 
Nota: Ni~os pretérmino (7-10 por 100 de los que nacen>, 
aproY.imadamente un 40 por 100 presentarA hipoplasiae de 
esmalte, opacidades en la denticidn y otros derectos de 
mineralizacidn. Eeto debe ser comunicado a la madre con 
objeto de Que acuda con su hijo al dentista para 
tratamiento pr·ec:oz de esta patología. 

0) Obecrvar desarrollo í-acial y reepirac1dn nasal. 

Par·• •l c:orr•cto d•eArrol lo d• la cara •• 
imprescindible la respiracidn nasal que debe. quedar 
«or•b•da» durante el pt"imer aAo d11 vida.. El empleo du la 
boca como vía respiratoria no puede permitirse, sino como 
vía alt~rnativa durante •1 momento que lacta. Si duranta 
este primer a~o de vida se permite que el niPlo respire de 
modo habitual por la boca e•to va a manten•r•• duranta 
toda la vida. Si esto sucede se favoreceran oraves 
alteraciones del de•arrollo, aum•ntc de l• ••quedad bucal 
con el consiguiente desarrollo de caries, enfermedad 
per1odontal y s•cundariamente obstruccidn nanal, can 
repercusiones runcionales, estéticas, etc. Un conocimiento 
d• la inrluencia da e•to• h•cho• pueden hacer ~ue loe 
padres demanden t~atamiento de estas situaciones sin 
esperar a que ª•• tan tarde que se hayan convertido en 
algo irreparable19). 

E> No mojar el chupete en miel ni azócar. 

No u•ar un mi5mo chupeta tocio el d~aa no dejo.rle el 
b1beron después de que han tomado la leche; si se necesita 
mas biberdn d~reelo con aguad manzanilla ligera ••• 

9 



C:APITULO I I 

EDUC:AC:ION PARA LA SALUD BUC:AL 
EN LA MADRE GESTANTE. 

Las enfermedades bucales con m~s alta frecuencia en 
cualquier •oci!!dad, son la$ e.aries y las parodontopat:Las. 
La nece•idad de prevanirlas y promover la atención 
oportuna cuando se presentan, ha sido motivo de mdltiples 
acciones como la educacidn para la ~alud bucal, ésta 
contempla la difusidn de conociminetos y pr~cticas •obre 
higiene entre la población, y tiende a di•minuir la 
morbilidad. 

Es obvio mencionar que la población infantil ea uno 
de les ;rupcs prioritarios. 

Con frecuencia en las primeras etapas de la vida los 
niños son llevados al médico para control de su salud, 
astes son loe mejores momentos para que el médico brinde 
educación a lo• padres acerca da la necesidad de aplicar 
medidas preventivas en la salud dental. Esta información 
puede darse qe•de etapas anteyiores, cuando la muJ•r 
espera al babé~1U)o 

(10)Pr4ct. Odont., vol 10, No. 7, p~g., 3S 
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La respons•bilidad de educar a la gestante es del 
estomatologo~ pero el resto del equipo de salud debe 
colaborar a la di~us1dn de in~ormac:16n ~n las pacientes 
embarazadas que atienden y contribuir a la promoción de la 
hiQiene bucal y métodos para prevenir las afecciones m~~ 
frnc:uentes. 

El programa de Educacidn para la Salud Bucal, tiende 
a promover: 

a) Pr~cticas higiénicas que disminuyan la morbilidad 
mlt.• frecu•nte de la c•vidad oral. 

b> Una atenc1dn dental oportuna durante el embarazo. 

e> El cuidado de la cavidad oral del bebé y 

d) Visitas al odontdlogo antes de los dos años de edad. 

El programa con•i•te en dos fasee1 Una tedrtCa y una 
pl"'actica.1 

a> Causa, tratamiento~ prevencidn de la cal"'iee dental y 
de la •n~ermedad pariodontal1 

b) Morbilidad 
embarazo; 

bucal que puede coincidir con 

c> Técnicas de control personal de placa y cepillado 

dl Erupción dent"l y ca1·i•• por bibardn d• lwch11(ll·). 

el 

Se lleva a cabo una valcracidn ~ormativa que consta 
da un cu11etinat6ic ccn 12 preguntas t'"elacionada11 con los 
temas cuya -Finalidad as realizar un ejercicio pedagogico 
m~s completo. 

El programa practico; una sesidn grupal para realizar 
la técnica adecuada de cepillado y el control personal de 
la placa dentobacteriana. 

(ll4t,1d,vol.,IO, No. 7, pllg., ::;5-36 
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Se llevan a cabo seis sesidnes individuales en sus 
primeras citas, se corriqen defectos en la practica y se 
estimula a la paciente que lo reali;:a en Terma correcta. 

El reconocimiento de la placa dentobacteriana, el u•o 
adecuado de las tabletas reveladoras de placa, del hilo 
dental y las técnicas de cepillado. 

El ~rea de morbilidad bucal y embarazo fue la que 
obtuvo el puntaje mas bajo al inicio y cuyo aumento a la 
valoracidn final fue el mAs evidente. 

Los hallazgos en este trabajo, llevaron a los autores 
a suget·ir m~s enfasis en la accidn preventiva de los 
cuidados maternos y en la alimentacidn con el biberón de 
leche ya que fueron las inquietudes que mas se 
manifestaron; esto ha motivado que en la actualidad se 
preste atenctdn en estos a•pectos. Aun cuando la 
eKperiencia tenida al inicio fue realizada por la autora, 
a la fecha son los técnicos en educación, enfermeras y 
pasantes de odontologia los que realizan las actividades 
educativam que favorezcan la mejoría de la salud bucal de 
la embarazada y de su bebé. 

El seguimiento estricto del programa educativo es uno 
de los primeros a discutir, ya que las espectativas de la 
paciente ante la estomatología es predominante hacia 
apectos curativos, de ahí que la tarea inicial del equipo 
de salud debe ser la toma de conciencia sobre la 
importancia que dentro de la misma accidn curativa tiene 
la educacidn para la salud. 

Aprovechando las inquietudes inherentes a la atención 
dental y morbilidad bucal durante el embarazo, motivar a 
la mujer en la adquisición de conocimientos aplicables a 
los h3bitos hiQiénicos preventivos tanto durante la 
gestación como en el bebé,i2). 

(i2)Ibid, vol. 10, No. 7, plog., 36-37 
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CAPITULO l Il 

INFLUENr:lA DE 1-A HIGIENE ORAL EN LA 
GINGIVIT!S DEL EMBARAZO 

Desde muy ant1quo se conoce la relacidn ínequívoca 
ent.re cu~rto •stadu tni=I.amatorio ineepec:í.fico gingival y 
el pe1·1odo de CJE!stación en la mu,Jer; en otras palabras, la 
gjngivitis gravídica. La literatura cient!~ic:a aa ha 
venido ocupando ampliamente en CUP-stión. acept~ndose que 
el embarazo por sí mi5mo no provoca enfermedad gingival~ 
se ha determinado con precisión el papel destacado en su 
mantenimiento de los factores irritantes locales, en 
muchos casos, y como desencadenanten. en otros. 

Un ambient~ local caracterizada por una gran 
vasculari;;acidn, Lma tendencia al eangramiento. acompañado 
por un cambio en la coloración normal gingival(13). 

Cambios qing1vales son a menLtdo. indoloros a menos 
que ap1:u·a;:-r:an cc1mpl lCados n se agreguen inofeCc:iones agudas 
o nroc..:C1sos pseudi:Jmembranosos. 

(l))f;·i;ovF;;ta de f\c:t.u.:d1dad Estamatc:>loqia Española. l~ño 
XI.V! t. SEP 1987 • No. 367 • p:J.g. • '.29 
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t:.1 mec:ani.!:;mo intrl:seco de un oret~ndido desequilibrio 
hormonal; existen ciertas evJdenr:ias en el sentido de que 
la proqec:;te1·ona a-fectar ía la Tunci.ón y permeabilidad 
g1ng1vales.. 

Las pr1m~r~s mani~estaci.ones clinicss 
cambio acontecen hacia el tercer y 
qestacilin. para remitir la severidad de 
gravíd1ca dos meses después de ocLtrrido el 

indicadoras del 
cl.larto mes de 
esta gingivitis 
parto. 

Se señalan en lor;¡ trabajos cientí·Ficos qlle la 
consecllción o solamP.nte se alcan;:ar~ en aquel los casos en 
los que prev1amen~e de los tej }dor:j af=ec:tados hayan sido 
eliminados los i.n·JtantPs locales\ 14 • 

El epitelio q1ng1val presenta un aspecto de 
hiperplas1a con acentL1aciOn de papilas y cierto grado 
var·1able de ~~dema. tanto inter como intracelular. amén de 
inf-1 ltración leucocitaria. Se aprecian. igualmente, 
abLlnrlanc1a de capilares neo-formados. inqu1~gitcidos~ y muy 
escasas veces asociacion de pequeñas lesiones ulcerativas. 

Un hecho quP. despierta el interrés reside en el 
hallazgo en las encías in-flamadas de los gestantes de 
r"es1r:tuas gllcoproteicos. l11solubles. de lmismo tipo de los 
hallados en la gJng1vit15 de la pubertad y la 
.-ien~-:-.n•a•1on. por lo que se ha sef=íalado categóricament~ de 
c:au'=ia har·monal. 

Tures~v estudid los cambios al embarazo y los que se 
producen por los llamados irritantes locales •. encontrando 
que en aquel h.,-,y una menot· queratizacil'ln super-flcial. 
pn:1d1.1ciendose un incremento en la longitud de las papilas 
ep1teli.ües. aumento del contenido global del glucógeno 
del epitPJ i.o, mientr-.3.s que disminuye y adelgaza el tejido 
conectiv•""l y también dism1nuve. asimismo~ la densidad de 
los compleJos de prote1na-·carbohidratos ubicados en el 
conectivo. 

14 



El papel de la m1crobiot1ca asociada a la qingiv1tis 
del embara;:o., especialmente el B .. melaninogénlcus y el 
c:apnocyti::iphago, los cuale!s se hallan en grandi?!:> 
con~entrac1ones. contribuyan a ello un elevado nivel 
hormonal. que actuaria como est l mulante, con-f luvendo a 
tr.nvéz de la S,:;\l 1va y el -Fluido crevicular (Newrnan y 
Carran;:c.\, 1978. y Korman y Lr..iesche, 11n año antes). 

La -Función observada por McDonald y otros sobre el B. 
melaninoqénico como agencie productors de una enzima 
colagenol:ítica capaz de destruir al c:olageno gingival. 

Durcl.nte el primer trimestre del embarazo se aconseja 
no utilizar med1cacion, y en modo alguno la administración 
de dt·ogas o tranquilizantes. la pos1bi 1 idad de un mayor 
riesgo en la aparición de anomalías congénitas en 
gestaciones a las que se ridmin1stró durante .=>l embarazo. 

