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1. INTRODUCCIÓN. 

 
Los odontólogos de práctica general que trabajan en clínicas del ISSSTE de 

primer nivel, y los de práctica privada deberán tener en cuenta los 

padecimientos más comunes con los que se van a encontrar en las pacientes 

embarazadas, y las causas por las  que ellas acuden a consulta.  

 

Dentro de las causas más comunes se encuentran las  odontalgias 

asociadas a la caries dental, la  enfermedad periodontal, principalmente 

gingivitis asociada a placa dentobacteriana, y además de un gran ausentismo 

que existe por parte de este grupo por acudir a consulta, ya sea por miedo o 

desinformación.  

 

Por esta razón es de vital importancia informar y concientizar tanto a las 

mujeres embarazadas como al personal de salud a cargo, cuales son los 

padecimientos y cómo se van a atender,  ya que un tratamiento oportuno y 

preventivo siempre será mejor que uno restaurativo.  
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2. ANTECEDENTES. 

EMBARAZO 
 

El embarazo empieza cuando el espermatozoide de un hombre fecunda el 

óvulo de una mujer y este óvulo se implanta en la pared del útero. Durante 

este periodo, hasta el parto, suceden una serie de acontecimientos 

totalmente nuevos llamados gestación o embarazo, que  cuales pueden 

llevar consigo la perturbación de la salud bucal de la futura mamá. (1)  

Este embarazo constituye un proceso natural y sublime en la vida de una 

mujer, etapa que está acompañada de una serie de cambios fisiológicos, 

patológicos y psicológicos, esto las convierten en pacientes especiales que 

demandan cuidados especiales sobre todo cuando necesitan tratamiento en 

cualquiera de las especialidades, los cambios no excluyen a la boca; se 

plantean determinados cuidados estomatológicos en la gestante para 

prevenir enfermedades bucales, siendo la más frecuentes la enfermedad 

periodontal que afecta del 35 % al 100 % de las embarazadas. 

También será importante aclarar el hecho de que en gran parte del mundo 

existe la idea errónea de que el embarazo le cuesta un diente o más a la 

embarazada. Ciertamente se puede afirmar que durante el estado de 

gestación se producen cambios en los tejidos orales y cambios de conducta 

que pueden iniciar enfermedades bucodentales o agravar las ya 

establecidas.  
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CARIES EN EL EMBARAZO 

 
Durante el embarazo existen las condiciones bucales ideales para que exista 

una mayor actividad cariogénica; en este sentido prevalece la creencia que 

esta se produce porque el calcio de los dientes es extraído por el nuevo ser.  

 

Sin embargo, se ha demostrado que a diferencia del esqueleto, en este 

estado no existe desmineralización de los dientes. El esmalte tiene un 

intercambio mineral muy lento, de manera que conserva su contenido mineral 

toda la vida. Gran parte de lo que ocurre en el esmalte tiene lugar por 

recambio de minerales con los de la saliva y no por disminución de calcio. En 

este sentido, se plantea que el calcio no es extraído del tejido dentario, a 

pesar que los requerimientos de este elemento están aumentados en  33 % 

en comparación con mujeres no gestantes. 2-4 

Para poder conocer la predisposición a la caries dental durante la gestación, 

se debe conocer la etiología de la misma. La primera etapa en el desarrollo 

de la caries es el depósito, también denominado placa, una película de 

productos precipitados de saliva y alimentos en los dientes. Esta placa está 

habilitada por un gran número de bacterias disponibles fácilmente para 

provocar la caries dental. De estas, el asociado con la enfermedad es el 

Estreptococo mutans. Sin embargo, esta bacteria depende en gran parte de 

los hidratos de carbono o azúcares para su alimento. A partir de este 

sustrato, las bacterias producen ácidos, en particular el ácido láctico y 

enzimas proteolíticas. 
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 Los ácidos son la causa principal de caries, porque las sales de calcio de 

los dientes se   disuelven lentamente en un medio ácido, y una vez que se 

han absorbido, la matriz orgánica restante es digerida rápidamente por las 

enzimas proteolíticas. Cada vez que se ingiere azúcar, los ácidos atacan el 

esmalte dentario por un tiempo aproximado de 20 minutos, por lo que el 

ataque ácido es proporcional al tiempo que haya presencia de azúcar, lo que 

explica que es la frecuencia y no la cantidad de azúcar ingerida lo que 

provoca la caries dental.4 

La mujer durante el estado de gestación está sometida a una serie de 

cambios extrínsecos e intrínsecos relacionados entre sí que la hacen 

vulnerable a padecer  caries dental. Los cambios en la producción salival, 

flora bucal, dieta, entre otros, constituyen factores capaces de producirla.  5 

Durante este período, la composición salival se ve alterada, disminuye el pH 

salival y la capacidad Buffer, y se afecta la función para regular los ácidos 

producidos por las bacterias, lo que hace al medio bucal favorable para el 

desarrollo de estas al promover su crecimiento y cambios en sus 

poblaciones.6-8 

Como todo proceso salud-enfermedad, lo biológico no puede aislarse de lo 

social. Esta etapa también puede provocar cambios en los modos y estilos 

de vida, aunque de ninguna manera puede hacerse extensivo a todas las 

embarazadas. Los cambios en los hábitos alimenticios son evidentes, la 

dieta cariogénica en alta frecuencia comienza a cobrar un papel principal en 

relación con los restantes alimentos, lo que constituye el sustrato para la 

bacteria.  
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Además de este factor, se presenta la deficiencia del cepillado por 2 motivos: 

las náuseas que produce la práctica de este hábito y porque la embarazada 

se ve asediada por la sintomatología propia de este estado, todo lo cual 

contribuye a la acumulación de placa dentobacteriana con bacterias 

organizadas y adheridas a ella sobre la superficie del diente.9-10 

Con todos estos factores interactuando entre sí, la caries dental logra 

establecerse, y llega a producir en algunos casos la mortalidad dentaria.  

Si se establece la caries dental se requiere de un tratamiento curativo, que 

no debe verse solo desde el punto de vista maternal, sino también a partir de 

las consecuencias que puede tener para el futuro bebé. Un estudio en 

Finlandia demostró que aquellas madres que recibieron tratamiento de 

caries dental durante el embarazo, a diferencia de aquellas que no recibieron 

ningún tratamiento, tuvieron niños con baja incidencia de caries dental 

durante la dentición temporal. Este resultado demuestra que el tratamiento 

dental durante el embarazo puede afectar el desarrollo de caries en la 

dentición temporal del niño, posiblemente por trasmisión de los mecanismos 

inmunes a través de la vía placentaria. 

Efecto sobre los tejidos de soporte y protección del diente 

En relación con la embarazada, los cambios más frecuentes y marcados 

radican sobre el tejido gingival, dando lugar a la llamada gingivitis del 

embarazo, padecimiento que se caracteriza por una encía aumentada de 

tamaño, de color rojo y que sangra con facilidad; también al granuloma del 

embarazo, que es otra alteración del tejido gingival ante la presencia de 

irritantes locales. En el segundo mes de gestación comienzan los síntomas y 

signos inflamatorios, que se mantienen o aumentan durante el segundo  
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trimestre, llegan al máximo en el  octavo mes, descienden durante el último, 

y remiten después del parto. 

Durante el embarazo, la secreción de estrógenos aumenta 30 veces más de 

lo normal y la progesterona 10, en comparación con lo que ocurre en el ciclo 

sexual normal de la mujer. La influencia hormonal actúa como una respuesta 

inflamatoria intensa con un aumento en la permeabilidad vascular y la 

exudación, que provoca el éxtasis de la microcirculación, lo que favorece la 

filtración de líquidos en los tejidos perivasculares.11,13,14  

A pesar de todos estos cambios vasculares, la placa sigue siendo el factor 

etiológico fundamental en la génesis de la gingivitis, y se presentan en ella 

cambios en su composición y control. Los cambios microbianos en esta se 

presentan fundamentalmente en la placa subgingival asociados con el 

incremento de hormonas. La bacteria anaerobia gramnegativa, Prevotella, 

que pertenece a un grupo pequeño de microorganismos que están 

estrechamente asociados con la iniciación de la enfermedad periodontal, 

constituyen los microorganismos que se ven aumentados en la placa 

subgingival a partir del tercero al cuarto mes de gestación, los cuales utilizan 

a la progesterona y estrógenos presentes en el fluido gingival como fuente de 

alimentos, pues tienen semejanza estructural con la napthaquinona, alimento 

esencial para ellas. 15-18 

La destrucción de mastocitos gingivales por el aumento de las hormonas 

sexuales y la consiguiente liberación de histamina y enzimas proteolíticas, 

pueden contribuir también a la respuesta inflamatoria exagerada a los 

irritantes locales. Estos cambios hormonales provocan además un 

incremento de las prostaglandinas y una alteración del sistema fibrinolítico.  
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Por otra parte, se ha demostrado que el sistema inmunológico maternal 

presenta algunas modificaciones particulares para evitar el rechazo 

inmunológico entre la madre y el feto. Se sugiere que la progesterona 

funciona como un inmunosupresor en los tejidos gingivales de mujeres 

embarazadas previniendo el tipo agudo-rápido de reacción inflamatoria contra 

la placa, pero permitiendo un tipo crónico creciente de reacción del tejido, que 

da lugar clínicamente a un aspecto exagerado de la inflamación. Otros 

estudios han evidenciado que muchas veces, a pesar del control de la placa y 

demás factores de riesgo, está implícita la inflamación gingival, que da como 

respuesta una disminución de las células T, lo cual sugiere que esta 

depresión sea un factor en la sensibilidad alterada de los tejidos 

gingivales.10,11,19,20 

A pesar que los cambios gingivales durante el embarazo son los más 

marcados, los periodontales no se excluyen en este período.  

