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INTRODUCCIÓN 
 

Históricamente, la obstetricia mexicana aparece desde la presencia de los 

aztecas; cuya educación de la mujer era aprender desde muy pequeñas las 

funciones de la mujer bajo las enseñanzas de la madre y las ancianas. Para 

los aztecas, la procreación de una nueva vida era considerado un acto 

divino1. Cuando una mujer estaba embarazada se encontraba bajo el 

cuidado de las “parteras”, las cuales eran respetadas por la sociedad; éstas 

se encargaban de vigilar el proceso de gestación y puerperio (Figura 1). 
 

 

 

 

 

 
 

  Figura 1. Partera en México Prehispánico2.        Figura 2. Partería como profesión3. 
 

Pero con la llegada de los españoles, la atención a la mujer embarazada fue 

cada vez más deficiente debido a que la partera fue desapareciendo poco a 

poco gracias al desprecio que hacían notar los médicos romancistas en la 

atención obstetra, lo cual influyó en los altos casos de mortalidad materna4. 

Sin embargo, en 1833 surge como tal la partería profesional, y actualmente 

hay mayor importancia en lo que se refiere a la maternidad y embarazo, por 

lo que, las enfermeras obstétricas son las encargadas de atender a la mujer 

en estado de gestación5 (Figura 2). 

En el ámbito odontológico, se tienen datos de sus inicios en la edad antigua, 

comprendida entre el año 3700 hasta 1500 a.C., pero en sí, la evolución de 

la Endodoncia se data de la época del empirismo (Siglo I-1910), donde se 

describe por primera vez el tratamiento de la pulpitis mediante la extirpación 

de la pulpa; así también se descubren los rayos X y se conoce su aplicación 

en el tratamiento de conductos. Después, en la época de la infección focal 

(1910-1928) se introdujo el término de Endodoncia; en la época del 
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resurgimiento endodóntico (1928-1936) aparece la implementación del 

hidróxido de calcio y estudios relacionados a la instrumentación de 

conductos radiculares. Posteriormente, en la época de la concreción 

(afirmación) de la endodoncia (1936-1940) se describen 4 zonas de las 

alteraciones periapicales; y en la época de simplificación (1940-1990) se 

implementa como irrigantes el uso de hipoclorito de sodio y EDTA, también, 

la Endodoncia es reconocida como una especialidad por la Asociación Dental 

Americana (ADA). En la actualidad se han ido modificando e introduciendo 

nuevos avances tecnológicos para facilitar la realización del tratamiento de 

conductos radiculares6–8 (Figura 3-4). 
 

 

 

 

 

 
Figura 3. Primera radiografía dental           Figura 4. Magnificación en endodoncia9. 

por Otto Walkhoff y Friedrich Giesel10. 
 

Hoy en día, en México existen normas que permiten orientar tanto al 

personal de salud como a las pacientes en estado gestacional, con fines de 

prevenir enfermedades durante el embarazo relacionados con la morbilidad y 

mortalidad de la madre y del feto; como lo es la Norma Oficial Mexicana 

NOM-007-SSA2-2016, cuyo objetivo es establecer criterios de atención 

médica a la mujer durante el embarazo, parto, puerperio y cuidados del 

recién nacido11. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1993 señala 

que la salud bucodental es “fundamental para gozar de una buena salud y 

calidad de vida” y se define como “la ausencia de dolor orofacial, infecciones, 

enfermedad periodontal, caries y otras enfermedades que limitan la 
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capacidad de la función estomatognática y repercuten en su bienestar 

psicosocial”12. 

También, en la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015 se mencionan 

cuidados preventivos odontológicos durante el embarazo, y su apéndice A 

normativo es un manual de la educación y prevención para promover y 

mejorar la salud bucal por grupos de edad, incluyendo a las gestantes. 

El embarazo es un periodo fisiológico en el cual ocurren cambios en el 

organismo de la mujer, que, en combinación con otros factores, favorecen la 

presencia o exacerbación de enfermedades bucodentales13. 

La atención a la salud materna es importante para prevenir complicaciones 

durante y después del embarazo, y así mismo reducir o evitar el riesgo de 

mortalidad. 

La Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) menciona que el 

embarazo adolescente implica mayores complicaciones para el bebé y la 

madre. 