El aumento de la prevalencia de la gingivitis durante 
el período de la gestación no ha sido probada, aLtnque si 
es la causa de un aumento en la severidad de los cuadros 
patológicos gingivales~ sobre todo en a.qllellas ;:onas 
inflamadas previamente a producirse la gestación(15). 

Por último, cabe señalar •-m -ff\ctor importante. 
creemos. y es el hecho de qLte dLirci.nte el embarazo. sobre 
todo los últimos meses. pLtec1a impedirse una correcta 
higiene oral. En este cante:: to puede quedar ubicado el 
presente estudio sobr·e gestantes. para evidenciar Que a 
través de una correcta higiene oral clínicamente es 
posible controlar lo que todo el mundo conoce como la 
gingivitis del embar·azo. 

(15)Ib1d, pag., 30 
15 



3.1 Material y metodos. 

Fueron seleccionadas 32 pacientes gestantes, de 
varias edades y en varias faseu del ciclo oestacional, 
para poder realizar este trabajo. Para efecto comparativo 
se examinaron 10 pacientes, también mujeres. no 
embarazadas. 

el instrumental utilizado fue el espejo plano, 
separadores, pinzas, sonda pericdontal recomendada por la 
OMS, 

A todaa ellas se les ha sometido a un tratamiento a 
base de higiene profesional, educación sanitaria (basado 
en métodos de cepillado dental, uso adQCUado del hilo 
dental para autocontrol de la placü bacteriana) y 
aplicación tópica de ~lUor. Se han seguido los metodos de 
índice de placa, de gingivitis do Silness y Loe, y de 
higiene oral simplificada de Greene y Vernillion en todas 
las pacientes, habiéndosa efectuado tree visitas y 
tratamiento respectivo, con un intervalo de diez días, 
consiguiéndose una disminución final considerable de sus 
indices de ccmienzc. 

Hay que destacar, por llltimo, que es preciso 
es-forzarse para conseguir un su~iciente grado de 

~~!!~:~!~~º =~ 5~ado~~~¡~~~(i6J~paz de continuar con el 

Todo lo anteriormente expuesto evidencia que a través 
de una correcta higiene ot"al y contando con la ayuda del 
profesional, es posible, clinicamente, lograr el control 
en la gingivitis del embarazo. 

De acuerdo 
a-firmar: 

c:on los 

(16)1Íbid, pile¡¡.' 30-38 

resultados obtenidos podemos 
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a) El sistema rle tratamlento (limpieza proTesional. 
educacidn sanitaria y aplicación tdpica de Tlúor> es 
e~iciente en el control de la g1ngiv1tis gravídica en 
todas las Tases de la gestación. 

b1 El ínrlice de higiene oral simpli~icado presenta un 
pico en el c.uarto mes y otro en el noveno mes del 
embarazo. 

e) La cantidad de placa bacteriana después del pico d~l 
cuarto mes se mantienE? prl\cticamente constante hasta el 
~inal de la gestación. 

d> La reducción mayor del indice de placa ocurre 
después de la segunda visita en las embarazadas. 
e~cepto en el sexto mes. 

e) El índice de gingivitis aumenta en la mujer 
embarazada, y este numento es constante a partir del 
tercer mes, presentando dos picos, uno en el cuarto 
mes, con 2,49, y otro en el octavo, con un índice de 
2,75. 

~l La reducción Oel indice de gingivitis es mayor entre 
la primera y s@aunda visitas en la embarazadas. 

g> Con la gestación aumenta la cantidad de placa 
bacteriana y la presencia de c~lculos. 

h) Las tres visitas de las mujeres gestantes ~ueron 
su~icientes para dj~minuir el índice de gingivitis y el 
índice de placa <17>. 

<17> !bid, pag., 38 
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CAPITULO IV 

GINGIVITIS DE EMBARAZO. 

La enfermedad gingivo periodental ee producida por un 
Tactor local determinante que es la placa bacteriana. La 
placa bacteriana ha sido identi~icada, sin lugar a duda, 
por experiencias clínicaB <Waherhaug>, histológicas <Loe> 
y bioquímicas <Schuldt-Haudt) como la causa de la 
gingivitis. 

Pero existen factores sistématicos que actóan 
a;ravando d condicionando la acción de la placa bacteriana 
sobre los tejidos periodontales(18). 

Estos son Tactores hormonales como el embarazo, la 
pubertad y la diabetes; factores nutl'"icionales como. la 
avitaminosis C y genéticos como el sindrome de Down. 

<18) Revista Asee. Odont. Argent.~ vol 75, No. 3 
Junio 1987, pll.g. , 76 
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C.c; on~c1samente uno de el los -el embar·azo- el que a 
la ve:: nos pe1·mite destruir un -falso concepto muy 
arra1qado ~obre la en-fermedad pe=triodontal la cual ser:i'.a de 
or1opn s1stemat1co. 

Loe (1965) ha demostrado que durante el embarazo 
deJaba de eKistir una -Franca correlacion entre el índice 
de placa y el índice ging1val. los cuales se correspondían 
antes del embarazo y luego del parto. 

Esto llevó a observar la inrluencia que tenía sobre 
la severidad de la gingivitis, el embarazo. 

En estos mom~ntos puede manejarse dos hipótesis sobre 
como el embarazn condiciona la respuesta a la placa. 

a> Loe establecio que el aumento en el índice 
gingival y !IU 1-alta de c:orrelac:idn, respecto al de la 
placa, co1nc1d:i'.a con la ac:cidn de hormonas como son las 
gonadotro-F1nas hipo-fisiarias, que tienen un pico entre 
el 2do. y 3er. mes de embarazo. 

El aumento paL1latino de estrdgenos y progesterona 
(producidas por las ganadas -femeninas) desde el 3er. mes 
hasta un mA}:imo en 7mo. -avo. mes de embarazo, coinc:idía 
con el aumento del indice de g1ngiva1. Esto demL.testra a 
las claras que el cambio hormonal.. al aumentar la 
vasc:ulazidn. la prol1-Feración vascular, el aumento de 
p~rmeabilidad capilar, acrecentarA la reac:cidn 
in1-lE1.mator·1a ante la placa bacteriana. Es m~s luego del 
carta esa reaccion 1n-flamatoria se reduc:ía a niveles pre­
embara::o ante igual c:ant 1 dad de p 1 aca bacteriana ( 19). 

También se demuestra y ~On el la prActic:a diaria que 
dt..1• <'\·.te el embara~o. ta gingivitis ~e puede eliminar 
soJamPntP implementando las medidas locales necesarias 
::iar·~ Pl im1nar· la pl-1C'.c:' b~cter1nn~ (raspaJ~ y alisado> y 
mf'Cl1das de hJ.g1¡;_¡ne bucal. Todo esto con-Firma que la 
g1rcilv1t1s ,.,,_, ecs producida por el embarazo sino por la 

1~9¡ :b1d. pOg., 76 
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t . .;:; prP.c1samente uno de ellos -el embarazo- el que a 
la ve:: nos pe1-mite destruir un 'falso concepto muy 
arra1qado i:.obre la enfermedad periodontal la c:ual sería de 
or1qpn s1stémat1co. 

Loe < 1965> ha d~mostrado que durante el embarazo 
deJaba de eKistir una -franca correlacion entre el índice 
de placa y el índice gingival. los cuales se correspondían 
antes del embarazo y luego del parto. 

Esto llevó a observar la in~luencia ~ue tonía sobre 
la severidad de la gingivitis. el embarazo. 

En estos momE.'ntos puede manejarse dos h1pdtesis sobre 
como el embara=n condiciona la respuesta a la placa. 

a> Loe establecio que el aumento en el índice 
gingival y su falta de correlación.. respecto al de la 
placa. co1nc1día con la accidn de hormonas como son las 
gonadotro-f1nas hipo-fisiarias, que tienen un pico entre 
et Zdo. y 3er. mes de embarazo. 

El aumento paulatino de estrógenos y progesterona 
<prodL\Ctdas por las ganadas .femeninas> desde el 3er. mes 
hasta un m~;.:imo en 7mo.-8vo. mes de embarazo. coincidía 
con el aumento del índice de gingival. Esto demuestra a 
las claras que el cambio hormonal. al aumentar la 
vascLtla.ziOn. la prol1.feracicin vascul8r. el aumento de 
permeabilidad ca.pi lar, acrecentar:.. la reacción 
in1-l~mator1a ante la placa büc:teriana. Es mas luego del 
parto esa reaccion in-flamatoria se reduc:ía a niveles pre­
embara::o ante igual cantidad de placa bacteriana(19). 

lamb1én se demuestr~ y aOn el la pr~c:tica diaria que 
dLI· .:t··.te el c.,>mbara::oo. la gingivitis -:;e puede eliminar 
'"'ola.mPnt.e implementando las medida!;> locales necesarias 
oai-"! F:1\1m1nar· la plttCo:.'- bac:ter\r1.na (raspajF.?- y alisado) y 
m+-,d1 das de h1g iene bucal. Todo esto confirma que la 
q1r·o1v1t1s ~,,_.,es p1·oduc1da nor el embarazo si110 por la 

1;9¡ :b1d. pag •• 76 
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plo)ca. de alli que ser{a conveniente denominarla 
gingivitis durante el embarazo. m.!l!i quei gingivitis de 
embara::o. 

b) Korman y LOesche <1980> observaron ~ue el cambio 
hormonal producía unA importante modificac1on de la 
micro-flora subgi.ngival, al punto que aumenta entre 6 y 
7 veces la relacidn anaerobios/a~robios. 4 veces los 
microorganismos gram negativos anaerobios. Pero lo mas 
llamativo era que aumentaba un microor-ganismc1 el 
Bacteroides Melan1nogenicus SS intermedio en una 
propot·c1dn de cinco veces mas que los niveles 
preembarazo. 

~ostener la po~1bil1dad Que tanto la 
estr-adiol contenidos en el ~luido 
por la reacción inTlamatoria) son 
nutrientes esenciales por dicho 

Esto permitid 
prooeaterona y el 
gingival (aumento 
11tilizado5 como 
microorganismo en reemplazo de la menadiona. 

Por lo tanto podemos afirmar como Newman, que en el 
embarazo son mAs importantes los cambios de la microrlor~ 
subQingival que el aumento de la retspuest& da los t•Jidos 
gingivales a la acción de la placa. 

Todo esto reafirma el concepto de especi~icidad de la 
placa bacteriana por el cual a cada cuadro clínico 
corresponde un tipo espec!rico de placa- en este caso 
el aumento de 5 veces del Bacteroides Melaninogenicus 
SS intarm•dio(20>. 