El organismo en el estado de gestación produce una hormona llamada 

relaxina, cuya función radica en relajar las articulaciones de la gestante para 

facilitar el parto. Algunos estudios plantean que esta hormona puede actuar 

también en el ligamento periodontal provocando una ligera movilidad 

dentaria que facilita la entrada de restos de alimentos y que la placa 

dentobacteriana se deposite entre la encía y el diente, lo que origina la 

inflamación de estas. Esta movilidad dentaria se diferencia por no llevar 

consigo pérdida de inserción dentaria, que no precisa tratamiento y remite 

posparto, ya que es raro que el daño periodontal sea irreversible. 12,21 

 



 
                  PERFIL DE SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES EMBARAZADAS  

EN UNA CLÍNICA FAMILIAR  DEL ISSSTE. 
 

 13 

 

El embarazo no constituye de manera alguna causa de pérdidas óseas con 

la consiguiente aparición de bolsas periodontales reales. Las cantidades 

totales de calcio y fósforo que necesita el feto durante el embarazo solo 

representa 1/50 de la cantidad presente en los huesos maternos. Por lo 

tanto, el organismo materno sufre muy poco al respecto. No obstante, una 

deficiente incorporación de calcio y fósforo en la dieta materna hace que 

disminuya la concentración de estos iones en los líquidos extracelulares, y 

se produzca la salida de calcio de los huesos como mecanismo 

compensador para alcanzar cifras normales de estos iones. En este caso, 

hay una pérdida del contenido mineral óseo, no pérdida de altura de hueso 

alveolar. Esta pérdida del contenido mineral es reversible y se recupera 

cuando la concentración del ión calcio alcance cifras más elevadas. 

Aunque estos cambios fisiológicos ocurren en todas las embarazadas, no en 

todas se presentan las alteraciones descritas. Esto se debe, en parte, a la 

predisposición genética individual de padecer o no ciertas enfermedades. 

Así como también al estado sociocultural de cada una, teniendo en cuenta, 

según estudios realizados, que a mayor nivel educativo y condiciones socio 

económicas, esta afección se comporta en menor escala. 

Relación de la enfermedad periodontal con el parto prematuro y bajo 

peso al nacer 

En la actualidad, tanto en naciones desarrolladas como del tercer mundo, el 

bajo peso al nacer tiene un tremendo impacto en el sistema de salud. 

 Esto propicia la búsqueda de factores de riesgo y su control para la 

prevención de este problema.  
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La enfermedad periodontal está surgiendo como un factor de riesgo en la 

relación con el parto a término y el bajo peso al nacer . 22-26 

En Francia se realizó un estudio donde se aplicó el índice de necesidad de 

tratamiento periodontal a madres con niños de bajo peso y se encontró una 

relación del 18 %. En la Universidad de Carolina del Norte EE.UU., se realizó 

otro estudio donde se encontró esta relación y un elevado nivel de 

bacteroides, actynobacilos y treponema en la placa de las madres con niños 

de bajo peso.  

Se ha indicado que la enfermedad periodontal puede ser un riesgo 

independiente para el bajo peso al nacer; los mecanismos postulados 

incluyen translocación de microorganismos patógenos periodontalmente a la 

unidad placentaria y la acción de un depósito periodontal de 

lipopolisacáridos impulsor de mediadores inflamatorios. 

Otras afectaciones bucales  

La mucosa bucal puede verse afectada en el embarazo. Una de las causas 

de tal afectación pueden ser los vómitos que se producen en el primer 

trimestre, los cuales actúan como irritante local, y se manifiestan en un 

eritema de la mucosa más o menos marcado, que puede dar sensación de 

quemazón. Pueden observarse además edemas de la mucosa bucal y 

estomatitis hemorrágicas. 

Por otra parte, los alimentos suplementarios que necesita la madre durante el 

embarazo para satisfacer las necesidades del feto y de las membranas  
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fetales, incluyen en especial cantidades extra de calcio, fósforo, proteínas y 

vitaminas, fundamentalmente C y D.36,37 El feto en desarrollo utiliza en 

prioridad muchos elementos nutritivos de los líquidos tisulares maternos y 

siguen creciendo muchas partes del feto aun cuando la madre no reciba 

alimentos suficientes. Si la alimentación materna no contiene los elementos 

nutritivos necesarios, la madre puede sufrir durante el embarazo cierto 

número de carencias. A menudo las hay de hierro y vitaminas. En relación 

con el hierro, la madre necesita formar su propia hemoglobina y producir el 

hierro para la hemoglobina fetal, por lo que la anemia por déficit de hierro es 

uno de los estados carenciales más frecuentes durante esta etapa, que 

produce palidez de la mucosa bucal para la madre y afecta también al feto. 

Las avitaminosis constituyen otro estado carencial que puede afectar a la 

embarazada. El feto necesita tantas vitaminas como el adulto, a veces mucho 

más, por lo que la madre debería injerirlas en cantidades suficientes, pues de 

lo contrario, se manifestarían estas carencias. Las vitaminas del complejo B, 

específicamente la B2 y B3 y la vitamina C, son las que cuando se encuentran 

en bajos niveles producen manifestaciones bucales como queilitis, glositis en 

el caso del complejo B y en el caso de la vitamina C que provocan encías 

inflamadas y sangrantes.  

El manejo de las tetraciclinas en la embarazada 

El manejo adecuado durante la práctica estomatológica evitaría los eventos 

adversos para el feto, la aplicación de fármacos como las tetraciclinas es un 

ejemplo, está contraindicada en las embarazadas, debido a que este 

antibiótico se deposita en las áreas de calcificación de los huesos y de los 

dientes en el feto.  
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En los dientes el depósito se origina en el esmalte y dentina, y da lugar a 

hipomineralización, hipoplasia, y malformación del esmalte, que se manifiesta 

como una pigmentación peculiar que en un inicio es de color amarillento, pasa 

después a adquirir un tinte parduzco y se oscurece poco a poco con la luz del 

sol. 

DIABETES MELLITUS 
 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica en la que existe 

déficit absoluto o relativo de insulina circulante y que resulta en hiperglicemia 

y glicosuria, aumento del catabolismo proteico y graso y una tendencia a la 

cetoacidósis.  

Durante el embarazo, el metabolismo de carbohidratos es afectado por el 

feto (quien consume glucosa y aminoácidos de la circulación materna). 

Aparecen las hormonas placentarias (HCS, estrógenos, progesterona) y 

aumenta el cortisol, todo lo cual desarrolla efectos antiinsulínicos. 

 

Para que la diabetes se manifieste, clínicamente, deben coincidir factores 

hereditarios, genéticos y autoinmunes con influencias externas. 

 

La clasificación de la diabetes mellitus (DM) y de la alteración de la tolerancia 

a la glucosa según la OMS se presenta en la tabla 1. (27) 
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DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG) 

 
Se define a la diabetes mellitus gestacional (DMG) como la intolerancia a la 

glucosa que se inicia o es reconocida por primera vez durante el embarazo.  

La diabetes gestacional ocurre en 3 a 6 por ciento de embarazos ( 28) y está 

asociada con mayor incidencia de macrosomia, trauma al nacer y cesárea.  

La hiperbilirrubinemia e hipoglicemia neonatal también se presentan con 

mayor frecuencia. 
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La diabetes en el embarazo (0.1-0.5 de gestantes) puede iniciarse en 

pacientes con DM no insulino (DMNID) o insulino dependientes (DMID): pero, 

más frecuentemente es diagnosticada por primera vez durante el embarazo 

(1-3%) y; generalmente, desaparece después del parto (DMG). 

Tanto la diabetes gestacional (DMG) como la diabetes mellitus no insulino 

dependiente (DMNID) se caracterizan por deficiencia insulínica y por 

resistencia a la insulina. 

 

INFLUENCIA DEL EMBARAZO SOBRE LA DIABETES MELLITUS 
 

 Aumenta el requerimiento de insulina desde el primer trimestre y se 

acentúa a partir de la 20va. Semana de gestación, por la resistencia de 

la glucosa a ingresar a la célula y la acción de la insulinasa placentaria. 

 Tendencia a la cetonuria y acidosis por aumento del paso de 

hidrogeniosis al feto. La cetonuria provoca muerte fetal en alrededor 

del 50 % de casos y pueden traer alteraciones del aprendizaje y 

neurológicas varios años después del nacimiento. La cetonuria sin 

acidosis es un peligro potencial. 

 La hipoglicemia es peligrosa para la madre y para el feto. Sobre todo 

en el primer trimestre de la gestación. 

 Repercusión microangiopática: se ha observado que la retinopatía 

incipiente no avanza. La retinopatía proliferante avanzada puede no 

progresar con un buen control metabólico. La nefropatía con retención 

nitrogenada contraindica la gestación. 

  Existen  infecciones frecuentespor la gestación, y puede ocurrir vejiga 

neurogénica, con un mal pronóstico. 
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INFLUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS EN LA GESTACIÓN 
 

Son complicaciones del embarazo asociadas a la diabetes mellitus el aborto 

espontáneo, la hipertensión inducida por el embarazo, el polihidramnius, el 

retardo del crecimiento fetal intrauterino (RCIU), la macrosomia, las 

malformaciones y la mayor mortalidad perinatal.  

 

 
 

 
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

 
Sintomatología: Polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso, visión borrosa, 

sensación vertiginosa. 

Antecedentes personales: Mala historia obstétrica, incluyendo abortos, partos 

prematuros, natimuertos, macrosomia fetal, malformaciones congénitas. 