Durante el tratamiento estomatológico de la paciente embarazada, el 

profesional debe considerar todos los factores de riesgo necesarios que 

engloban a las gestantes y tomar las precauciones adecuadas para la 

protección de la madre y del feto. Cabe destacar que, los hábitos, 

costumbres, creencias y estilo de vida pueden definir el aumento o descenso 

de enfermedades bucales durante el embarazo, ya que, muchas veces 

influyen en la aceptación del tratamiento odontológico debido a la carencia 

de información.14 

Existen otros factores asociados a manifestaciones bucales debido a los 

cambios fisiológicos y aumento en la actividad hormonal en la gestante, lo 

que puede suscitar un mayor riesgo de preeclampsia, la cual es una de las 

principales causas de mortalidad y morbilidad materna y neonatal. 

Por todo lo anterior, es indispensable la identificación de casos de riesgo que 

puedan afectar a la paciente y el producto durante el embarazo en conjunto 

con el médico gineco-obstetra mediante interconsulta. 
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OBJETIVO 
 

□ Identificar los cambios fisiológicos y físicos que ocurren durante el 

embarazo. 

□ Conocer e identificar los factores de riesgo a los que la paciente en 

etapa de gestación está expuesta durante el tratamiento endodóntico. 

□ Realizar una interconsulta entre el gineco-obstetra y el endodoncista 

durante el tratamiento de conductos. 
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CAPÍTULO I. GENERALIDADES DEL EMBARAZO 
 

El embarazo es el periodo comprendido entre la fecundación e implantación 

del cigoto en el útero hasta el parto, en el cual, se presentan modificaciones 

fisiológicas que permiten satisfacer las necesidades materno-fetales y 

pueden afectar a múltiples órganos (Figura 5). 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Etapas del embarazo15. 
 

Sin embargo, estos cambios son importantes para la adaptación y al mismo 

tiempo, para facilitar el crecimiento y desarrollo fetal16. 
 

Por lo general, la duración del embarazo es de 40 semanas (280 días) 

aproximadamente, por lo cual, el periodo de gestación se divide en 

trimestres, cada uno acompañado con síntomas característicos17. 
 

▪ Primer trimestre: abarca desde la concepción hasta la semana 14; 

cuyos síntomas son amenorrea, náuseas, vómitos, aumento de 

glándulas mamarias. 
 

▪ Segundo trimestre: continua desde la semana 14 hasta la semana 27, 

donde se perciben movimientos fetales, ruidos cardiacos fetales y 

contracciones uterinas. 
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▪ Tercer trimestre: se ubica desde la semana 27 al final de la gestación 

donde se observa un aumento de molestias pélvicas y contracciones 

uterinas más acentuadas. 
 

Asimismo, el embarazo es una condición especial, por lo cual debemos 

tomar en cuenta diversos factores durante el tratamiento odontológico. 
 

1.1. Cambios fisiológicos durante el embarazo 
 

La gestación se acompaña con una serie de alteraciones fisiológicas 

adaptativas, de tal forma que, causan modificaciones en los órganos y 

sistemas de la mujer, permitiendo crear un medio favorable para el desarrollo 

del feto18 (Figura 6). 
 

Cabe destacar que la paciente embarazada presenta una supresión del 

sistema inmunológico, de modo que, puede causar o potencializar 

enfermedades bucales, ocasionando resultados adversos del embarazo, 

tales como, abortos, peso bajo al nacer o parto prematuro. 
 

En relación con lo anterior, la gestación no es una contraindicación para 

realizar tratamiento de conductos, sin embargo, el manejo de la mujer 

embarazada puede requerir ciertas modificaciones durante su atención 

odontológica. 
 

Por su parte, el odontólogo debe considerar todos esos cambios que ocurren 

en el embarazo para poder brindar un tratamiento adecuado y así mismo, 

reducir el riesgo tanto del feto como de la madre19. 
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Figura 6. Cambios fisiológicos durante el embarazo20. 
 

1.1.1. Cambios en el sistema cardiovascular 
 

Durante el embarazo, la paciente padece una serie de adaptaciones 

fisiológicas en el corazón y la circulación, las cuales permitirán satisfacer las 

demandas metabólicas maternas y fetales, asegurando una circulación 

uteroplacentaria adecuada para el crecimiento y desarrollo fetal16. 
 