(20) 1 bid, pág •• 76 



4.1 Caso Clinico 

Es similar a cualqui.eor qinqivttis, pero tal ve:: con 
un '"'specto ma1;-. i;•spectacu l a1·. 

Presenta: encías enrojecidas <por el aumento 
vascular), aumentadas de tamafl\o (por el edema>, lisa, 
brillante y hemort·aq ia espont~nea o al contacto lproducto 
d~ la ulcar~ción del epitelio del surco). 

En un porcentaje reducido <O.S-3.3 'l.) pueden aparecer 
agrandamientos gingivales c:ircunscriptos denominados 
epul is o tumor de embarazo, o qranuloma de embarazo, que 
se hacen ma.s ostensibles a partit· del tercer mes de 
embarazo, siendo SLI pico m~ximo entre el 7mo. -avo. mes y 
se van reduciendo en el período post-parto, siendo 
necesario generalmente su eliminación qu1rargica(21>. 

r~ .. tamiento 

El tratamiento de la gingivitis en la mujer 
embarazada reviste el mismo car•cter que cualquier 
gingivitis, esto es medidas para el control de la placa 
bacteriana <ense~anza de higiene oral>. raspaJe y alisado 
rarUcular. 

Toda cirugía ser~ postergada para luego del parto, a 
menos que la hemorragia gingival sea tan intensa que sea 
necesaria realizarla bajo indicación médica. 

C21) Ibid, paq., 76 

21 



CAPITULO V 

EFECTOS COLATERALES DE LOS ANTIMICROBIANOS 
EN EL EMBARAZO 

El uso de antimicrobianos en la mujer embarazada, 
debe hacerse con precaución y conocer los e~ectos que 
estas drogas causan tanto a la madt"e, como al producto 
para poder evaluar cu.!\l es el antimic:robiano de elección. 
Se hace mención de los antimicrobianos utilizados con 
mayor frecuencia ~n la terapéutica odontológica y los 
efectos conocidos de estas drogas en mujeres embarazadas y 
su producto. 

El principio general de que una droga no debe 
adm1nistr-arse a una m1.Uer durante el embarazo, amenos que 
el beneficio a la madre sobrepase el riesgo para el feto, 
se aplica tanto a los agentes antimicrobianos como a otros 
compuestos. Es probable que la mc~yor f.a de los 
antimicrobianos pase a la placenta en alguna porción, como 
es el r:aso de las tett·aciclinas. penicilinas, 
sul Fonamidas. etc., por lo que estas drogas pL1eden 
plantear· problemas especi~icos que no existen en pacientes 
no embar-a~adas(22). 

(22) Adm. XLIV/4 JLtl 10-Agosto 1987, pág., 161 
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A cont1nuacion s~ ~num~ran l~s r·eaccione$ toMiC4~ 
para la emba1·azada y el feto o el neonato. de los 
antimicrobianos m~s usados en odontología: 

Penic \ 1 i nas 

No hay evidencia de que ~stos agentes sean dañinos a 
dos\s terapéuticas durante el embarazo, y estAn bien 
establecidos como de los m~s seguro~ para uso en pacientes 
ob!Stétricas. ya que 'Bt! han empleado durante muchos años 
~in efectos colateralP.s especiFicas para la mujer 
embarazada y su feto. En ~orm~ similar, no hay ~factos 
adversos informados consecutivos al tratamiento con 
Cloxacilina, Meti.cilina, o Amoxicilina, durante el 
embarazo. Se menciona que la penicilina administrada a 
gr~ndes concentraciones pued~ provocar convulGiones. 

La Ampicilina se muestra an la circulación ~etal, 30 
minutos después de la administración a la madre y se lleQe 
a un equilibrio en les niveles sanguíneos maternos al cabo 
de una hora. la concentrac:idn de lo. ampic:ilina en el 
líquido amniótico aumenta durante las primeras ocho horas 
tr•s su inyeccidn y dl!lc:rece en las di9z y nueve 
'3iguiente9; se cree que el líquido amniótico actúa come 
r••&rvorio del antibiótico. y • partir de ah! •• lib•ra de 
manP.ra paulatina. hacia el Teto. No se conocen efectos 
tOKic:o• sobre el 'feto, ni t~t·•tcgenic:ida.d c:cnoc:ida. o 
5osper:hada(23). 

Otras penicilinas ~ue 
placentaria pero que no son 
Amoxiciliria. Meticilina, 
Dicloxacilina. 

(23) lt°'ld, p.!lg •• 161 

23 

atraviesan la barrera 
tdwicaa pera el feto scn1 

Ouac:ilina, CloMacilina y 



5. 1 Macrol idos 

Eritromicina.- Su sequridild para usarse durante la 
gestación ne ha sido establecida; cruza la barrera 
placentaria v los niveles .fetales son de 5 al 201.. de la 
concentración matewna. 

El estola.to no debe usarse durante el embarazo por su 
posible hepatotox1cidad. Al lúf. de las mujeres embarazadas 
a quienes se les administró estola.to de eritrom1c1na, 
mostraron un aumento su bel i nic:o en el aspartato 
aminotrans~erasa sérica <AST). Et Dr. Micher Camarena, 
menciona que es el farmaco de elec:c:idn para embarazadas 
si~ilíticas alérqicas a la penicilina, ya que es 
pr~cticamente segura. Sin embargo. este antibiótico se 
cataloga como un agente que traspasan la barrera 
placentaria. y puede ser nocivo para la madre y el -Feto~ y 
su inocuidad f?n el embarazo no ha sido establf:!c:lda. 

Lincomicina.- Agente antimicrobiano que atraviesa la 
barrera placentaria y puede ser nocivo para la madre, el 
feto. o ambosa la segl.\ridad para usarse durante la 
gestación, no ha sido establecida y se encuentra en la 
leche materna en un rango de o. 5 a 2. 4 mcg/ml., sin 
embargo no hay evidencia de que sea un medicamento nocivo. 

Clindamicina.- LA seguridad de su uso durante el 
embarazo. no ha sido establecida. Se encuentra en la leche 
materna en el rango de 0.7 a 3.8 mcg/ml.; atraviesa la 
barrera placentaria y se dice que puede causar da~o a la 
madre y/o ~etc, pero hasta la fecha no hay evidencia de 
que sea nocivo. 

Vanccmicina.- Su paso transplacentario y/o 
durante el embarazo no ha sido establecido(24J. 

(24) Ibid, p&g., 161-162 
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5. ';. Am t noq 1 icos1 dos 

PLtedFn c:ausa1· dañC'I -fetal si se C\dmin1stra a tnLIJ>?t"e!'.i 

embat·a:.-ada$. pr:ir 10 que SLl uso en estos ca.sos sólo se 
Just1-F1ca para t?l tra·Lamit?ntn de. in-Fer:c1ane-:. seri.!\s. o c::nn 
riesgo de vH1a caur>~da por m1croorganismos sensibles. Las 
tiac:tet·ias an~'et"abias y todos los es1:reptoc::ocos. son 
1·es1stentes a e>ste ~u-upo de anti bi ót ices. Estos .fcJ.rmacas 
·=ru';;3.11 le:\ bat·rF.!ra Pl.i1centar· ia. 

Est:r·:~ptom1c1na.- Es L1n agente antim1crabiana que 
traspasa la barrer,3 nlacentaria •.¡ puRdE? ser nociva para el 
-Fetc.. 1-1an habido varios r·epnrtes de sordera cangéni ta. 
tacal. irr~verstblP v ~~lateral en nt~cs. ~uyas mad1·es han 
1-ec i bi •:!o ~"st 1-1-?ptoml.c 1 n~ durante el embarc.~o. Se detecta en 
la s,...r.tit·r·' r.eJ .::arrtóri umbtlir:¿\l ¿, los 5 m1nutos de haberse 
adm,n1~tt·6do a la 1nadre. 

•::"anam1t:iria.- Los niñas cuyas madres recibieron 
ka.na.míe i.na durantF..> el embar·azo. mLtest1·an poca evidencia de 
>::.'~'~c~.os to::i.::L1s. se piensa en una ototó:<ic:idad potencial. 
y 5e sabe qu~ este medicamento. no pasa a la placenta en 
carit u1ades s1 •1nif"ic:at ivas~ Debí do a la pr·eocupación del 
posible pote ne ial atetó::, c:o de este agente, debe ria\ 
evttarsf..' din-ante la gestación a me-nao;:; que se requiera para 
el tr~tc?.m 1ento de aquel los bacilos aer-dbeos -facul tat i vost­
Grc:i.m n~qnt 1 vas resisr..~ntt::is a agentes menas tóxicos como la 
i-i.mp1c:, lina a las ce-falosporinas • 

... -::;?ntam1c1na: Su S!;;!QUridC'\d durante el 
sido e~:~blecidA. Es un ant1~icr-obiano 
O·'' rerM r:n:.r:>tr.i::1~.1dar:1 1Jotenc:ia1{ 25¡. 

embarnzo no ha 
que crLI7.i'I la 

Neom1::: i na. - Es un c:."\Mtl.mic:t·cib1ano c:uyt.t ~asaje 
t~ .. ,..--:~ril~1c:i..:?ntartr1 y.'o ir.;:;.;:uidad -:>n el emb._":\r~;:o no ha sida 
e~tat ... ec1do. 

fi;>trac..1r:-1 .nas. No se debJ?n 1.1sat" durante Pl embarazc1. 
h:.:·su l ta do:. eri ~-·ni males de labot"Cltorios~ demuestran que 

25 



rr.;it:i.::\s,::\n ran1d,-,mente la barn~r.~ placentaria. y le-. 
concentrar.] ón e:·r, la sdngre TetaJ, es de un 6(1 a 70/. en la 
madr;o> .. La•:; tetrac.1 c:l i ni:\s se enc•-tentron en el teJ ido .fl'?ta l 
y pueden tener ~ fectos tó>: 1r:os en los tej 1 d•:·Js que se E"Stan 
calc1~tcar1rlo, retarddndo el d@sarrollo del esqUPl~to v 
ca.1.sando decolo•·¿-ición di-?' los dientes e h1p1.Jple:i;;;1a dE' 
esira l ti:i, prn~.ableinr•nte por :;u pran iedad :iue lante •¡ J.a 
Tot·mac i ón de un complejo de ot·to-fosf-ato de cale io y 
tet r ac Le l i nn.. 

Se ha l n·Forlni\do de •.ma carit: 1 dr.d dP. Ce\ Sos 

malTomac1ones y daño -fetal cailsecutivo:;. a un tratamiento 
dLlrante el primer trimes'tre de qestacion con 
tetracic:lin¿,s, y en Lm estudia retrospectivo de 387 
mLuer-~_,s E"mtl~t·a;:adas, encontt·at·on que el 1 ncJ lC:e de 
malTormac iones en hijos de embarazc;das que n?c.1 t'"er·on 
antibidtico~ ~n ~1 pr·imer tr~me~tre, era de 4b~ comp.~rado 
cori el 3i'. entre niñci::.- ~uvas madres no rec:ib1eron 
ant1biótico5 dl.lrante el embarazo. 