Antecedentes familiares: Diabetes. 

Examen clínico: Obesidad, Hipertensión Arterial, Hidramnios, icroaneurismas 

en examen del fondo del ojo. 
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DIAGNOSTICO DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO 
 

-Hiperglicemia en ayunas: dos o más controles 105 mg% 

-Normoglicemia en ayunas y disminución de la tolerancia a la glucosa: 

Glucosa 1 hora post ingesta 50 mg glucosa 130 mg/dL. Glucosa 2 horas 

postprandial 130 mg/dL. 

-Presencia de cuerpos cetónicos en la orina 

-Cambios específicos en el fondo del ojo: retinopatía diabética, 

microaneurismas. 
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MANEJO Y TRATAMIENTO 
 

 Control prenatal precoz, como gestante de riesgo alto. 

 Seguimiento multidisciplinario: Ginecoobstetra, endocrinólogo o 

internista, oftalmólogo, ecografista, neonatólogo.  

 Evaluación quincenal hasta la semana 32: luego, más frecuente.  

 Laboratorio: Glicemias seriadas.dextrolix, hemoglobina glicosilada 

(¿aumenta en malformaciones congénitas?), hemograma, perfil lipídico, 

creatinemia, glicosuria y acetonuria, proteinuria, urocultivo, dosaje de estriol. 

 Dieta balanceada e insulina. Si se requiere. Bomba de insulina en 

casos especiales. 

 Estimular la actividad física. 

 Detectar tempranamente polihidramnios, hipertensión inducida por el 

embarazo, infecciones urinarias. 

 Determinar el crecimiento, bienestar y madurez fetal por ecografía y 

surfactante: descartar malformaciones. 

 Hospitalización a las 36 semanas de amenorrea en la diabetes 

manifiesta.  

 Antes, si hay complicaciones. 

 

 

 

 

En la tabla 4 se muestra en manejo de la Diabetes y Gestación: 
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DIETA 

 
La gestante debe ganar entre 8 a 12 kilos en las 40 semanas de gestación. 

La energía adicional requerida en el embarazo ha sido calculada en 285 kcal 

diarias (total 1800-2200 calorías diarias) y refleja la energía necesaria para la  
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producción de la unidad fetoplacentaria y para las adaptaciones fisiológicas 

maternas al embarazo. La ingesta energética óptima también está 

determinada por el peso materno pregestacional. La mujer con peso bajo 

pregestacional va mejor si gana 14 kg de peso. Mientras la obesa no debe 

ganar más de 7 kg. La obesidad, con o sin diabetes, está asociada a 

macrosomía y otros problemas. Las mujeres con DMG requieren de dieta 

adecuada y, posiblemente de insulina. 

 

MANEJO DE LA GLUCOSA 
 

La regulación del metabolismo a valores casi normales es vital para mejorar 

la mortalidad y morbilidad materna y perinatal, lo cual se buscará obtener 

antes de la concepción. El objetivo de la terapia es producir normoglicemia 

materna en todo el embarazo por medio de medidas dietéticas y por 

tratamiento con insulina, si se requiere: la mayoría de mujeres con DMNID 

requerirán tratamiento con insulina durante el embarazo. 

En muchos casos se presta poca atención a la diabetes gestacional. Cerca 

del 15 % de estas pacientes requieren terapia insulínica durante el 

embarazo, aparte de las medidas dietéticas. Se trata de obtener un 

metabolismo cercano al normal (60-120 mg/dL, con valores diarios 

promedios alrededor de 85-90 mg/dL) antes de la concepción o, lo más  

 

tarde, al inicio del embarazo, con terapia insulínica sustitutoria o terapia con 

bomba de insulina. Es importante no utilizar hipoglucemiantes orales. 
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 RECURRENCIA DE LA DIABETES Y EMBARAZO 

 
La mujer con diabetes gestacional tienen una alta probabilidad de presentar 

diabetes gestacional en el siguiente embarazo. Generalmente tiene más  

peso y da a luz bebes con mayor peso que la que no vuelve a presentar 

diabetes gestacional. 

Seguimientos a largo plazo demuestran que la DMNID o la tolerancia a la 

glucosa alterada se desarrolla más adelante en 50-70% de las mujeres con 

diabetes gestacional previa. Los efectos adversos del embarazo tanto en la 

madre con diabetes pre-existente como en el feto y el neonato pueden 

minimizarse con un buen control de la diabetes. 

 
HORMONAS SEXUALES FEMENINAS EN DIFERENTES ETAPAS DE LA 

VIDA 
 

GINGIVITIS DE LA PUBERTAD. La pubertad es la primera fase de la 

adolescencia, en la cual  se presentan diversos cambios que caracterizan el 

paso de la niñez a la edad adulta. En especial los órganos genitales alcanzan 

un grado suficiente de madurez que hace posible la reproducción. Los 

cambios gingivales pueden no ser  detectados clínicamente, pero con el 

avance de la enfermedad los signos y síntomas se vuelven más evidentes, 

como por ejemplo se presenta inflamación gingival asociada a placa 

dentobacteriana relativamente en baja cantidad, y está asociado al 

incremento de hormonas sexuales circulantes. Es frecuente observar en esta 

etapa una reacción exagerada de los tejidos periodontales a los irritantes 

locales como placa dental y cálculo. Este grupo es además propenso a 

padecer trastornos alimenticios como bulimia y anorexia nerviosa.  
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La gingivitis en la pubertad se caracteriza por un agrandamiento gingival de 

color rojo más intenso que lo habitual, con papilas globulosas que cubren 

parcialmente la corona dental, la secreción hormonal en esta etapa ocasiona 

aumento de la permeabilidad, edema y alteraciones en el biofilm dental con  

aumento de Prevotella intermedia asociada con sangrado al sondaje. 

Cuando termina la pubertad la inflamación desaparece considerablemente 

pero no desaparece por completo si no se eliminan los factores locales como 

la placa y el cálculo dental. La Prevotella es capaz de sustituir menadioma (o 

vitamina K3) por estradiol y progesterona, actuando las hormonas 

esteroideas como factores de crecimiento para dicha bacteria. Por otro lado 

los niveles de anticuerpos IgG e IgM específicos contra Prevotella intermedia 

durante la pubertad también se incrementan. También se observa durante la 

pubertad un aumento en la especie Capnocytophaga en el medio subgingival 

durante la pubertad, que se relacionó con una mayor tendencia al sangrado 

gingival.   
 

GINGIVITIS DEL CICLO MENSTRUAL. En general existen cambios 

inflamatorios inducidos por placa dental en relación al ciclo menstrual. En los 

casos de que ya exista gingivitis los síntomas son más agravados. Los 

niveles de exudado gingival parecen llegar al máximo durante la ovulación, 

coincidiendo con las mayores concentraciones circundantes en plasma de 

estradiol y progesterona. Es común observar  lesiones aftosas intraorales 

recurrentes, herpes labial e infecciones por Candida albicans que parecen  

estar asociados con mayores niveles de progesterona durante el ciclo 

menstrual. En virtud de que el esfínter gastroesofágico se relaja por la acción  

de la progesterona, las mujeres pueden estar más propensas al reflujo 

gastroesofágico durante la fase lútea del ciclo. 

 
 

 



 
                  PERFIL DE SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES EMBARAZADAS  

EN UNA CLÍNICA FAMILIAR  DEL ISSSTE. 
 

 26 

GINGIVITIS EN EL EMBARAZO. La maternidad es una etapa muy importante 

en la vida de las mujeres. Las mujeres embarazadas constituyen un grupo 

poblacional más vulnerable física y psicológicamente debido a las grandes  

perspectivas de cambios. El  personal de salud debe realizar tratamientos 

integrales basados en terapias preventivas. 29 

 

Clínicamente el embarazo se divide en tres períodos, de tres meses cada 

uno. El primero y el último son los más vulnerables para que se produzcan 

situaciones patológicas, incluso la posibilidad de interrupción el embarazo. 

Durante el embarazo la inflamación gingival se incrementa en forma 

significativa desde el primer hasta el tercer trimestre, seguida de un 

descenso al final de los tres meses posteriores al parto. 

Durante el embarazo también se describe aumento de: la profundidad de 

sondaje, el sangrado al sondaje o provocado por la estimulación mecánica 

(masticación, cepillado), el flujo del fluido crevicular y la movilidad dentaria. 

El aumento de la severidad de la gingivitis durante el embarazo se atribuye a 

la mayor secreción de progesterona que afecta la microcirculación gingival. 

Aumenta además la permeabilidad y dilatación capilar, resultando en mayor 

exudado gingival. 

El comienzo de la gingivitis del embarazo coincide con el crecimiento 

selectivo de patógenos periodontales como Prevotella intermedia en la placa 

subgingival a partir del tercer o cuarto mes de  embarazo. Las hormonas 

esteroideas sexuales femeninas actúan como factores de crecimiento para 

dichas bacterias anaerobias Gram negativas.  

 

El embarazo predispone a la mujer a un aumento del apetito y al deseo de 

alimentos poco habituales. En el primer trimestre de embarazo son  

frecuentes las náuseas y los vómitos debido a la secreción gonadotropina 

coriónica humana y el aumento de estrógenos.   
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GINGIVITIS GRAVÍDICA. La gingivitis gravídica es una inflamación 

proliferativa, vascular e inespecífica con un amplio infiltrado inflamatorio  

celular. Clínicamente se caracteriza por una encía intensamente enrojecida 

que sangra fácilmente, por un engrosamiento del margen gingival y por 

hiperplasia de las papilas interdentales que pueden dar lugar a la aparición 

de  pseudobolsas. La prevalencia varía entre el 35 y el 100% de las 

embarazadas con gingivitis previa. 