El gasto cardiaco se incrementa a partir de la 5ta semana, aumentando hasta 

un 50%, manteniéndose elevado durante las primeras 30 semanas de 

gestación; posterior a eso, va disminuyendo hasta el término del 

embarazo18,21,22. 
 

Al mismo tiempo, el volumen sanguíneo aumenta produciendo anemia 

fisiológica debido a los bajos niveles de hemoglobina21,23, mientras que, 

disminuye la resistencia vascular periférica provocada por los factores 

hormonales propios del embarazo, dificultando así el retorno venoso de 

extremidades inferiores causando edema fisiológico18,24. 
 

En relación con la presión arterial, al inicio de la gestación se observa 

disminución, pero conforme llega a término el embarazo, la presión arterial 

alcanza cifras normales23,25. 
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Por otra parte, se presenta un ligero aumento de la frecuencia cardiaca, lo 

cual, ocasiona un soplo cardiaco funcional y taquicardia19. 
 

Cabe mencionar que, se puede producir hipotensión y disminución del gasto 

cardiaco debido a la compresión de la vena cava inferior y de la aorta 

causada por el crecimiento del útero16 (Figura 7). 
 

Con respecto al párrafo anterior, es necesario tomar en cuenta la posición 

del sillón dental para evitar provocar un cuadro hipotensivo, el cual genera 

náuseas, vómitos y desmayos; sobre todo a partir de la semana 28 de 

gestación, donde se recomienda elevar la cadera 10-12 cm19,25. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Compresión de la vena cava inferior puede ocasionar síndrome hipotensivo26. 
 

1.1.1.1. Complicaciones: Preeclampsia 
 

La preeclampsia es uno de los síndromes hipertensivos más comunes que 

surgen durante el embarazo con una incidencia del 5-15%; dicho 

padecimiento puede comprometer la vida del feto y de la madre24,27. 
 

Esta condición puede presentarse después de las 20 semanas de gestación, 

durante el parto o dos semanas posteriores a éste. Dentro de sus principales 

factores de riesgo se encuentran preeclampsia en embarazo anterior, ser 
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gestante menor a 20 años o mayor a 35 años o padecer de alguna 

enfermedad sistémica28. 
 

Para diagnosticar preeclampsia es necesario tomar en cuenta los signos 

característicos de este padecimiento, los cuales son presión arterial (PA) 

mayor a 140/90 mm Hg (2 veces toma de presión con un intervalo de 6 hrs.), 

proteinuria mayor o igual a 300 mg y ganancia de peso mayor a un kilo por 

semana27. 
 

Para el tratamiento odontológico, es indispensable la toma de presión en la 

mujer embarazada antes de iniciar cada consulta dental para remitir con el 

ginecoobstetra tratante en caso de que se encuentren cifras más altas de lo 

normal23,25 (Figura 8). 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Toma de presión arterial29. 
 

1.1.1.2.  Complicaciones: Eclampsia 
 

Por su parte, la eclampsia es un estado de preeclampsia grave que se 

manifiesta mediante un cuadro de convulsiones tónico/clónicas y/o coma; las 

cuales pueden ocurrir antes, durante o después del parto. Por consiguiente, 

se suele presentar desprendimiento de la placenta, fallo renal y hepático, 

cefalea intensa, pérdida de la conciencia, alteraciones visuales y hemorragia 
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postparto. De tal manera que, el odontólogo no observará a la paciente en 

este estado debido a que se atiende a nivel hospitalario23,27,30. 
 

1.1.2. Cambios en el sistema respiratorio 
 

Para empezar, durante el embarazo, los cambios fisiológicos que ocurren en 

el sistema respiratorio tienen por objetivo satisfacer los requerimientos 

materno-fetales; de tal manera que, existe un aumento en la frecuencia 

respiratoria debido a que se necesita 20% más del consumo de oxígeno. Al 

mismo tiempo, existe una elevación del diafragma de aproximadamente 4cm 

gracias al crecimiento fetal; por tal razón, se manifiesta una reducción de la 

capacidad residual21,23. 
 

En conjunto con el aumento de la progesterona y estrógenos, todos estos 

cambios pueden provocar congestión nasal, hiperventilación y dificultad para 

respirar. Ésta última hace que la gestante respire por la boca, por 

consiguiente tiene la probabilidad de padecer xerostomía16,18. 
 