En la madre pueden producir degeneración gr-asa 
heatica pancreatitis y daño renal, el c:ual parece estar 
relacionado con dosis mayores a 2 g1·. al di.a. de 
clorhidrato de tetraciclina. En la madre también produce 
-Fiebre, nauseas, vómi t.o. icter ic: ia. hiperb1 l i t"t"Llbinemia. 
melena" acidosis y uremia. El periodo de riesgo de su 

:~m!~~:ir~~~ó:mb:~a~~f~g)~ines del p1·1msr trimestre, hasta 

Hay in-formes de asocia.c.ión entre terapias con 
tetra.ciclina y cataratas cong~nitacs. Las 
contrainr.licac1ones para e] usa durante el embar-a=o se 
apli.can a todas las drogas del grupo de la=" tett-ac1clinas. 

Metronid~zol.- Cruza r~pidamente la barrera 
place.ntaria y entra a la sangre f-etal. Estudios repetidos 
en anima LE?S ·\ dosis 5 veces mayores a las humanas. han 
revelado que no existe evidencia de que impida la 
Tertil1dad o d~ñe el Teto. Tambien se ha desmostrado que 
es carcinogéni.c:o en roedores; sin embargo. no hay estudios 
adecuados o bien controlados en mujeres embarazadas. Los 

(26) Ibi .i, r,~g •• 11;::: 
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fabricantes de este medicamento. suqicren que se puede.• 
admin1!"itrar en cualquier etapa de-1 embarazo si est~ 
indicado, ºsin efectos nocivosº. pera en eo;;tas 
circunstancias deben evitarse los tramientos cortos con 
alta dos1fic:acidn. Aunque no e~:isten pruebas de que su 
admi ni stt·ac:idn cause anomal ias -fetales, premature:- ni 
incidencia postnatal alguna. es aconsejable evitar su uso 
9obre todo dut•ante el primer trimestre del embarazo. 

Nistat1na.- No se han presentado efectos adversos o 
complicaciones att·ibuidos a la nistatina en ni~os nacidos 
de mujet·es tratadas con ese antimic:ótic:o, sin embargo su 
pa~aje traneplac:entario y/o inocuidad en el embarazo no ha 
sido establecido. Se menciona que es segura para el 
tratamiento de aTtas vaginales durante la gestación. 

Ce~alosporina9.-Efectos adversos 
hemolítica en el recién nacido, no han 
asociacidn con la administración de 
madres cerca del téwmino del embarazo. 