 

ÉPULIS GRAVÍDICO.  Además de los cambios gingivales debidos al aumento 

de la respuesta inflamatoria durante la gestación, el 0,5-9,5 % de las mujeres 

embarazadas experimentan un crecimiento gingival localizado, el granuloma 

piógeno o “tumor del embarazo”. Clínicamente la encía se ve afectada en el 

70% de los casos, seguida por la lengua, los labios y la mucosa bucal. Estas 

lesiones no son malignas, se describen como masas indoloras, exofíticas, 

con una base sésil o pedunculada. Se desarrollan como consecuencia de 

una respuesta inflamatoria exagerada a una irritación, crecen con rapidez, 

aunque rara vez alcanzan medidas de 2 cm de tamaño, sangran fácilmente y 

pueden variar del color rojo púrpura al azul oscuro. Tras el parto, las lesiones 

pueden disminuir o desaparecer.30 

MENOPAUSIA. Durante la menopausia disminuyen los niveles de hormonas 

sexuales y la función de los ovarios. La deficiencia hormonal provoca 

descamación del epitelio gingival. Con frecuencia, las mujeres 

posmenopáusicas refieren  molestias orales, sensación de boca ardiente, 

xerostomía, mal sabor de boca (disgeusia) y halitosis. 
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PERIODONTITIS 
 

La periodontitis es una enfermedad caracterizada por la extensión de la 

inflamación desde el margen gingival a los tejidos periodontales de soporte,  

 

cursa con periodos de reposo y de exacerbación en los que el hueso y la 

inserción tisular conectiva se pierden y continúa la profundización de la 

bolsa. Los periodos activos se registran clínicamente con hemorragia y 

grandes cantidades de exudado gingival. La bolsa periodontal constituye el 

sigo patognomónico en el diagnostico  la periodontitis. 

Existen diferentes formas de periodontitis, dependiendo de los factores 

desencadenantes o los que influyen más a la hora de desarrollarse  la 

enfermedad. Una de ellas se produce durante el embarazo en el que hay una 

variación en la situación hormonal de la mujer, se aumenta el nivel de 

progesterona, esta hormona actúa como cofactor para el aumento de la 

vascularización, para el buen aporte sanguíneo en el útero y a su vez supone 

un nutriente para algunas bacterias periodontopatógenas. 

La periodontitis durante el embarazo normalmente está asociado a un mal 

manejo de la placa dentobacteriana, por lo cual la prevención será 

importante para tener un manejo adecuado de las pacientes embarazadas y 

así evitar secuelas más drásticas y irreversibles al concluir la gestación. 

Existen diversos estudios en donde se observa que el embarazo no es un 

factor de riesgo para la periodontitis inicial, sin embargo si influye en la 

periodontitis avanzada debido  a la variación de los niveles hormonales que 

aumentan la destrucción de tejidos de soporte de los dientes. 
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TABLA S.- CLASInCACIÓN DE ENFERMEDADES PERIODONTALES y 
CONDICIONES DEL INTERNA'I'lONAL WORKSBOP (1999) 

1. ENF"ERMEDADES GJt«;IVALES 
11. PERIODOmTl'lS CRONJGA 

a. I~i~ po[ ~a:.a. Localizada. . 
T ?~!!~=~ ~~~l~n.~"!<i~';,nIal. b. GE!oo.r.alizada. 

111. PERlODONm'lS AGRESIVA 
2.2. Asociada tOJ:Dbie.n a otros factores local.E!s. a.. localizada. 
Ü. Modificadas por factoIi!5 sistemicos b. GE!nerafuada. 
l. Asociadas ron el sisre.rna endQCIinQ . 

IV. PERIODOmmS GOMO MAffiFESTAClON DE ENFERMEDADES SJSTEMJCAS 
a. Gingivilis a50ciada a la p'libertad.. 
b. Ginniritis lISoci;¡da al ciclo menstruaL a. Asociada a de.séIdeneg hemalolóairos: 
c. ASOciados al embamzo: LNelrtmpema. a.áqW:ruIa. 
h Gjngivjtis.ii. ~IIC!'~, .. 
u. Gran1lloma PJ.09"eruco.lll. Oltas. 
d. GingiVitis asOCIada a dLabetes mellitll!i . b. Asociada a desórdenes 5[ené 'cre: 
2. Asociadas con dlscmsjas son5J1ili.leas: i. Nelrtmpenia familiar y ciclica. 
a. Gingivilis a50ciada a Ie<lcerrua. Ü. Sindrome de Dmm. 
b. Otras. üi. Siruirome de deficil de adhesión leuoocitaria. 
Ill.MOOlllca<1llS por medlcamentos IV. ~lIldrome de l'alllllon-LelevIe. 
l. L Agr,andamienlos giliIgivales. v. Sindrome de Che<fiak-Hiyashi. 
2. GinglviIis asociada a medicamenlos: vi. Sindrome de bistiDcitosis. 
a. Asociada a antioonceptivos orales. viL Enfermedad de almacerwruenlo del glurogeno. 
b. Otras. viii. AgmnulOCltosis infantil genética. 
iv. Modificadas P.OJ: mahnltricián: ix. SIndrome de Cohen. 
l. L Déficit de ácido asoórhico. x . Siruirome de Ehl.er-Danlos (tipos IV y VIl). 
l..l; . OI1.d.b . ..al. !ttlfJU!l..T.sl.cu.::CI1ll. 
b. No osociadas a placa bacteriana: xii. Otros. 
i. De origen ba.cleriano especifioo: c . No esp<>cilicados. 
l. L Lesiones asociadas a Neisseria gononñoe<ae. 

V. ENFERMEDADES PERlODONTALES NECRO'I'IZAtfIES 
2.2. Lesiones asociadas a 'ñ¡,ponema paIlidnm. a. Gingivilis lIloerativa neaolizante (GUN). 
3.3. Lesiones asociadas a esp<>cies de StreptoOOCltUS. b. Periodontitis wcer.atiY"a necroWnte (PliN). 
-4- .1: . 0lLG;:¡.. 
ü.De origen vüal 

VI.ABSCESOS DEJ:;PERlODONTO 
l. Infecciones por l!erpes virus: a.Absceso gingivaL 
a. Gingivoestomatilis fierpética primaria. b.AhScesope[iodontaL 
b. Herpes oral recidivante. c. Absceso periooronaL 
c.lnfeociones por varlceJa-msteL 
:!l.~_ 

VIL I'ERlODON'ITI'IS ASOCIADA A LESIONES BIDODÓNTlCAS 
iii.De origen fúngioo: a.. Lesiones combinadas perio-endo. 
l. Infecciones por Canruda 

Vln. COrIDIClONES y DEF'ORMIDADES ADQIDRIIlJ\S O DEl. DESARROIJ.O 
a. Candidosis ~ genetafuada. 
1.2. Eritema gingivallineal. a.. Factores l",,~adog relacionados con el dienle ~e mo<lifican l4. g~~ri;~'if~r.:wi~&;;p6~~~n,..;~ ñA 4nf.c.n:n~rl:lñ~ ~~::.14e 

iv. De origen genético: i. Fa.etores anatómioos del diente. 
l . L Fibromatosis gingiv'all!el"E!<litaria... ü . .Aparatos y restawaciones dental"s. 
2.2. OIIas. ili. Fractllras radiculares. 
v. Manifestaciones ~ de condiciones sislémicos: N. ReabsoICión radicuJa:r celVica.l y Jagrimas del 
l. Desórdenes nmoocuüneos: cemeIlto-
;1.1i<nü>n o!¡lnD. b .. Def0UO"'ciones v oonruciones mucoo:inainles; aJrededor de 
b. ~i.de~. I[]S díe.ntes. 
c . Pénfi.go vulgar. '- RelIacción glngival: 
d. Eril.ema mullilonne. L Superficies veslibu1ui>s o linguales. 
e . Luous eritematoso. 2. lnterproxim:al (papila) . 
f. Inducidos por med:icamenlos. ii Ams:encLa. lÍe encia qneralini%ada. 
g. Otros. ili. Profunrudad del ves!ilJulo disminuida. 
2. Reacciones aléIQicas: N, Frenillo aberrantelposioon mnsatlaL 
a. Mate.nales clenlllles: v. Uceso gmglVal: 
i. Me<rnri.o.l . Pseudobolsa. 
Ü. Ni«!!el .2. ~en gingival inoonsistente. 
iiiAcii!ico.3. Apariencia ~ excesiva. 
iv. Otros. 4. Agundamienlo g¡ngivaL 
b. Atribuihles a: vi. Calo[ anormal. 
i. Pastas den1ifricas. c. Condiciones y deformidades nmoogingivales en crestos 
U.lJOU110nosl.Qf!so.e.ma.aas: 
iii.Arlitivo. de "hieles. i. Cresta vertical ylu borizonJal deñoiente. 
iv. AdiIivos y oamidas. ii Falta de eocia o .ej ido queratinizado. 
c. Oaos. Di. Agr,andamiento g:in9lval o de tef;i.do Dlando. 
vi. Lesiones tr.al!lIllálicas (faeticias . yalrógenas. aroidenlales) iv. f'l:eIlillo aberranlefposición muscuJar. 
l. L Lesión QI!llrnica. v.l'rofundidad del vestibnlo dis:minJ¡¡jda. 
2.2. Lesión m ica. vi. Color anormal 
o.a. Lc:.ivn leJ.,¡¡aQJ..o.Q. u.. T.LOLUI.UI '-I"..I IU:l.:aL 

vii.. Reacciones de aLeIpO eDraño. '-Trauma ooJusal primario. 
vW. Otras no especificadas. ii.Tmwna oo!Jnsal secundario. 