Por ello, es importante mantener a la paciente libre de estrés y se 

recomienda atender a la gestante en posición recta, sobre todo durante el 

último trimestre de embarazo ya que, la posición supina puede disminuir el 

flujo de la arteria uterina y por ende disminuir la oxigenación fetal19,25. 
 

1.1.3. Cambios en el sistema hematológico 
 

Se produce una hipervolemia durante la gestación, la cual es indispensable 

para cubrir las demandas fisiológicas del crecimiento fetal. De igual forma, 

ayuda a proteger a la madre y al feto de los efectos nocivos del retorno 

venoso y proporciona una reserva fisiológica para compensar la pérdida 

sanguínea durante el parto19,31. 
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En relación al párrafo anterior, se puede explicar que ocurre una disminución 

de hemoglobina y hematocrito, lo cual ocasiona una anemia fisiológica 

debido a un aumento mayor del volumen plasmático con respecto del 

número de eritrocitos. Así como también, la mujer embarazada puede 

padecer de trombocitopenia gestacional debido a un leve descenso de 

plaquetas. Además, hay aumento de leucocitos, y de factores de 

coagulación, que aunado al aumento de eritrocitos causa un estado de 

hipercoagulabilidad. Así mismo, el incremento de glóbulos blancos permite 

una mejor respuesta del sistema inmune ante cualquier proceso 

infeccioso18,25. 
 

Debido a esto, algunas gestantes toman anticoagulantes, por lo que es de 

vital importancia conocer el estado sistémico y considerar esta situación 

especialmente ante cualquier procedimiento quirúrgico que se le tenga que 

efectuar y por consiguiente, realizar interconsulta con el médico tratante25. 
 

1.1.4. Cambios en el sistema gastrointestinal 
 

Cabe destacar que, durante la etapa de gestación, la madre suele padecer 

de náuseas, vómitos, reflujo y hemorroides; todo esto, debido al 

desplazamiento del útero ocasionado por el crecimiento fetal. También se 

observa un aumento del ácido gástrico, el cual puede tener incidencia a 

presentar pirosis23,32 (Figura 9). 
 

A nivel sistémico, la mujer embarazada presenta altos niveles de 

progesterona, lo cual se ve reflejado en la relajación del músculo liso 

provocando así una disminución en la motilidad gastrointestinal y, por 

consiguiente, existirá un retraso en el vaciado gástrico19,25. 
 

Si la gestante padece de hiperémesis se prefiere evitar las consultas 

matutinas, debido a que la absorción de fármacos puede disminuir, por lo 
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tanto, habrá concentraciones bajas del medicamento en caso de requerir 

prescribir alguno16,21. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Fisiología digestiva en el embarazo33. 

 

1.1.5. Cambios en el sistema renal y genitourinario 
 

Por lo que se refiere al sistema genitourinario, ocurre un desplazamiento de 

la vejiga y crecimiento de la uretra debido al crecimiento uterino. El tamaño 

renal aumenta de 1-2 cm y se ve reflejado en el aumento de filtración 

glomerular (30-50%), aumento del flujo plasmático renal y disminución de la 

densidad, lo que explica el aumento en la excreción de orina durante el 

embarazo y el aumento en el riesgo de padecer infecciones urinarias16,19,21,24. 
 

Como consecuencia hay disminución de los niveles de creatinina, ácido úrico 

y nitrógeno ureico, pero interviene el mecanismo compensatorio del 

organismo permitiendo la reabsorción de sodio, razón por la cual, durante la 

gestación es frecuente el edema en extremidades. Así pues, hay pérdida de 

aminoácidos y varios nutrientes por la orina32,34. 
 

En consecuencia del aumento de excreción de orina, se eliminan 

rápidamente los fármacos prescritos, por ende, se deben ajustar sus dosis16. 
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1.1.6. Cambios en el sistema endócrino 
 

En la etapa de gestación existe un aumento considerable en los niveles de 

progesterona y estrógeno, así como también de la gonadotropina humana. 

Dichas hormonas son las responsables de casi todas las modificaciones que 

sufre la mujer durante el embarazo. La producción de la hormona 

gonadotropina coriónica humana ayuda a evitar la ovulación. De la misma 

manera, existe un aumento en la producción de células lactótropas, las 

cuales se encargan de la producción de prolactina, cuya función es durante 

el proceso de lactancia. La placenta también produce diversas hormonas, 

que estimulan el aumento en la vascularización, la presencia del edema 

fisiológico y de la pigmentación cutánea (cloasma)18,23,32. 
 