tales como anema 
sido observadas en 
ce~alosporinas, a 

También se ha e~tudiado el pasaje de CeTalotina, 
Cefalor"idina y Cefad1·ina. al líquido amniótico y a la 
orina fetal. Al apticarse por vía parental, atraviesa con 
f-aci l idad la placenta y alcanza niveles sanguineos 
fetales a los 60 minutos. No existe teratogenicidad 
conocida, pero 9U 511guridad para l...HH\l"se er¡ la 9estación no 
ha sido establecida por lo que sólo se debe usar ·cuando el 
~~~~f21f ! bené~ico, se contraponga al potencial da~ino al 

Cloranfenicol.- No hay estudios que establezcan la 
seguridad de esta drooe. en la gestacidn. Cruza de prisa la 
barrera placentaria. L.a terapia durante el primer y 
9egundo trimestre, puede determinar efectos tóxicos 
colaterales en la madre~ pero no hay evidencia de que 
algún efecto adver5o sea producido en el feto, aón cuando 
la madt·e haya recibido qrandes dosis de la. droga. Sin 
embargo. el tratamiento al -Final del embarazo, es 
ac:ompariado por el riesqo de mani-festacione'3 tdxicas en el 
recién nacido que en casos extremos puede resultar el 

(;"i?lb1d, pl>.g •• 162-163 
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síndrome de ni~ó grls. el cuAl comienza con vómitos. 
rechazo de succión, respiración irregular, distención 
abdominal, evacuaciones liquidas color verdoso y periodo~ 
de cianosis, a las 24 horas su.f1·en flacide.:. les baja la 
temperatura y toman un c:olor gris ceniciento por colapso 
c1rculatorio y mueren en un 40% de los casos. 

Esto sucede porque el neonato, especialme~te si es 
prematuro, carece del sistema enz im~t ice nec:esar io-: para la 
c:onugación c:on ~cido glucordnico y de la función renal 
necesaria para excretar el cloranfenic:ol. Debido a la 
preocupación que hay por el Sindrome Grís. se ha 
recomendado en general, que el cloranfenicol no se utilice 
durante el tercer trimestre del embarazo. 

Sulfonamidas.- Su seguridad durante el embarazo y 
potencial teratogénico no ha sido establecido; se menciona 
que no causa daRo al -Feto, mas sin embargo, existe un 
aumento de incidencia de paladar hendido y otras anomalias 
óseas, que han observado con el uso de ciertas sulfas 
durante la gestación en rata~ usandose de 7 a 25 veces la 
dosis humana terapeO.tica ore.11 28). 

Las sul-Fona.midas pueden aTectar de -Forma adversa al 
neonato pues compiten c:on la bilirrubina en lo!i lugares de 
unión, aumentando los niveles de bilirrubina libre en el 
suero y por lo tanto el r·iesgo de 11 kernicterus 11 en el 
neo nato. 

Las sulTas de larga accidn han sido asociadas con la 
enfermedad hemolítica en nifios con deTiciencia en 0-6-F'D 
eritrocitaria, nacidos de madres que recibieron estos 
compuestos al final del embarazo. El mecanismo sugerido de 
producción de la ictericia neonatal asociada con 
sulfanamidas es de conpetencia con la bilirrubina por la 
conjugación en el acido glucordnico. 

Las sulfas pasan bien la barrera placentaria y entre 
un 70 y 901. de los niveles de sulfonamidas administradas, 
pasan la barrera hematoenceftllic:a y act~an sobre el .feto, 

(28) !bid, pAg., 163 
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tant:o ti.?n au pnt1uu::\al anttmicrct:nano comc1 en !SU to:dcidad. 
F'or todo lo anterior· las !!ILtl fe\!!'> no dr~ben administrarse 
dUt"dnte e L embat"a:·n y c:on mue: ha mern:ir ra::!dn durante el 
óltimo trimestre de la gestación. 
Nota:IctertcLa qrava del recién nacido. asociada con 
eritrobla9toc:1"!> -f1t1tal, "" la que sea produc:e impregnL"c:idn 
de los nücleoc:-i de la base del encé.falo con piqmentos 
biliares y degenerac1on de las céolulas nervio!lo.s. 

Trimetrapin.- Es teratoqén1co en animales de 
liilbarotorios c::uando 9~ adminiistra. 1}1) vece!I la. dosim 
h~1nana. y tiene un papel importante en abortos (por 
mu~rte. reabsorr:\ón y mal-formaciones en la c:oric:epcidn> con 
una doc;113 6 vP.cecr. mayo,· ñ la terapéutica humana. 

No e1uste buen control de estudio~ con mujeres 
embara:adas; en url ~stud10 de 186 mujeres gestantes, se 
~dminintrd placebo y Trimetropim combinados con 
~ulfametoxaaol; la incidencia de anormalidades c:o~génitaa 
-fue dei 4.5 y .!:.3% respectivamente. No hubo anormalidades 
en los niAos cuyas madres tomaron Trimetroprim c:ombinado 
c:on sulfametcxasol en el ti•mpo de la conc:epcidn o nn el 
primer trimestre( 29). 

En otro estudio de William et.al. no se encentró 
c:orr·~lación entre la ~dm1nistración de esta droga y el que 
se presP.nta.ra11 mal·Formac:iones congnn1t:.as en seres humanos. 
Sin embil.r·go. 8ste medicamento es un antagonista .del be ido 
fól1co pot· Lo qu~ posee un riesgo teratoqénico teórico, 
debido a que en eatudicE en animales se han encontrado 
da-Fectos c:ongéni tos i nduc ido9 por el Tr imetropr 1m. Como 
resultado de ello, el use de Trimetrprim-sul-famatoxazol 
esta contra1ndicado en el embarazo. A dosis altas puede 
9er teratooén1co, y mn e;ipecial durant• •l prim•r 
trimestre. 
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Los e-fectos tóxico~ de las antim11:robiano5. hi'ln sido 
sdlo democ:;trr•dos para unos pocos casos, todos el los deben 
ser Llsados con precaución debe 5er e>:tendida a todas \.01.s 
muJeres en edad de procrear, va que los efectos mas 
nocivos de la terapia con drogas son prod11c1das al 
comienzo del embarazo, posiblemente antes de Que la 
pac H:?nte se de cuenta de Que hil c:oncebi do; por- lo que es 
importante una selección apt·opiada de los agentes 
antimicrobianos teniendo en cuenta la to~1cidad potencial 
para la paciente embara~ada y también los peligros 
especi-fl.cos que ct·ea par·a el feto su pasaje a traves de la 
barrera placentaria. 

El odontólogo debe conocer muy bien la 
-Farmacocinética y la toxicidad de estos agentes, porque la 
mayoría de las veces se inicia el tratamiento 
antimicrobiano antes de haber identificado el 
microorganismo infectante. Por consigLliente se debe elegir 
un agente o combinación de agentes antimicrobianos que 
sean e~icaces centre el microorganismo que con mayor 
frecuencia es el causante de la infección de la paciente. 
pero sin someter a la paciente embarazada o al feto. a un 
riego innecemario. En consecuencia, la decisión se debe 
basar en el conocimiento de las infecciones mas comunes en 
la cavidad bucal, en les microoganismos causales mas 
probables en estas infecciones, en los cuadros de 
sensibilidad de estos microorganismos a los 
antimicrcbianos y ·en la to;ücidad potencial de las drogas 
antimicrobianas(30). 

(30) Ibld, pllg., 164 
30 



CAP lTULO VI 

PREGUNTAS DE LAS MADRES SOBRE LOS DIENTES 
DE SUS HIJOS. 

b. 1 Ant"" de nac:er el beb6 

P. ¿Cu~ndo empiaza la formación de los dientes en el bebé? 

R. l.o!l r11entEJ$ di! lni;=i bebés empil!Zan su de!larrol lo m12!!lU1 
antes del nac1nuento. 
En ld quinta o sexta "ieman~ de qestac1ón aparecan ºbrotes" 
dentales: y entre el tercero y geMto mes, la formación 
dental prar.P.de según un pñtron e~tablecido.. Para el 
momento del parto~ le~ vt:•inte diente!S p1·iniortos (dientes 
de Lect1e> que apareceran durante los siguientes dos a~as y 
medio ya !le encuentran preGentl!• en la6 mandíbulas. L.as 
coronas de esos dientes estan casi completas; pero, se 
consPrvaran oculta5 por las enr:!a• ha!!ta que el lact.!\MtC! 
... mp1ec.e La denticion(31). 

(31J Prll.ct1ca Odontolnr.:pr:a, voJ. 9, No. 1:?1 p~g. 1 :37 
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P. lOL1é pLIE•dn hacer para asegurar la salud dental m1ifo y 
Oel t:IE•bé"' 

R. La meJ01~ forma di? cuidar los clientes de su h1jo por 
nacer ec; c:uidar los sL•yos y conservar un estado general 
de salud satis-factorio.Eso si.qni·Fica: 
- Alimentarse en Terma balanceada; 
-Cepi 11.;.t·se los dientes y usar el hilo dental 
diariamente para eliminar la placa: 
-Evitar ingerir dulces y golosinas con almidón: y 
-Visitar al dentista con regularidad para hacer'3e 
examinar. 
La Tormación de placa es una amenaza constante para la 
salud bucal. Las bacteria'3 de la placa dental utilizan 
el azúcar y almidón que usted inq1ere. para producir 
~cides. Estos atacan a1 esmalte dental y pL1eden causar 
cat·1es. Otros productos colaterales de la placa causan 
patología periodontal o de las enci~s. Para asegurar la 
salud dental es necesario ingerir una dieta balanceada, 
cepillarse y utilizar, diariamente. el hilo dental para 
eliminar la placa. 

P. lEs verdad que el embarazo es una amenaza para los 
dientes de la madre? 

R. No es cierto aquello que decían las cdmadronas de que 
se p ter de un diente en cada embar-a20. Si nota usted el 
desarrollo de m~s caries, podría deberse a un descuido de 
la higiene bucal durante ese tiempo que es demasiado 
ocupado, o tema demaBiadas golosinas hechas a base de 
cat"bohidratos fermentables. Trate de tomar esos alimentos 
durante la hora de las comidas. cuando son menos nocivo~ 
para los dientes. Si con mucha -frecuencia se ingieren 
carbohidratos fermentables y no se elimina la placa 
fermentada en lo• dientes, aparecerAn caries. De no 
tratarse, esa caries podría provocar Que perdiera el 
diente(32). 

(32)Ibid, pag., 37 
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R. t_n pl~ca dent~l que cau9a caries también provoca 
.1p.ru 1r.1nn r1E' pataloqia pet·todontr'll. La placa no removida 
purd~ 1r·1·1ta1 la~ ~nciae. @nroJecPrla~. volvmrl•~ 
h1pp1-c:,m1s1hles y propensi\s a hPmarrag1a al momento de 
cep1 11.1r\a~. Esa situación. llam~da Qlngivit1s, puede set· 
fil p1·elucho de problP.ma.s mA!':i gravPG de encías y huesos que 
r,cist Jrnr;on los d11.>nt1:.-s. 81 pi:Adt:.•CS ll~ted f!t!!IO!S !!lintt1mas 1 

.u.ii.J._\ ñ 511 ,jpnt ist~ de 1nmediat-o. 
Uu1 anre r•J c_.omhara;-a, lo ging1v1t1'i> puede oc:Ltrr1r c:on m ~ r.:. 
f1·~cl1c>nc1a deb1 do a una elevdc1nn de los niveles 
hn111rinelP.1~ quP pUP."deri e~1~gerar lo\\ reAcc:ión de la• enc:i:as 
l In~ 1r1·1t~nte~ 8n l~ pl~ca. A pesar de los cambios 
hc.wmnn"lln •• l":;tad puede evitat· la .,.\pa1·1r.1dn de 