-------1( )t------
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CANDIDIASIS DE LA MUCOSA BUCAL 

 
Las enfermedades provocadas por hongos han incrementado su frecuencia y 

su importancia clínica, a causa del aumento del uso de drogas 

inmunosupresoras potentes en transplantes, en terapia anticancerosa y por 

la aparición de infecciones virales que causan inmunodeficiencia (VIH).6. 

La moniliasis o candidiasis de la mucosa bucal (CMB) es una de las 

enfermedades más frecuentes de la mucosa bucal y, sin duda, la afección 

micótica más común en esta localización. La magnitud de la infección 

micótica depende fundamentalmente de las condiciones del hospedero, pues 

el establecimiento del padecimiento ocurre cuando se perturban los 

parámetros de equilibrio fisiológico que mantienen la homeostasia del medio 

bucal. 30 

La especie más importante desde el punto de vista médico odontológico, 

como agente etiológico de infección es la C. albicans, aunque de la cavidad 

bucal han sido aisladas otras especies como son: C. krusei, C.parakrusei, 

C.tropicalis, C.seudotropicalis, C.stellatoidea, C. glabrata, C.dubliniensis, C. 

parapsilosis y C.guillermondii. 

En una boca en perfecto estado higiénico se encuentran un número infinito 

de bacterias y otros organismos en vida saprofita (organismos que se nutren 

de otros organismos), y con ella las distintas especies de Candida, pero sin 

desarrollar alteración patológica, de modo que tienen que incidir elementos 

anormales para quebrar este estado de acciones y reacciones y se motive la 

proliferación micótica patógena. La etiología de la CMB es muy amplia y 

diversa por la gran cantidad de factores predisponentes existentes. Algunos 

autores mencionan como principales trastornos del hospedero que  
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desencadenan la patogenia de la enfermedad a los tratamientos prolongados 

con antibióticos, la Diabetes, la anemia, la radioterapia y quimioterapia 

antineoplásica, las drogas inmunosupresoras y, en general, todo 

medicamento o procedimiento que debilite los mecanismos de defensa del 

complejo bucal, especialmente en los niños y ancianos. 

 

EPIDEMIOLOGÍA 
La candidiasis es una enfermedad de alta prevalencia y una de las micosis 

mas importantes y de mayor frecuencia en la cavidad bucal; afecta a ambos 

sexos y a cualquier edad, aunque son más frecuentes en los extremos de la 

vida. 

Los hongos del género Candida son habitantes habituales en boca, sistema 

gastrointestinal, piel y vagina, por lo que se consideran agentes infecciosos 

endógenos específicos. Son poco virulentos, no son transmisibles y solo 

producen infección de la mucosa en presencia de una predisposición local o 

general manifiesta o ambas, de ahí que sean considerados hongos 

oportunistas. 

Candida crece mejor en superficies húmedas y templadas, por lo que es 

causa frecuente de vaginitis, dermatitis del pañal y muguet bucal. 

La candidiasis orofaríngea es el prototipo de la infección por candida en los 

pacientes infectados por el VIH. Su indidencia varia del 62% en pacientes 

seropositivos al VIH hasta el 95% en pacientes con SIDA. 

 
ETIOLOGÍA 

El agente causal de la moniliasis o candidiasis es la C. albicans, aunque 

otros hongos de la especie pueden ser también patógenos para el hombre. 
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Para que este hongo se convierta en patógeno de la cavidad bucal tiene que 

coincidir una serie de factores tanto sistémicos como locales que se ofrecen 

a continuación, según los criterios de los diferentes autores. 

Según Budtz-Jorgersen 

- Factores sistémicos 

 Infancia, vejez, embarazo.  

 Alteraciones endocrinas: diabetes mellitus, 

hipotiroidismo.  

 Trastornos nutricionales: deficiencias en Fe, folatos 

y Vit B12.  

 Enfermedades malignas: leucemia aguda, 

agranulocitosis.  

 Defectos de inmunidad: SIDA, aplasia tímica, 

corticosteroides. 

- Factores locales 

 Xerostomía: síndrome de Sjogren, irradiación, 

empleo de drogas, etc.  

 Antibióticos de amplio espectro.  

 Corticoides.  

 Dieta rica en carbohidratos.  

 Leucoplasia. Cáncer bucal.  

 Prótesis (estomatitis protética).  

 Tabaco fumado. 
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Según Ceccotti 

- Factores generales 

 Diabetes o prediabetes.  

 Antibioticoterapia de amplio espectro y prolongada.  

 Corticoterapia (actuando como inmunosupresor).  

 Leucemias.  

 Linfomas.  

 Cánceres diseminados.  

 Obesidad.  

 Inmunosupresión (hereditaria: agammaglobulina; 

adquirida: inmunosupresores en trasplantes, terapia 

antineoplásica, SIDA). 

- Factores locales  

 Prótesis removibles (estomatitis subplaca).  

 Xerostomía.  

 Sialorrea (comisural).  

 Grandes fumadores.  

 Disminución de la dimensión vertical (comisural).  

 Falta de higiene  

 Medicación antibiótica o corticoides locales (buches, 

caramelos).  

 En el recién nacido (contagio por candidiasis vaginal 

de la madre, niñeras, chupetes o mamaderas 

contaminadas. El escaso desarrollo de las glándulas 

salivales la favorece).  
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Algunos autores consideran como factores predisponentes o favorecedores 

todas aquellas circunstancias que rompen el equilibrio entre el huésped y el 

hongo y los agrupan en factores fisiológicos (edades extremas), factores 

predisponentes generales y factores predisponentes locales. 

- Factores predisponentes generales 

 Endocrinos: diabetes, hipotiroidismo, obesidad, 

embarazo, hipoadrenalismo, etc.  

 Enfermedades malignas: hemopatías, carcinomas, 

etc.  

 Deficiencias inmunitarias: SIDA, neutropenias, 

trasplantados o afecciones congénitas como: 

síndromes de endocrinopatía familiar, enfermedad 

de Di Giorge, de Nezelof, o timomas, entre otras.  

 Toxicomanías: alcohol, tabaco, marihuana, drogas 

parenterales, etc.  

 Yatrogénica: tratamientos antibióticos, 

corticoterapia, quimiorradioterapia, psicotropos, 

antidepresivos, etc.  

 Otros: factores alimentarios: desnutrición, 

malabsorción, carencias vitaminas (vit. A, folatos, 

oligoelementos); síndrome de Sjogren; estados 

terminales de enfermedades consuntivas. 
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- Factores predisponentes locales 

 Xerostomía.  

 Mala higiene oral (incluyendo el tabaquismo).  

 Mal estado bucodental.  

 Uso de medicamentos corticoides, antibióticos, etc.  

 Mal estado de la prótesis.  

 Alteración de la dimensión vertical.  

 Traumatismos: mordisqueo, irritación crónica, 

prótesis, ortodoncia, etc.  

 Uso del chupete en los lactantes.  

 Factores anatómicos: lengua fisurada, maloclusión, 

etc. 

El recién nacido no tiene muy desarrollada la flora bucal, esto unido a una 

disminución de la producción de saliva, hace que sean factores que 

predispongan al desarrollo de la candidiasis 

En el anciano existe  también una disminución fisiológica de la producción 

salival, unido a una serie de condiciones que favorecen la aparición de este 

hongo, como son: la pérdida de la dimensión vertical por el desgaste de sus 

dientes naturales o por la abrasión de los artificiales, así como su pérdida, 

que facilita un babeo comisural y una retención salival, la colonización de la 

cavidad bucal por Candida se incrementa en los ancianos por la mayor 

predisposición en el uso de prótesis. Existe controversia en el caso de los  

diabéticos ya que se han encontrado casos con  crecimiento de Candida. No 

obstante, en un estudio realizado por Willis  con 414 pacientes diabéticos  

insulino-dependientes, se encontró que el 77 % de estos pacientes 

presentaban especies de Candida en su cavidad bucal; la C. albicans fue la 

especie aislada con mayor  frecuencia y la candidiasis eritematosa la forma  
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clínica más común de presentación. Guggenheimer y cols.,  encontraron un 

mayor número de manifestaciones clínicas de candidiasis en pacientes 

insulino-dependientes (15,1 %) con respecto a pacientes no diabéticos (3 %).  

 

 
El embarazo predispone a unos cambios hormonales que favorecen el 

desarrollo de estos microorganismos. Las leucemias, especialmente las 

formas agudas, por la baja de defensas que presentan, favorecen el 

desarrollo de la Candida. De igual forma ocurre en el SIDA, infección viral 

que causa inmunodeficiencia. Las infecciones por Candida de la cavidad 

bucal y del esófago son las 2 manifestaciones clínicas más frecuentes de 

candidiasis en los pacientes infectados por el VIH.  

 

CLASIFICACIÓN 

Grinspan considera 2 clases de micosis bucales, las superficiales y las 

profundas, entendiendo por superficiales las que solo afectan a las mucosas, 

y por profundas aquellas  en las que participan otros órganos. De las micosis 

superficiales que afectan al organismo y que tienen especial incumbencia 

para el odontólogo, mencionaremos a la candidiasis bucal, cuyo agente más 

importante es la Candida albicans. De las micosis profundas de incumbencia 

odontológica son ejemplos la blastomicosis y la histoplasmosis. 

 

 

CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE  CANDIDIASIS  

Según el Centro de Colaboración de Manifestaciones Bucales de la Infección 

por el VIH,2 perteneciente a la OMS, que radica en Copenhagen, la CMB se 

clasifica en 4 tipos: 
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1. Eritematosa.  