q1nql\.1t1s. ~"l m~"'ntene.r sus dientes limpios. Para 
LOn~~rva1· war1~• 14~ ~neta~. cepille b1~n y utiltc~ 
d1ar1HmPnt~ Pl hilo dental e 1nq1e1·a una dieta 
b•li'ncei\da\ 33}. 

F'. ~El tratamiento dental durante el embara.:z:o o-Frece 
5equr t dad? 

R. Haga ~1tas regula•·As con ~u dentista d~sde el inicio 
d9 le embar~zo. Si usted no lo ha visitado con 
per1od1ctd~d. s~ ln tomar~ 1Jna h1stor1a clínica completa y 
•!J prob"-bl" qu• ,,1 dmnt1wta na1un1 con111ultan· • llll mOdl~l!I 
respecto a alqU.n t.r atamiento necesa1·10. La hi~toria 
cl1n1ca y la con•ulta ayudar~n al dentista en la dmcision 
de mod1~1car o no el tratamiento v en la det~rm1nación del 
mPJc1· momento para ~plicarlo. 
E" ca.su dP ne.: e ..... ita•·'Se et Lqun tratam1ento. el dP-ntista 
los programa1 a dtw#\nte Pl cuat"tO a 9;_1xto mas del embarai:o. 
Dur·ante la etap~ inicial de la qestac1ón~ algunAs mujeres 
se sienten .n~s ans10'5~!1, nerviosas e con nc\uses. Comente 
eso5 problema~ con el d?nt1sta para evitar eatrés -fisico o 
em~c1onal innecesa1·10. durante el tratamiento dental. 
P.:;cr"_... ser· incomodo sentari::;e en la silla del consultorio 
dLl,·ant~ el periodo p1·01ong~do v en lo$ Qltimos meses del 
enba~d:o. S1 ust~d tiene antecedentes de partos 
prem,;11turos. el tratamiento dental debe evitarse durante 
lo~ me~1:-s -finaleis. Por esas razones. el sequndo trimestre 
suele ser· e~ meJor momP.nto pa1·a tratar problemas dentales. 

(33)lb1d, pag., 18 
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P. ~Opbn Pv1l~r las rad1cqra~Cas mientras est& embat·azad~" 

R. Lr1c;. rart1091·aí-íi:\s dentales son herramientas d:iagnósticaF> 
tmPot·t.lnte5 •:IUe ayud~r1 al rteritJ.St."I "" dett.!ct.ar r:ar1~:u; y 
otros prohlamc""'l!5 quP podr:liHI no sc..,.i· v;i.!:'}ible5 r:1 .... 1mpl8 
vir;t;.\. Su dentti:-l".a e<:• 1J;uie11 ·~unu.::"re ..-1 nH?Jnr momr~nt'o pa1«:\ 
e1-ectuar un examen ri.\d1oor~ Fico. Si éste PS neces~rio 
m1enlr\~ u~ted P~t~ embarazada. f~ctotes d1vrar~os 
qar.:.1nt1¡-pn su segL1r1dadt la r.'1nt1dad d2 1·.-·diacl.ón 
produt:tda en et E'!::amen radi.oqr/t.f11-:o d~nt.-'1 r~cs t"educida 'l' 

la expo$ición es brl?ve:; el haz de rayos X es .rino y 
nor"malmente no se dtr iqc.> hac:ia el al:ldomen; y. debl?. usorse 
un dPlantal de plomo Qlle protr•J.~ el abdomen y el .fe.to. 

P4 ¿n1_n·anti:> e 1 emhat·a~o pL.teden ut i l l :.:::~-lr!:.r~· medicamentos 
Mnestl':"=-·,1r.o~. p~ra -tratam1~nto c1Pntal':"' 

R. Algunoc-, f~rmacoc.; y a.nestes1c:os pUE!den ui l i i'!arse· durante 
y después del tt·atarn1ento dental. Sólo podran 
administrarc;p p1·oductos s1n e.fectoi:; inrleseables 
c-omprobados. De ser necesa1·io. su dentista consultc:1r~ a 
BU médico. 
ln·t=orme C"l r.1F1ntic:.ota. <:>i toma ustet1 alqún mP.dicamento para. 
ciue la med1cación necesaria., durante o después del 
tratamiento, <:;Ptl compatible con cualquiera de las oue toma 
en eisa P.pot..:a- AseqLu-ese de sólo ingerir la cantidad 
Pr"!i'<Fl'."t"'1t.~ del -f.".\rmaco. S1 ti.ene dudas '50br'e los e~=ectos de 
algLin compuesto, pre1;a1nte a su dentista y al médiCo (34). 
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CAP lTUL.IJ VII 

ENFERMEDADES DEL SISTFM,~ ESTOMATOLOGlCrJ DURANTE, EL. EMBARAZO 

7.1 Granuloma Pióqeno 6 Granuloma del embarazo. 

Es considerado como una respuesta inTlamatoria 
hiperplasica exagerada locali.z4*da. como cbnsecuencia de un 
traumatismo pequeF'lo o irritante local~ dicho agrandamiento 
es de aspecto tumoral. pero NO es neopl~sico <35). 

Esta lesión es conocida también como tumor del 
embarazo. y ~st.e término. al igual que qranL\lnma piógeno o 
del embarazo son los mas adecuados Y•' que: 

Tumor del ~mbarazo: No es una neoplasia. 

Granuloma. del embarazo1 Signi.ficaría que e>:clusivamente se 
Present.:\ en mujeres embarazadas no siendo así. Esta lesión 
se mani-fiesta también en muJet"es no gr~vidas y en hombres 
(36). 

(35) ROBE•INS •• ,Paqs •• 7-1'1-729 

<36) GLU(MAN 1 •• ,Penodontologío Cl:ínica,Pag$. ,82-96-
142-378-506-955. 
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Si-."..\nLtlomca Pióql~no: Tampoco est:~"l bien denominüdO pr:>n:¡ue. nr.l 
r•r; caractr1·ist1c~ comón el encont1·~r histológ1cament~ 

.na:t.("· 1.·:\1. n•w1.1Laotr:> en estA Jt=!slón. 

Vasndilatacion y prol\rera~ion de loq vasos 
s8ngufneos. y, proli-f~ración de fibroblastos, junto con 
>7-:lmblac; 1n-t=lam...,t.aruJs no e15per::1ficas C37). 

CAracteristicas Cl1nicas: 

E.:.;ta leu1ón ~P mc1ni..fiest.'.\ comunme1-.tc: 0::r1101J L1na m.:::o.s.a 
t"oja, es-ft"rictt, nodulr:1!", nP1.l1c:uladA, pequeñr.\. Rituada 
qeneralmente .:\ nart:ir ;Je l~ enc:i.a ma.·1,pnal i.ntPr·pro:nmal. 
Sancira cnn facilidad debido a s1.1 vs.scular1dad tan 
proñunciada. 

Su aspecto ec:. liso v brillante, r.:on base de 
1mplantacidn euper·Ficial pcir lo quP. no invade hueso. 

La t:'ons1c:.tenc i a var í ;:q qeneralmente es semi-firme, 
pl?t"O ri1.1ed1:.> presentAr di.frorentes 1t1radoe; de blandura y 
~,- ~ IJ,.\ l i rtar.t. 

Es indolora a menos qLle por" su tamaño y forma se 
ac11mulen residl.las bajo su margen o se interpong~n A. la· 
oc tu.:o i ón pu1JiPnrJo cn?c:u· l'l 1 ceras 11•.1e son muy dolorosda 
C'3ED. 

Plan dP Tratamiento: 

o .. :, cac;o-:; leves de qranulom~ pifJqeno. suelen 
re.:;ponder a un trat~m1r .. nto r:onservarlot·, ot15ervando un& hi -
giene oral buena. 

~-:":.'l rHílMA ••• r-·.ür¡l.1q{a Or"4.l1Pdq~ •• n4t)-9~1-1025 

,-~.R\ Ir.IPm. (3"."'J. 
36 



7.2 Ar1~mia Ferropenic:a. 

Lü anemia es ~l estado patolóqico qu~ ~~ caractart:~ 
por la disminur:ión de c-1ertos i:->lPm~nt.os c.on~t1tutivos r:le 
la 'i:iant')ric-:~ -i!urirJamr?nte.lmerite Henioqlobina v F.r • tror.itos. v 
c:C'mo r;cinsecuPnc1a c\;sm, nuC"i~n d~ la C"apar:idAd d? 1?. '='•'-'ngre 
oan~ transport."· o!<iqeno a los tf.'J i.clos (39>. 

Se produce en las mujeres no Pmbarozadas cuando la 
hP.moglobina <"S in-Feriar a 12 q. /1\JO ml. o c:m3; v las 
embarazadas, cuando es inferior a 10 g. /100 ml. o cm3. 
(41)). 

D1.1r-a.nte> et embara;;o 45e debe: 

L- Can~nc:ias ;1limentic:ías. 

2.- Carencias de hierro. 

3.- Avitaminosis. 

4. - Hemorrao ias frecuentes p rolongada13 C41 >. 

La anemia ferropénica consiste en una deficiencia de 
hier1·0. y es manifestadi\ pnr un descensr.1 Pn la 
conc:entt·ac:ion de hemoqlobina matern3 va que se impide l.? 
síntesis de c:a.ntidad su·ftci~nte do la misma. or1ginAndose 
así la anemia. 

Las nec:ec;1dades de hierro dL1t"t'\ntf-' el embarazn son muy 
grandes pero muchas muJeres presentan pequeñas re~,eor·vas de 
él. 

<39> MONDRAGON H.C •• ,Obtetri~a Sasic:a Ilustrada. 
Pags.,34-50-51-66-70-71-72-73-266-267-~15-317-405. 

<40) WILLIAMS •• , Obstetricia, Pags., 106-1 to-tq6-150 a 
152-160 " 170. 

<4t) MONORAGON H.C •• ,Obtetr1ca Bas1ca Ilustr.•da, 
P~gs.,34-50-51-66-70-71-72-73-266-267-~15-317-405. 
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En gestacion típica. 
promedio, de los cuales 
placenta y 500 mQ. se 
hemoglobina (42). 

C~racteristicas Clínicas: 

Mani+estaciones Clínicas: 

las necesidades son de 8(H) mg. 
300 mg. llegan al +etc y a la 
extienden al volumP-n materno de 

Palidez. Fatiga. Disnea de es-Fuerzo. Palpitaciones. 
Dolor epigastrico. 

En las anemias de larga duración ei pelo se reseca. 
adelgaza y se ri~a: y las uñas se ven acanaladas o en 
~orma de cuchara.. 

Mani;:estaciones Orale:is: 

Palidez de la mucosa oral: La lengua est~ palida y 
puede presentar atro-Fia de las papilas adquir·iendo una 
apariencia lisa·y lustrosa especialmente en la punta y 
bordes. El paciente admite tener hipersensibilidad o una 
sensación de quemaduras en la lengua al ingerir comidas 
calientes o con muchas especies <43>. 

Pruebas de Laborator10: 

1.- Se basa en la biometría hematica, y es considerada 
anemia cuando existen menos de 10 gms. de hemoglobina 
por cada 100 ml. de sangre. 

2.- Examen de una extensión de sangre periTérica. 

3.- Calculo de concentración de hierro en suero. 

4.- El examen de medLlla osea rara vez se realiza (43). 

<42> WILLIAMS •• ,Obstetricia,Pags.,106-110-196-150 a 
152-160 a 170. 

(43) THOMA •• ,Patología Oral,Paqs.,440-951-1025. 
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Plan de Tratamiento: 

El tratamiento a seguir lo establece el médico 
tratante (ginecólogo). En égtas pacientes la terapeutica 
consiste en la utilización de sul-fato o gluconato -ferr""roso 
por via eral o parenteral dependiendo del criterio del 
especial is ta por un lapso de entre 3 y b meses 
aproximadamente (44). 

(44) WILLIAMS,.,Obetetricia,Páqs.,106-110-196-150 a 
152-160 .. 170. 

MONDRAGON H.C •• ,Obtetricia Basica 
Ilustrada,Págs,,34-50-51-73-72-66-315-317-267-266-405-181-
70-71. 
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CAPITULO VI 1 [ 

EMBARAZOS DE ALTO RIEGO. 

a. 1 Diabetes. 

La biabetes es una en~ermedad multi~actorial compleJa 
con componentes metAbol leos y vasculares. El primero 
coris1ste en la elevación se,,.ictl de qlucosa asociada con 
al tet"ac iones en el metabolismo l ipo-protéico, toda ésto 
como resultado de la disminución parcial o total de 
insulina secretada por los islotes Le Langhergans en el 
pancreas. El componente vascular i ne luye el 
establecimiento temprano de arterioesclerosis inespecí-f1ca 
y una microanqtapatia mas especif"1c:a que a-f~ctA 

particularmente los ojo~ y los ri~ones (45). 

(45) LITTLE J.W •. ,Oental Manaqement o~ the medically 
CompromisFJd Patient •. • Pl!.gs., '227-2~1··?32-197-199-229-23l)-
226. 
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¡:uncionet5 de l1.-"l. !n!...:.Ultna= 

t'.l) f.·l!'qulri los ntvt?·I f:'S de qlucc1!ña 1?n sa.ncwe. 

tJI 01,,.mLnuve l.:\ r:onc:ent:.rac:1on de la r¡lucc1i;a sér1.1..:.J., 
trAns·FtJ1·m .. "'\ntlola en u1~.1cn1;1r:>no el •.·1.1al se C\lmi\ceria F.•n toes 
músc:1.t lo-s e h1.qr'ldO 

Alquna.s mu J•?r-es. no pre-:;entan pn1ebas de d1.abétes 
rnLentra.c:o no e~t.é\n r-ombat·•l=adas. "/• dL\r·antt=? la qe$tacion 
ma.n1t=1~·:-;-c:.an anomi\I ,r.\s An L•l tnt1..;iranc·1a de la glucosa ven 