2. Hiperplásica.  

3. Seudomembranosa.  

4. Queilitis angular (estomatitis comisural). 

 

Santana  las clasifica en: 

1. Candidiasis seudomembranosa aguda.  

2. Candidiasis hiperplásica crónica.  

3. Perleche (queilitis angular).  

4. Granuloma crónico moniliásico. 

Existen otras clasificaciones como la de Grinspan basada en la intensidad y 

forma de presentación; la de Lehner y la de Holmstrup y Axell. 

 

Clasificación de Grinspan: 

1. Formas agudas.  

2. Formas subagudas.  

3. Formas crónicas. 

Clasificación de Lehner: 

1. Candidiasis aguda pseudomembranosa.  

 

2. Candidiasis aguda atrófica.  

3. Candidiasis crónica hiperplásica. 

 Candidiasis oral crónica (Candida-leucoplasia).  
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 Síndrome candidiásico-endocrino.  

 Candidiasis crónica mucocutánea localizada.  

 Candidiasis crónica difusa. 

4. Candidiasis crónica atrófica. 

 Estomatitis por prótesis.  

 Queilitis angular. 

 

A esta clasificación, Shafer  le hizo algunas modificaciones:  

1. Candidiasis agudas. 

 Candidiasis bucal pseudomembranosa aguda o 

muguet.  

 Candidiasis bucal atrófica aguda. 

Candidiasis crónicas.  

 

 - Candidiasis bucal atrófica crónica. 

 Estomatitis protésica o palatitis subplaca.  

 Queilitis angular.  

 Glositis atrófica crónica. 

     - Candidiasis bucal hiperplásica crónica.  

     - Candidiasis mucocutánea crónica. 

 Candidiasis mucocutánea familiar crónica.  

 Candidiasis mucocutánea crónica localizada.  

 Síndrome de candidiasis en endocrinopatías.  

 Candidiasis mucocutánea crónica difusa. 
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Clasificación de Holmstrup y Axell: 

1. Forma aguda. 

 Pseudomembranosa.  

 Eritematosa. 

 

2. Forma crónica. 

 Pseudomembranosa.  

 Eritematosa.  

 Leucoplasia-candidiasis (Plake-like).  

 Forma nodular. 

3. Candidiasis asociada con otras lesiones. 

 Queilitis angular.  

 Glositis romboidal media.  

 Estomatitis por prótesis. 

 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Esta enfermedad se puede manifestar de diferentes formas. Así, cuando se 

inspecciona la mucosa bucal, los signos principales serán el eritema y los 

depósitos blanquecinos. A veces se pueden encontrar fisuraciones o queilitis 

asociadas.  

La sintomatología asociada es variable y generalmente mínima, desde  
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asintomática hasta cuadros de disgeusia, ardor o quemazón de variada 

intensidad. 

Se considera forma aguda aquella lesión de corta duración y que desaparece 

con tratamiento. Se distinguen dentro de este grupo 2 formas, una 

pseudomembranosa (muguet) y una forma eritematosa (lengua dolorosa 

antibiótica); como forma crónica las de larga evolución.  

 

 

Como formas asociadas a candidiasis se consideran una serie de cuadros 

clínicos en los que además de la candidiasis hay asociados otros factores 

como infecciones bacterianas, etc. Sin hacer distinción entre formas agudas y 

formas crónicas, la variedad pseudomembranosa es aquella formada por 

pequeños acúmulos de color blanquecino amarillento que se desprenden por 

el raspado, dejando una superficie enrojecida sobre la mucosa; como forma 

eritematosa, aquella que cursa con zonas enrojecidas primarias o por la 

eliminación de la capa pseudomembranosa; como leucoplasia-candidiasis 

aquella que cursa con placas blanquecinas que no se desprenden por el 

raspado y que pueden ser causadas por una sobreinfección de una placa de 

leucoplasia, o una candidiasis crónica que ha evolucionado hacia ella. La 

forma nodular se corresponde con la antigua forma vegetante. 

 

1. Formas agudas 

1.1 Forma pseudomembranosa: se conoce bajo el nombre de "muguet". Se 

denominan así unas lesiones que recuerdan las gotas de yogourt o leche 

coagulada. Aparece en niños o en adultos. La forma infantil puede ser por una 

contaminación a través del canal del parto, o por el uso del chupete o biberón  
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poco limpios, asociado con la deficiencia de la flora. Si el contagio ha sido por 

el canal del parto, la enfermedad aparece aproximadamente a los 7 días. 

Clínicamente se manifiesta por la aparición de unas manchas blancas en toda 

la boca, especialmente en surcos, mucosa yugal, lengua, paladar, amígdalas, 

etc., que se desprenden fácilmente al pasar una gasa, dejando en la zona en 

la que se asentaba una superficie enrojecida. Se acompaña de halitosis.  

En el adulto cursa igual que en el niño y suele aparecer tras un tratamiento 

con antibióticos, corticoides o en trasplantados renales y en 

inmunodeprimidos. En la actualidad hemos de prestar especial atención a 

esta lesión, ya que puede ser la manifestación inicial de un SIDA. 

Clínicamente aparecen las manchas blancas en toda la superficie bucal, 

siendo más frecuente en paladar. Suelen ser indoloras y provocan halitosis.  

 

1.2 Forma eritematosa: también conocida como lengua dolorosa antibiótica. 

Tras un tratamiento con antibióticos, el enfermo sufre una depapilación de la 

mucosa lingual, acompañada de la imposibilidad de ingerir alimentos ácidos, 

picantes y calientes; disfagia y pérdida del espesor de la lengua. Esta forma 

es muy poco frecuente, y no es consecuencia de la eliminación de las 

manchas de una forma pseudomembranosa, ya que los enfermos no refieren 

en ningún momento la presencia de los acúmulos blanquecinos. Ambas 

formas curan con tratamiento específico en varios días, si no son tratadas o 

no curan, darán origen a las formas crónicas. 
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2. Formas crónicas  

2.1 Forma pseudomembranosa: cursa igual que en la forma aguda, 

diferenciándose por la persistencia del cuadro.  

2.2 Formaeritematosa: sobre la mucosa bucal, especialmente sobre las 

mejillas y sobre el paladar, aparecen unas zonas enrojecidas, bien 

delimitadas, ligeramente dolorosas al contacto con los alimentos, que 

pueden acompañarse de formas pseudomembranosas, por lo que pueden 

ser una forma evolutiva de las anteriores. En la lengua cursa con 

depapilación en áreas. Son muy frecuentes en pacientes con SIDA.  

2.3 Leucoplasia-candidiasis: esta forma de presentación es una de las que 

plantean mayores problemas diagnósticos. Aparece sobre todo como una 

formación retrocomisural, generalmente de forma triangular de base anterior, 

bilateral, o en forma de parches o placas alargadas o radiadas. En este 

sentido, puede confundirse a la hora del diagnóstico con el liquen plano. Son 

indoloras. Al palpar encontramos una consistencia dura similar a la de una 

leucoplasia. Puede sufrir ulceraciones en su superficie, por lo que hay que 

realizar el diagnóstico diferencial con una lesión cancerosa.  

2.4. Forma nodular: es la forma más rara de presentación y que comporta 

mayores problemas diagnósticos. Suele localizarse en la región 

retrocomisural, sobre la que aparecen unas formaciones nodulares, 

endurecidas, que no alteran la coloración de la mucosa y que, a veces, están 

recubiertas de una capa queratósica adherida, dando la impresión que se 

está ante una lesión leucoplásica, de la que clínicamente es muy difícil de 

diferenciar.  
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3. Candidiasis asociadas con otras lesiones  

3.1. Queilitis angular: también conocida como boquera, "perleche" o 

"candidiasis angular". Puede aparecer en personas que tienen una pérdida 

de dimensión vertical, a causa, en parte, de la humedad continua que se 

produce en las comisuras. En la forma fisurada, aparecen unas finas grietas 

que siguen los pliegues comisurales, cubiertos de una débil capa cremosa y 

que, al limpiarla con una gasa, deja un fondo nacarado brillante. Pueden 

aparecer elementos vegetantes sobre la lesión descrita. La forma 

retrocomisural es muy difícil de deslindar, en la mayoría de los casos, de la 

forma comisural pura. Suele ser bilateral, a diferencia de la leucoplasia, y 

puede asentar sobre ella, agravando su pronóstico. Puede ulcerarse 

haciendo más difícil el diagnóstico que, por lo general, será siempre 

histológico. Produce molestias, especialmente matinales. La forma vegetante 

puede evolucionar a una papilomatosis bucal florida.  

 

3.2. Lengua romboidal media: hay una serie de lesiones linguales que, 

tradicionalmente, se han achacado a la Candida, pero que no están 

suficientemente explicadas ni su etiología, ni su relación con ellas. Estas 

son: lengua romboidal, depapilación en áreas, lengua depapilada, lengua 

vellosa, lengua pilosa negra. En paladar pueden aparecer unas lesiones que 

son copia de las linguales y se las conocen como lesiones de calcado.  

3.3 Estomatitis por prótesis: esta variedad de estomatitis corresponde a un 

proceso patológico que aparece en sujetos portadores de prótesis 

removibles.  

El origen del cuadro es incierto, aunque parece deberse a la influencia de 

múltiples factores etiológicos: 
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 Traumatismos continuados ejercidos por la presión de la prótesis, 

tanto en el período de adaptación como en la fase de inadaptación.  

 Infecciones por diferentes microorganismos.  

 Alergia a los materiales de la prótesis.  

 Diabetes mellitus.  

 Falta de higiene. 