ocasiones. F>t.qno-s e 1 in1cos de di.ñbetes, QUe son: 
Pol1dia"11a, 1:aL1f.::i.rila. Potiur-ta, pércada de oeso y 
~~tC?n1.1: vr. qu~ l<>n tOOQ\ mu.1e1- emt1arazi.ada 0 erni'3te una 
qlL1c.:oc=,ur1a 51mple nr1C'!.'a i;ol Fi.n<:\t r1el ¿imbarazo <ya sea en 
mayor o mE:!noi- grado). L.::1, intolerancia a la r,¡lucosa se debe 
"'~ue lrt acción de let 1naul1na se •Je antaqon1zada dura.nte 
la gestac1nn pot· la somatotrop1na cortonica. 

t:iener"'lmE:-•nte ~stos cambias sC1n rpver"itblc?s después 
del oarto: la s1ntomat.oloQ1a des"'parece y la Facilidad de 
\" m.:tdre car-~ metabol.t:·ar los c::arbnh1dratos, vuelve a ser 

rn1-;ma que antes del embar..=\::o. Sin embargo~ ésta.is 
pac 1 entes 1: u-? nen l 11crPmP-nt:.o "3 \ r ie.::;go para 
rlesan·nl lar d1abétes er1 el té1·m1no r:ie ~. a tn aXos '(46>. 

'51 .o:;i.~:t'=>t'.e 11na dl.a.bétPo;:. declarada~ o la paciente se 
n:·e>d1,~het.1c.a. la "'suc-;.aci.on de diabétes cor-1 e.mbar·azo. 
ofrecP. rtesqo. pori:¡ue ~stt.? t: t¡.;>n& un;1 acc1on d1abetóqena 
f"\IJt~ ac:irava la rJtAbétes ya r.i}(istente, ejerciendo grandes 
eo~ecto1::1 not.:1vns c;ot1re la madre y ~1 producto. 

\AfJ¡ Lríí!_f.. .r.w ••• Dent~l Mr1naqemP.nt o·f t.hr-> med1c:aly 
l.omi"H"om, c;J?M F'at t~nt., P""gs. ~ ~7'7-231 ·~~ .... :2-l 9?-199-229-'2::50-
::':!·6. 
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Efectos: 

1.- El riesgo a preeclampsia o eclampsia se ve aumentado 
4: l. 

2.- La in-feccion se presenta muy a menudo. y es probable 
que sea mas aguda en mujeres con diabétes. 

3.- El producto es mas grande <Macrosomía fetal). 

4. - La propensión del Teto a morir antes del comienzo del 
parto espontaneo, es común. 

5.- Aumenta el nt::1mero de cesa.reas. 

6.- La hemorragiapost-parto despt.1és del parto vaginal es 
mas frecuente. 

7.- Se pueden presentar en la madre síntomas cardio­
respiratorios debido a que el hidramnios es frecuente y 
la qran cantidad de líquido amniótico mas la macrosomía 
fetal pueden dar luga.t· a dichos síntomas. 

e.- El de malformaciones congénitas esta 
aumentando. 

9.- El índice de mort~!!dad es mucho mas alto en mujeres 
diabética5 embara~adas, que en las no embarazadas (47>. 

Mantfegtaciones Bucales1 

- Boca seer.. 

- Er 1 tema de la ml.lcosa bue a 1. 

- Lengua !:laburral. 

- Enro1ec1m1ento de la lengua. 

- Tendencia a. la -formac:1ón de abscesos P"'rodontales. 

<47> WILLIAMS •. ,Obstetr1cia,PAgs.,106-1l0-196-150 a 
152-16l> a 170. 
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- Tumefacción loc~lizada o ~eneralizada de laa papilas 
11inq1valps. 

- Enfermedad p~rcdontal rlestructi.va crónica c:on 
aT-Jojam1ento de las piezas dentarias. 

- P~ n1lP.nsidn 01 ta ca.ndirl\rledcs aquda (48). 

En la d1abétes est~ aumentada la susceptibilidad a 
in-fecc\ones qraves y hay retnrdo de la reparación de 
tejidos bucales. Sin embarqo si sp eliminan los irritantes 
tocñles y la h1qtene t"11.1cal e>s adecuada, en la dia.bétPs 
pueden evitarse las en~ermedades de las encías y todas sus 
con<secunci.as. 

El erit~ma de la mucosc1 bw:.J.l v lr'.lS alteraciones 
linguales re~ultan generalmente de deficiencias 
nutricionales sF>cunddr"ias y no de lr.. diabétes P.n sí misma 
(49). 

Pruebas de Laboratorios 

Nivel de Glucosa en ayunas: 

En paciente normal: de 60 ~ 100 mq./100 ml. 

Er-. p.:\ciente diabético: entre 200 v 28() mg./1C:1(1 ml. 

Nivel de Glucemia postingestión C2 hrs. después>: 

En paci1?ntF1 riormal: 120 mg./100 ml. 

En paciente i:;r:ispechoso: 140 mq. /tc)Q ml. 

En paciente diabético: Superior a 140 mg./100 ml. 

C48) 1;·1'JBBINS •• , Pa.tolof'l ía, P.hgs., 719-729. 

tllCf) GLTKMA~.l t.. ,F'<""nodontolcHJÍa Clínic:.;t,Pt1ge;., 142-96-
82-9.~,. :. ·3i'8·-::S06- -15~•. 
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Pruebas de Tolerancia. a la Glucosa1 

Proporciona un índice de la cap~c1dad que tiene el 
paciente para regular el nivel de glucosa en sangre 
después de la ingestión de carbohidratos. 

M8idmo not·mal: 160 mg. /100 ml. la. primera hot"a después de 
ta ingestión. 
A las 2 hrs. regresa a la normalidad. 

E11 diabéticos: Mas de 180 mg./100 ml. la primera hora 
de~pués de la ingestión. 
A las 2 hrs. no regre&a a la normalidad. 

Gluco9urias Presencia de cantidades apreciables y 
anormales de glucosa en orina. 
Normalmente hay de 0.5 a 1.5 gms. de 
substancias reductoras, de las cuales solo una 
peque~a parte es la glucosa. Cuando la 
cantidad de glucosa aumenta, podemos estar 
detectando la diabétes (50). 

Tratamientos 

La terapéutica • 9eguir 
ginecdlcgo o el especialista 
paciente, sin embargo como 
conocer las medidas oenerales, 

1.- Evitar aumento de peso. 

ser~ determinada por el 
que e•ta atendiendo a la 

odontólogo es conveniente 
Que son1 

2.- E~ectuar glucosória 5érica-digital (o dextrost1c en 
consul) 

3.- Vigilar in~ecciones por candidiasis. 

(30> DIAZ MORENO 
estomatoldgico durante 
8(7) .Págs. 66-9 

R.M. V COL •• ,Modelo de atención 
la gestión 2da. pa~te. PO. vol 

GLIKMAN I •. ,Penodontología 
82-963-378-506-955. 
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4.- Reqular el StrP.115S (51> .. 

Plan d~ tratamiento periodont~l: 

- En pa1:ientes diabéticas y adem~s embarazadas, est~ 
indtc:ado 111 NO comenz.tH· l!ll t.ratomu1to hasta Ql.ll!ll la. 
diabetes esté bajo control. 

- Las visitas al con!IUltorio dental no deben de interferit" 
en el horario de las comidas de la paciente. para evitar 
la poaibilid~d de ~ue ~~ produ:c~ ~cidofi1M di~b~ttca. 
coma o reacción insulínica. 

- En los diabéticos la resistencia a la in~ec:ción esta 
disminuida.. y ésto se atribuye a transtornos en lo 
Tormacidn de anticuerpos, por lo cu&\l •• nec:etsario 
recet~r antibidticos antes y después de el 
tratamiento, consietira en 250 mQ. de penicilin• oral <o 
•ritromicina. en c:asc1 de alerqias) cada 4 hrs. 
tnici•ndoln not:hn anb11ricu- Al tt·•tami•ntr.\ y continu•nda 
48 hrs. durante el período postoperatorio. 

- En sí, •l tratamtemto a ~~ouir 9sr~ ~l d• Ali3Ado y 
Cur8taje. Es muy importante eliminar todos los 
factor•• •t•oldQico• toc&l9• y 1rl pac:l•ntm d•b• t•n•t• 
una higiene bucal muy minuciosa. 

- ~s muy importante rPc•lcar. que cu•lquier procedimiento 
que se realize, debera $er en coordinación con .el 
Q i neccb•tetra. 

l511 GLIKMAN I ••• Penodontoloqía Clínica.Paga •• 142-96-
9·2 -'76:.-::0:78-5116-"~5~ 
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·ts 1.1rM pai Q\Ol']'Íi:I. ~je -'~et:·,-~':'l_lr.tq:ía~ii1"s··ono1:\r1~ ql.tE" ''::l.Jt"r:ie 
dLtr ... •rit-.n la C1Pntariñn~ .'?i~ r(ivi-r1e:i'Ffrt"": 

- F'n·.~~clampisla h~ve· y scvc~r.rl. 

- Ec:lamp~·üa .. 

El mecan1s~o ~i~101Jatoldq1co ~P c11n8c~ como: 

••un vasoespamo arte~iolar qene:·aJ1:ado rlP ~aus~ 

r.1~~::;1-:onr:>c:ldaº prw ln r:1.tal ~f:f manlfie<5t.' con sint.nmatrtoqia 
en c:."'si t.odns lo~ lirganns y si.~tem;.oc:; maternos. ta 1 prr, r.:omo: 

Al igual quP ~n eal Feto. con Suf:nma..,nto Fflt.d~ 

Crón1co. ~u~rimlentc FPtal ~qudo o Muer~e FPtal. Y en la 
Placenta c:on i nfa1·+cis. Necrosis. o Desp1-end 1 m1 ento 
Prematuro <5:2> .. 

Preeclampsia: 

E-;; un -;:;indr•1m1~ h1µer·tf-:ansivo aqur10 y ec;p?.t:i.•:1,-0 1je l.".\ 
1;1estaci6n pec:ul iar de la mujer embat·a:arla; ap,;1r-ece 
t:Cp1c:.nmente en 1?1 últimn 1 .. ri.mestre dL'l embi\r."\<'O. 

Cuadro Cl i n1.cn; 

t.- HiDe~tens1rin. 

2.- Edema. 

?rot.;11 nüria. 

<~2) ,"·!Ql•JDF'·AGON H. C .... i Obtri1·.r--1c1a Basica I lustn~d•.1. 
F'~r::is •• 34-50- ~.1-7":!.· 77.'-66-~:15-317--267-266-405-18J -7fJ-71 

46 



H1pertens1dn: 

Consiste en un numero de ta Pres1dn Arterial. 

Los nivelet11 rict·maln'A "'r.lnl 

- Para ta prestdn sistol1ca en el ranqo de 110-120 mmm de 
Hg. 

- Para la diastólica. entre 70-80 mm de Hg. 

Se considera hiperten•idn c:uandot 

- EMl&te un• alevac:idn de la sistdlica de 140 a 160 mm/Hg. 

Siendo observados dichos niveles en 2 ocasiones con 
un intP.rvalo de 6 hora•, y considerandcse como al w!ntoma 
pronóstico mas digno de con~ianza en base a la presidn 
di&stól1ca <~3>. 

Edema; 

Con•1ste en una acumulación generalizada y eMcesiva 
dp l{Quido• l!M les t11jido6. Eatc va &liOCiA.do con ºun r•pidc:i 
aumento de peso ( 1 Kg. o m&.s por semana). 

L.11 pr1P.ec:lamp•ia leve fil! ob'.lerva basic:amant• en c•rD. y 
manes, y la preec:lamp5i.a gevet"a se observa mas acentuado 
en los mi5mos. 

l!:J3) P[Nf:.D~\ F •.• fi·ev1st~ de.• P~r1natoloqia, tq86,vol. 
1 <l > .P~g. ,4() 
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Proteinuria: 

Eg cans1derada preec:alampsia leve cuando hav una 
c:oncentración de prate:i:na urinaria de 1 a 3 gms. por 
litro y preec:lampsia severa cu<!\ndo dícha conc:entrac:idn es 
de 3 gms. o mas por litro. 

Se realiza el estudio. en ambos casos. en la crin~ 
t-ecogida dur-ante 24 hrs. y debe de ser realizado en 2 
oca5ionea con intervalo de 6 hrs. 

En el c:aso de preeclempsia sevet·a ISe 
también: 

presentan 

Oligurta., transtornos visuales o cerebrales. edema 
pulmonar~ o cianosis. transtornos renales, y dolo~· 
epig~strico <54). 

La forma más grave de la tcwemia es la Eclampsia. 
ccnstituyendose •si un proceso agudo, caracterizado por la 
aparición de convulsiones. durante las cuales hay una 
pérdida de ccnsieneia, seouida por un estado de coma m~s o 
menos prolongado, y algunas veces da como resultado la 
muerte (55l,C5ó), 

Tratamientos 

En el caso de la aparicidn de preeclam~9ia o 
eclampsia, el tratamiento lo establecer• el oinecobtetra 
dependiendo de la gravedad del caso, y esto puede ír desde 
repeso relativo, hasta ho•pitalizacidn, ayune y terapia 
intensiva, aunque la ideal serA •u prevención por medio 
de1 

1.- Control de aumento de pe$o. 

<54> WILLIAMS •• ,Obstetrícia,Págs.,!Qó-110-196-150 a 
152-160 a 170. 

(55l ídem. 
<5ó) MONDRAGON H.c •• ,Obtetrica Basica Ilustrada, 

Págs,,34-50-51-73-72-óó-315-317-2ó7-2óó-405-181-70-71 
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2.- Control de la e::istenc1a de prote1nór1a. 

3. - Restric:c i ón de la ingesta de sal (57>. 

La ingesta de diuréticos est~ indicada solamente en 
c:asos graves~ ya que es pre'ferible no recurrir a su uso 
para no aumentar la hemoconcentración ya existente. En el 
c:aso de 5er prescritos~ habt-.~n repercusiones orales, que 
consisten en: Xerostomía. por lo tanto ac:úmulo de Placa 
dentobactetiana. seguida de c.t..lc:ulos. y c:omo resultado 
Gingivitis <58). 

<57) MONDRAGON H.c •.• Obtetrica Bastea Ilustrada. 
F·ags. , 34-50-51-73-72-66-315-317-267-266-405-181-70-71 

<58J BURKET L.w .. , Medicina Buc:al.Diagnóstic:o y 
Tt·atAmiento, P.!\gs •• 31 B-255-258 
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8.3 RadioqraTías. 

El uso de radioqraTías dentales es uno de los temas 
mas controvertidos en la atención de la muJer embarazada. 
Es deseable no recibir ningún tipo de radiaciones durante 
ek ler. trimestre de la gestac idn, ya ciue, el Teto en 
desarrollo es particularmente susceptible a da~os por 
radiación. sin embargo. cuando el tratamiento dental es 
indispensable las radiograT!as son necesarias para así 
proveer un apoyo en el diagnóstico y plan de tratamiento 
adecuados C59). 

La naturaleza da~ina por altas dosis de 
conocida hace muchos a~os, sin embargo por 
como son las empleadas en radiogra~ías 

magnitud del riesgo es un tanto incierta (60). 

rayos X es 
dosis bajas 
denta.les la 

El odontólogo debe actuar con precaución y tomar las 
medidas necesarias para evitar algún posible daño Tetal. 
Lo mas importante es la protección a la paciente por medio 
del uso del mandil de plomo, ya que hay estudios 
realizadoe que demuestran que medtante su empleo la 
radiación gonadal es virtualmente insigni~icante. Con el 
uso del mismo el odontólogo puede realizar sin riesgo los 
ex:lmenes ra.diogrb.Ticos que c:onsi de re absolutamente 
nacesar1ns para la obten~ion del diagnóstico. En é~te 
aspecto hay que tener en cuenta el efecto sumativo de 
radiogra.fías previas. ya que el da~o por una radiograf-ía 
dental es nulo al usar el mandil de plomo, pero si 
anteriormente la paciente ha sido rddiada podría tener 
efectos anteriores y en caso de algún defecto del ~eto. 
podrí.an inculpar a la radioQra.fía dental (él). 

(59) LITTLE J.W. y Col.,Dental Management OT the 
Compromised Patient,Pags.,227-231-232-197-199-229-230-226 

(60) GIBBS S.J •• ,Biological e.fTects oT radiation Trom 
dental Radiography,J. AM Dent Assoc:.,1982 
Aug.,\05<2>.Pags.,275-81 

(61) idem <59) 
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1:s recomendable> usar un1camente rad1oqra-fiais 
per1ap1cale!i. de aleta de mordida y si es muy ner.:esar1c1 
una panor~m1ca (6~). 

Lo~ prlncipalr.5 rtesqos asociados a baJaa dosis son~ 
cancer. mu tac iones, anormal i dadea cc:mg<l!nita.s 11 
mu:rocei=al 1a, cequera. paladar hendido y defectos de las 
extremidades. 

El carür:ter de lr. molfm·mac:ión dF-~pP.nde de la dosis de 
radiacidn y la etapa de desart·ollo en la cual se 
administró. El problema es ~ue no P.Kisten métodos ~ue 
determinen <si son efP.ctos inducidol!I. por r'ad1acionas o '!U 
son rleb1do a otra causa <6::'.:). 

Efectos genéticos1 

Las dosis necesarias de radiación para crear efectos 
gen6ticoa t•rdan M~o• 11 algunas veces hasta Qen•r•ciones. 
Al realizar una serie completa intraoral o una radiogra~ía 
panor~mica, el riesgo de alterac1on~e gen~tica3 es de uno 
~n un b1lldn; y 1 lo~ avances tecnoldq1cos pcdran reducir 
dicha cantidad y llag~r el momento •n que esta 
procedimiento no cause ninqón problema (64). 

Cancet·1 

Algunos e~tudios han relacionado loe Rayos 
(incluyendo las radioi;¡ra-f!ae dent•les) con cancer, en 
especí.fico con Leucemia. Sin embargo, dichos estudios no 
han comprobado una relacidn causa-eTecto de~inida, 

un1camente muestran una aaociacidn. Se estima que el 
riesgo de contraer cancer al realizar una sarie compl~ta 
intraoral o una radioqra.fía panor~mica, es de uno en un 
mil l nn. 

<62> GIBBS S.J ••• Biological e~fects of radi~tion 
from dental Raddiography,J. AM Dent Assoc.,1982 Aug •• 
10~<2>,Paqs .• 275-8\ 

<6:::> ldem 

<64> ldem 
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El r·iequ con unn panorámica es el mismo q1.u;i. el de una 
snrie-comrilPt~1 intraor·al (18 radiogl';A·fíasJ c:nn c:olima-Fore-s 
i65), (66) 

Embr ion y Feto: 

Los mamíferos c>n útero o;ar1 F.t;;;pec:ialmP-nte sf!no;ibles al 
efec:tn da~1no de las radiaciones. ya que su sistema 
inmunoloqu:o no ·~st.3. d~rsan~ot la.da y la exnrisición a 
r¿,diac:1dn ah¡u·c-=-- tndo su c:uP.rpo. 

El aborto tP.rapéut leo es rE'!conu~ndado cua.nr.lo la 
e>:posición a radlac-iones del embt·1r.n exLede de 10 radi,:.. 

Una s1¿rLP. intraor·al complP.la C18 ra1jiog1·•'.'lf{as} o una 
rad.iogra.fíB aanoramica. apenas alcanza .OOOÓ1 rad. aunado 
a que la paciRnte et;.t:a usandr-; manctil de plomo, el e-Fecto 
adverso es prActicamente inewistente (67). (68). (ó9). 

En el Ini;tit11to Nacional de Pr.frinatología, se realizd 
una i.nvestigación dcnd~ determinar·on que en la toma de 7 
radioqra~\~s per1apicales dirigidas al abdomen, se 
producen 0.0972 Ra<1s (sin usar mandil de plomo) lo que 
est~ por debajo de la dosts maxtma nermisible seqón las 
normas que ""e desc.:riben a c.:onttnuac:inn: 

<65) GIBBS S.J •• ~Biological e~~ects o~ radiation ~rom 
dentaJ i;.·c.d1agraphy,J. AM Oent As~ac::.,:1q82 Aug.,l05<'.2), 
Pág .. , , :·75-91 

(66) MONDFl'AGON H.C ••• Obtett·1r:a Bastea Ilustradño 
f·aos •• 3'1-50-51-73-72-66-315-:017-267-266-4\05-181-70-71 

l67l LITTLE .J.W. y Cnl. ,Dental M.,naqement o-f the 
medical ly Compromieed Patient., Pags., 227-231-232-197-199 ... 
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a> Reporte #29 de la Research Comitee o~ Rad1at1on 
Protect1on <RCRF') que indica que la dosis al feto de 
personal acupacionalmente expuesto serc\ de 0.5 Rad 
durante el per1ódo de gestación, y Articulo tt29 NO 
podra recibir una dosis superior a 1 Rad durante 
este periodo. 

b) La dosis que debe recibir el público en general es de 
10% de la dosis mc\wima permisible para el personal 
ocupacionalmente expuesto. 

Sin embargo, cabe recomendar el evitar al maHimó la 
repetición de placas; la paciente Y el operador deberAn 
emplear el mandil de plomo. 

(70) DIAZ 
estomatoldgic:a 
8(71:66-9 

ROMERO R.M. y c:ol •• ,Modelo de atenc:1dn 
durante la gestación, 2da. Parte.PO Vol. 
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CONCLUSION!:'S 

El periódo de qestación se divide en: 

ter. trimestre: El Teto es especialmente susceptible ~ 
influencia teratogénica y al aborto. 

2do. trimestre: El peridda ideal para el tratamiento 
dental. 

3er. trimestre: Los riesgos de una hipotensión supina en 
la madre son mayores como respuesta 
secundaria a la posición ~etal. 

Aunaue durante el 2do. trimestre es posible realizar 
tratamiento dental, es conveniente aplazar todo cuidado 
dental elec:t1vo .. 

El odontólogo debe de estar en comunicación constante 
con el 91necólogo de la paciente, y tener siempre la 
aprobación del mismo para la prescripc1dn de cualquier 
droga y la realización de cualquier tratamiento dental. 
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Es indispensable. como a cualquiRr otro paciente. la 
toma de signos vitales en cada cita. para captar 
~lteraciones maternas que pudieran hacernos cambiar el 
plan de tratamiento. 

Tomar la menor cantidad de radioqra-fias posibles para 
dar el mejor diagnóstico. y siempr"e proteger al -Feto 
colccandole a la madre el mandil de plomo. 

Tener CL\idado con la posición de la pac:ient.e en el 
silldn dental, principalmente durante el 3er. trimestre, 
debido al riesgo de una hipotension supina. 

Las ses~ones dedicadas para 
estomatológica deber4n ser hreves. no 
minuto•· 

Ja atenr:ión 
mayo~·es de 25 

Los procedimiento~ de emergencia se deben de efectuar 
con precaución. despues de haber consultado al ginecdlogo 
de la paciente. sin importar el trimestre de la geetación 
en que •• encuentre. 

Usar la mínima cantidad de anestésico con 
va.socontrictor (lidoca!na con ep1nefrina.) necesaria para 
asegurar la comodidad de la paciente. 

El uso de la prilocaína <Citanest1 esta 
contraindicado en anestesta obstétrica por causar 
metahemoglcbinemia como eTecto tóxico secundario. 

Valorar el uso del dique de hule en pacientes con 
hiperemesi6. al igual que prestar cuidado especial al 
tomqr impresiones o radiografías por la misma causa. 

Eliminación de caries y obturación de la pieza 
dantaria en una sola cita, siempre que se den las 
condiciones clínicas favorables; evitar la colocacidn de 
curaciones temporales, dado que por la propia evolución 
del embarazo ne se tiene la seguridad de que la paciente 
acudtra a las siguientes citas. 
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En tratamientos de conductos, tratar de instrumentar 
adecuadamente y con extrema Pr~cauc1ón, para evitar 
per-Foraciones del ~pice y condicionar bacteremias 
transitorias. 

En c:aso de abscesos periapicales y/o parcdontales, 
realizar de inmediato el tratamiento indicado. 

Rehabilitac:1dn v Cirugía. postergar hasta el t~rm1no 
del embarazo. 

Ocupar la menor cantidad de medicamentos posible. 
prescribiendo siempre que sea necesario, contando con la 
aprob~ción del qinecobstetra. 

El Analgésico mas indicado es el Acetamino~én. 

Los Antibióticos de elección son la Er1trom1cina. 
Panicilina y Ce-Falosporinas. 

Tetraciclina. Estreptomicina, y Diazapan totalmente 
contraindicados. 

En pacientes diab&ticas es recomendable la 
antibioticoterapia pro~ilAc:tica y no intervenir con sus 
horarios de alimentación. Es muy importante no realizar 
ningún procedimiento si se presenta nivele~ anormales de 
Glucosa. 

Las pacientes diabéticas corren el riesgo de una 
in~eccidn por candidiasis. 

La paciente embarazada. no es una pac1e~te cn~erma. 
sin embaYgo, es una paciente especial. 
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