Newton comparte la teoría del traumatismo de repetición, aunque opina que 

es necesaria también la acción de otros mecanismos para que aparezca la 

enfermedad.  

 

Ceballos y otros han encontrado esta forma de presentación en el 50,31 % 

de la población portadora de prótesis. Se ha relacionado esta afección con 

procesos infecciosos de la mucosa bucal; la Candida albicans es el germen 

responsable de la enfermedad. Ahora bien, los distintos autores obtienen 

cifras muy contradictorias en la investigación de esta levadura; que van 

desde los resultados de Budzt-Jorgersen, que describen que el 60 % de los  

 

pacientes con prótesis superior, con más de 60 años, presentan inflamación 

del área de soporte asociada con la presencia de C. albicans, hasta un 

reciente trabajo de Theilade que encuentra menos del 10 % de pacientes 

con C. albicans 

Ceballos y Macfarlane coinciden en que estos hechos pueden ser por la falta 

de higiene y el desajuste que sufre la prótesis con el paso del tiempo, lo cual 

crea las condiciones locales favorables para la retención de alimentos y 

queratina, indispensables para el desarrollo de las levaduras. También  
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Ceballos y otros creen que la candidiasis es un factor sobreañadido al 

proceso y no la causa desencadenante. Según Shafer, la enfermedad se 

caracteriza por enrojecimiento, edema, granulación palatina y aparición de 

sensaciones subjetivas diversas como hormigueo, quemazón o prurito, 

referidas todas ellas al área de soporte de la prótesis. 

 

Newton clasificó clínicamente el proceso en 3 períodos o fases evolutivas: 

 Primer período (Grado I): aparición de un punteado rojizo sobre la 

mucosa palatina.  

 Segundo período (Grado II): la mucosa aparece hiperémica, lisa y 

atrófica.  

 Tercer período (Grado III): también llamado granular, que se 

caracteriza por la aparición de una mucosa hiperémica de aspecto nodular o 

granular. 

En raras ocasiones la Candida causa una infección profunda de la mucosa 

bucal, de larga evolución crónica, con formación de granulomas; este tipo, 

que tiene su equivalente en piel, se conoce como granuloma crónico 

moniliásico, que por sus características clínicas y su evolución pronostica, es 

de incumbencia del médico. 

DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL  
La forma pseudomembranosa se ha de diferenciar de lesiones blancas como 

quemaduras, leucoplasia, liquen u otras entidades como manchas de leche, 

desechos alimentarios, infecciones bacterianas (suelen cursar con más 

sintomatología), Morsicatio bucarum o alteraciones congénitas tipo nevo 

blanco esponjoso. En el caso de una quemadura, la historia clínica será 

definitiva, y en el liquen plano o leucoplasia no se desprenderán las lesiones  
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ni responderán al tratamiento. La forma erosiva puede plantear problemas 

diagnósticos con un liquen erosivo, que cursará usualmente con clínica, o 

con una xerostomía importante, no sobreinfectada por candidas.  

Las formas hiperplásicas plantearán diagnóstico diferencial con queratosis 

congénitas y leucoplasias; la anatomía patológica y la respuesta al 

tratamiento serán definitivas. 

TRATAMIENTO 

Ante todo, es conveniente señalar que la medida preventiva más importante 

es evitar la interferencia con el equilibrio de la flora microbiana y las 

defensas del huésped, así como se hace necesario suprimir los irritantes, 

tales como los alimentos demasiado calientes, ácidos y picantes; el tabaco y  

alcohol.  

Se dispone en general de las siguientes alternativas terapéuticas: 

1. Control de factores predisponentes.  

2. Colutorios.  

3. Antimicóticos específicos tópicos y/o sistémicos en 

uso tópico: 

 Derivados poliénicos: Nistatina, Anfotericina B.  

 Derivados imidazólicos: Miconazol, Ketoconazol, 

Clotrimazol, Econazol.  

 Derivados triazólicos: Fluconazol, Itraconazol. 

4. Tratamiento sistémico: se utilizan los derivados 

imidazólicos y triazólicos, así como en casos muy 

excepcionales la Anfotericina. 



 
                  PERFIL DE SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES EMBARAZADAS  

EN UNA CLÍNICA FAMILIAR  DEL ISSSTE. 
 

 47 

 

El primer apartado consistirá en extremar la higiene y controlar los factores 

locales y sistémicos antes mencionados. Las prótesis dentales se pueden 

colocar en una solución de hipoclorito sódico diluido (5-10 %) durante la 

noche después de haberlas cepillado enérgicamente con detergente. Si 

presentan depósitos calcáreos se pueden dejar unas horas en ácido acético 

diluido. 

 

Si la causa detectada es local, se deberán eliminar estos factores (pérdida 

de la dimensión vertical, suspensión de antibioticoterapia, si es posible; 

adaptación de prótesis, etc.). Para el control de cualquier alteración 

sistémica es imprescindible la derivación a un médico.  

Los buches alcalinos (agua bicarbonatada, etc.) mejoran los cuadros leves. 

También se puede usar hidróxido de magnesio y gluconato de clorhexidina 

al 0,2 %, la violeta de genciana en solución acuosa al 0,5- 1 % o en 

pincelaciones del 1 al 5 % al igual que el azul de metileno,1,6-8,11,33,34 con 

el inconveniente de que estos últimos manchan antiestéticamente los tejidos 

bucales.  

 

Antimicóticos  

 

Derivados poliénicos:  

a) Nistatina: se puede emplear en suspensión, comprimidos ginecológicos, 

pomadas o grageas masticables. Es fungicida y se absorbe poco por vía 

digestiva. Actúa básicamente por contacto directo prolongado.  

Se emplea de 4 a 6 veces al día, y se debe mantener la aplicación hasta una 

semana después de desaparecer las lesiones. No está contraindicada ni en 

las embarazadas ni en los lactantes. Es importante tener en cuenta que las  
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formas de presentación llevan lactosa y abundante azúcar y que tiene poca 

absorción sistémica. Así pues, es el fármaco de primera elección 

prácticamente en todos los casos. 

b) Anfotericina B: es básicamente de uso endovenoso, pero se puede utilizar 

el preparado endovenoso en forma de colutorio. Tiene varios inconvenientes. 

Por un lado, la solución endovenosa para enjuagues es estable pocas horas 

después de prepararla y, por otro, la administración sistémica puede 

ocasionar daño en el riñón, sistema nervioso y médula ósea. Además, no se 

puede utilizar en mujeres embarazadas ni en niños, por lo tanto, es un 

medicamento de segundo orden. 

 Derivados imidazólicos 

Se presentan en forma de gel, pomadas, suspensión o comprimidos. El de 

mejor acción local y también de buen uso sistémico es el ketoconazol. Este 

fármaco tiene una cierta hepatotoxicidad y necesita para su acción una buena 

secreción gástrica (no administrar anticolinérgicos, antiácidos o antagonistas 

H2). Hoy en día está superado por los compuestos triazólicos en el uso por 

vía sistémica. 

 Derivados triazólicos  

Son fármacos potentes, pero caros. Un estudio reciente aboga por la utilidad 

de productos más clásicos y reservar los más nuevos para casos más 

comprometidos o pacientes inmunodeprimidos. 

Desde la introducción de los azoles orales han aumentado las evidencias de 

la resistencia que desarrolla la C. albicans a ellos, particularmente al 

fluconazol. Por ello, para minimizar el riesgo de la resistencia, la terapia tópica  
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debe ser considerada la primera línea de elección para el tratamiento de 

candidiasis bucal inicial o recurrente y no complicada. La terapia sistémica 

con los azoles debe ser reservada para los casos donde la terapia tópica no 

haya dado resultados o para los casos más severos de candidiasis oral que 

incluyan también al esófago. 

La solución oral de itraconazol es una terapia útil en el tratamiento de 

pacientes con SIDA y en los VIH (+) donde haya fallado la terapia con 

fluconazol. 

 

El tratamiento sistémico se realizará en los siguientes casos: 

1. Si no conseguimos controlar las lesiones con tratamientos tópicos.  

2. En la candidiasis mucocutánea.  

3. En pacientes inmunodeprimidos.  

4. Cuando se requiera realizar profilaxis en inmunodeficiencias muy 

graves. 

Se puede usar anfotericina B (EV) o ketoconazol, fluconazol o itraconazol por 

vía oral o sistémica. 

 Si fracasa la terapéutica anterior: 

 Nistatina o miconazol, más  

 Ketoconazol: 1ó 2 comprimidos de 200 mg 15 días, o  

 Fluconazol: 50-100 mg al día en dosis única, o  

 Itraconazol 100-200 mg al día en dosis única. 
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Muguet en niños. 

 Mitad de la dosis en nistatina o miconazol.  

 3,3 - 6,6 mg/kg al día en el ketoconazol.  

 3 mg al día en el fluconazol.  

 Eritematosa aguda. 

 Idéntica pauta que en el caso anterior, pero durante 4 semanas. Es 

raro el tratamiento sistémico. 

Estomatitis por prótesis. 

 Higiene correcta de las prótesis.  

 Dejar de usar la prótesis por la noche.  

 Reparar los posibles ajustes protésicos.  

 Nistatina o miconazol en gel 3 a 4 veces al día en la base de las 

prótesis.  

 Colocar la prótesis por la noche en anfotericina B, clorhexidina al 2 % o 

hipoclorito de 5-10 %. 

Queilitis. 

 Aumentar la dimensión vertical.  

 Miconazol o nistatina en pomada 3 a 4 veces al día. 

 

Eritematosa crónica no asociada a prótesis.  

 Controlar los factores predisponentes.  
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         Miconazol en gel o nistatina en pastillas 3 veces al día durante 4 

semanas. 

Hiperplasia crónica   

 Dejar el tabaco y practicar una buena higiene bucal 

 Miconazol o nistatina 2 meses y, si no mejora, extirpación quirúrgica. 

Inmunodeprimidos.  

 Miconazol o nistatina, más  

 Ketoconazol 200-400 mg al día 2 semanas, o  

 Fluconazol 100 mg al día 2 semanas. 

Schaller y cols.  han realizado estudios que han dado a conocer que en la 

prevención y tratamiento de la candidiasis una importante alternativa es la 

inhibición de la enzima Sap (secreted aspartyl proteinase), la cual se haya 

implicada en las infecciones por hongos oportunistas como la C. albicans.  

 

Otros estudios mencionan a un nuevo agente antifúngico llamado Rilopirox, 

el cual puede ser usado como alternativa en el tratamiento de la candidiasis 

oral (por ejemplo, en pacientes con SIDA), fundamentalmente donde se 

aíslen cepas de C. krusei y C. glabrata, especies que exhiben una buena 

susceptibilidad in vitro al antifúngico.  
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las causas más importantes de padecimientos bucodentales durante el 

embarazo son la caries dental y enfermedades periodontales, por lo tanto se 

debe  crear conciencia en el odontólogo de práctica general, que atiende en 

clínicas de primer nivel  del ISSSTE y  en clínicas privadas así como en las 

embarazadas  que la mejor opción siempre será la prevención. 

1.- ¿Cuál es la causa por la que  acuden las embarazadas  a las clínicas de 

primer nivel del ISSSTE? 
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4. JUSTIFICACIÓN. 

Si se logran determinar las causas más comunes por las que las 

embarazadas acuden a consulta, se podrán promover campañas de 

prevención enfocadas al cuidado de la salud oral, apoyadas en trípticos y 

carteles fáciles de comprender y de llevar a cabo ya que siempre será 

menos doloroso, traumático y estresante prevenir que rehabilitar. 
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5. OBJETIVOS. 

5.1. OBJETIVO GENERAL. 

 

Determinar el perfil de salud bucodental en pacientes embarazadas en una 

clínica del ISSSTE  

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

1. Determinar las causas  por las que acuden las embarazadas a la 

Clínica de Medicina Familiar “San Antonio Abad,  por edad, semanas 

de gestación y diabetes gestacional. 

6. MATERIAL Y MÉTODO. 

En la Clínica de Medicina Familiar “San Antonio Abad, se llevó a cabo un 

estudio retrospectivo transversal, en el que  se examinaron un total de 79 

expedientes de pacientes embarazadas en un período de 12 meses. La 

muestra  consistió en un grupo de 30 expedientes de pacientes  

embarazadas que acudieron a consulta  bucodental. Las variables de estudio 

se enfocaron en conocer el padecimiento bucodental que existe en 

embarazadas con índices normales de glucosa, sobrepeso,  edad, semanas 

de gestación, riesgo de diabetes gestacional, obesidad, los principales 

motivos de consulta al servicio de odontología, y los procedimientos que se 

llevaron a cabo para la atención de estos casos.   Para la recolección de 

información se utilizó principalmente el expediente clínico de pacientes 

embarazadas atendidos en el servicio de odontología de la Clínica de 

Medicina Familiar “San Antonio Abad”. 
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 Se usó el programa Excel para el vaciado de los datos donde se 

mencionaron las variables (edad, peso, talla, semanas de gestación, lugar de 

nacimiento, sobrepeso u obesidad, diagnostico de diabetes gestacional), 

posteriormente se realizaron gráficas para su interpretación. 

6.1. TIPO DE ESTUDIO. 

Retrospectivo  transversal . 

6.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO Y MUESTRA 

Universo: 79 expedientes de pacientes embarazadas de la Clínica de 

Medicina Familiar “San Antonio Abad”. 

Muestra: 30 expedientes de pacientes embarazadas seleccionados de 

acuerdo a los criterios de exclusión e inclusión. 

 

6.3. VARIABLES DE ESTUDIO 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO ESCALA DE 

MEDICIÓN 

EDAD. Años cumplidos. Cuantitativa. 25 a 41 años. 

NACIONALIDAD Lugar de 

nacimiento 

Cualitativa. MEXICANA O 

EXTRANJERA 

HALLAZGOS 

CLINICOS. 

Presencia de 

condiciones o 

lesiones. 

Cualitativa y 

cuantitativa  

Lesiones y 

condiciones en 

tejidos blandos y 

duros. 
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6.4 .RECURSOS.  

6.4.1. HUMANOS. 

1. Tutora. 

2. Tesista. 

 

6.4.2. MATERIALES. 

1. Expedientes clínicos. 

1.1. Historia clínica odontológica 

      2. Computadora. 

        2.1.Programas Word y Excel 

     6.4.3. FINANCIEROS. 

 Solventados por el  tesista. 

 

7. RESULTADOS. 

De  un total de 79 pacientes de  la C.M.F. “San Antonio Abad” durante el 

periodo 2013-2014, se tomo una muestra de 30  expedientes (37.03%).  
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GRÁFICA 1 

 
FUENTE DIRECTA 

 

Con respecto a la edad, la máxima fue de 41 y la mínima 22, con una media 

de 30.86 años.  

  

GRÁFICA 2 

 
FUENTE DIRECTA 

 

 

Todas las pacientes fueron de nacionalidad mexicana.  

 

 

21-25
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31-35
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41-45

EDAD DE LAS EMBARAZADAS 
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GRAFICA 3 

 
FUENTE DIRECTA 

 

De 30 embarazadas  3 (10 %) presentaron obesidad o sobrepeso, 27 (90%), 

no presentaron anomalías de peso.  

 

GRAFICA 4 

 
FUENTE DIRECTA 

 

 

Al preguntar si le fue diagnosticada diabetes gestacional 1(1%) contesto de 

manera positiva mientras que 29(99%) negaron esta situación. 

 

SI PRESENTO
OBESIDAD

NO PRESENTO
OBESIDAD

OBESIDAD O SOBREPESO 

NO PRESENTO
DIABETES
DESTACIONAL
SI PRESENTO
DIABETES
DESTACIONAL

DIABETES GESTACIONAL 
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GRÁFICA 5 

 
FUENTE DIRECTA 

 

 

Respecto a los niveles de glucosa capilar actual,  26 pacientes (86.66 %)  se 

encuentran en parámetros normales mientras que 2 pacientes (6.66%) se 

encuentran en valores superiores a los 110 mg/dl, por lo que se consideran 

prediabéticas y las 2 restantes(al 6.66%) se encuentran en valores 

superiores a los 126 mg/dl esto ya se pueden considera un  diagnóstico de  

diabetes gestacional. 
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GRÁFICA 6 

 
FUENTE DIRECTA 

 

En cuanto a las semanas de gestación, la paciente de menor  tiempo  de 

gestación se encuentra en la 4ta.semana, 2 pacientes que ya se encuentran 

en la semana 40 por lo que ya están a término del  embarazo.  
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GRÁFICA 7 

 
FUENTE DIRECTA 

 

 

Los principales motivos de la consulta dental fueron 10 (33.33%)  por caries, 

13 (43.33%) por enfermedad periodontal ,5 (16.66%) por revisión, 1(1%) por 

lesión en tejidos blandos y 1(1%) por traumatismo, cabe señalar que más de 

una acudió por 2 o más motivos de consulta. 

 

 

 

 

CARIES

TRAUMATISMO

ENF. PERIODONTAL

LESION EN TEJIDOS
BLANDOS

REVISIÓN

MOTIVO DE LA CONSULTA 
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8. CONCLUSIONES. 

Las pacientes embarazadas no acuden a la clínica sólo  para prevenir 

problemas orales, la mayoría acude por problemas ya establecidos como 

enfermedad periodontal  y  caries, la edad promedio de las pacientes fue de 

30.86 anos,  el sobrepeso no fue factor común, los niveles de glucosa en 

general se mantuvieron dentro de  los valores normales. 

 

En su mayoría las  mujeres embarazadas no acuden al odontólogo por 

miedo, falta de conocimientos, y falta de promoción para la salud, ya que 

existen muchos mitos respecto a la atención odontológica durante el 

embarazo, como el que por cada embarazo se pierda un diente, o que no se 

puede dar atención odontológica  por temor  a provocar algún aborto. 

  

Es necesario que los odontólogos hagan énfasis en la importancia que la 

prevención tiene, no sólo durante el embarazo, sino a lo largo de toda la vida. 

Es necesario sensibilizarse para poder hacer lo mismo con los pacientes, ya 

que previniendo enfermedades o afecciones bucodentales se podrá 

conseguir una excelente  salud bucal, lo que ayudará a lograr  una óptima 

salud integral. 
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10. ANEXOS 

 EDAD:     

LUGAR DE NACIMIENTO:           

 

SOBREPESO U OBESIDAD:                       

 

EXISTEN EMBARAZOS ANTERIORES:                    

 

EXISTE DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL:   

 

EMBARAZOS ANTERIORES CON MÁS DE 4 kg. :   

 

MEDICION DE GLUCOSA CAPILAR:   

 

PESO:          TALLA:                    SEMANAS DE GESTACIÓN:   

 

SALUD BUCODENTAL 
 

                                                                

MOTIVO DE CONSULTA:                         

 

 

 

EXTRANJERO MÉXICO 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

X 

X X X 

CARIES 

X 

TRAUMATISMOS 

ENFERMEDAD 
PERIODONTAL 

LESION TEJIDOS 
BLANDOS 

REVISIÓN 
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