Por otra parte, algunas mujeres desarrollan cantidades insuficientes de 

insulina, lo cual puede propiciar al desarrollo de diabetes gestacional19,25. 
 

1.1.6.1. Complicaciones: Diabetes gestacional 
 

En el embarazo, la gestante puede padecer diabetes mellitus gestacional 

(DMG); es decir que, existe intolerancia a los hidratos de carbono. Dicho 

padecimiento se detecta principalmente a partir del segundo trimestre de 

embarazo y se produce debido al aumento en la resistencia periférica a la 

insulina, lo que resulta en un estado hiperglucémico21,35. 
 

Los factores que predisponen a las gestantes son obesidad, malos hábitos 

alimenticios, ser mayor a 30 años, antecedentes familiares de diabetes 

mellitus y diabetes gestacional en embarazo anterior21,25. 
 

Es importante recalcar que existe una incidencia del 25-70% de padecer 

diabetes mellitus (DM) II a largo plazo36–38. 
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Cabe señalar que, la glucosa atraviesa la placenta produciendo hiperglicemia 

fetal; de modo que, provoca el desarrollo de ciertas patologías en el feto 

ligadas a diabetes gestacional. La diabetes gestacional tiene como síntomas 

característicos la pérdida de peso, polidipsia, polifagia y poliuria. Para su 

diagnóstico, según la Organización Mundial de Salud (OMS) recomienda un 

Test de Tolerancia a la Glucosa (TTG) con 75g de glucosa35,39 (Ver Figura 

10): 

Figura 10: Tamizaje y diagnóstico35. 
 

En el aspecto odontológico es indispensable considerar que, debido a este 

padecimiento, algunas gestantes toman hipoglucemiantes, de tal manera 

que, en caso de requerir prescribir fármacos, se deben evitar las 

interacciones medicamentosas que interfieran con la acción hipoglucemiante. 

Además, es necesario mencionar que, las mujeres embarazadas son más 

propensas a infecciones durante el tratamiento de conductos40. 
 

1.1.7. Cambios en el sistema inmunológico 
 

Se genera supresión inmunológica durante el embarazo para evitar un 

rechazo hacia el feto, por lo cual, la gestante tiene susceptibilidad a un mayor 

crecimiento y progresión local de bacterias; por ende, existe un descenso en 

la acción de neutrófilos y células de defensa19. 
 

Si bien es cierto que, la inmunidad fetal se desarrolla entre las nueve y 15 

semanas de gestación; y después del nacimiento el bebé es protegido contra 

infecciones mediante la lactancia materna32. 
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Cabe mencionar que, durante el tratamiento odontológico se debe priorizar el 

control de focos infecciosos, debido a que tienden a exacerbarse; y de esta 

manera, evitar comprometer la salud de la madre y del feto23. 
 

CAPÍTULO II. CONSIDERACIONES Y TRATAMIENTOS 
INDICADOS DURANTE EL EMBARAZO 

 

Debemos señalar que la etapa de gestación no es un impedimento para la 

atención odontológica, más bien es una situación especial en la cual se 

deben tener ciertos cuidados durante la consulta dental. Dicho de otro modo, 

el tratamiento dental, sobre todo las urgencias, pueden realizarse de manera 

segura en cualquier trimestre del embarazo. Para ello es importante consultar 

con un médico especialista para conocer las condiciones de salud a nivel 

sistémico en la que se encuentra la mujer embarazada, debido a que podrían 

afectar el abordaje de los padecimientos bucales de la paciente19,21,23. 
 

No obstante, durante el embarazo lo primordial es atender los focos de 

infección y, los procedimientos dentales que sean muy invasivos y no 

urgentes, se posterguen hasta después del parto24. 
 

Por último, es importante tomar en cuenta la posición de la paciente durante 

la cita odontológica, ya que varía dependiendo el trimestre de embarazo en 

el que se encuentra la gestante41. 
 

2.1. Primer Trimestre (semana 1-14) 
 

Durante la primera parte de este trimestre se lleva a cabo la implantación del 

embrión y en la segunda parte surge la organogénesis, por lo tanto, existe 

mayor susceptibilidad hacia los agentes teratogénicos, razón por la cual, el 

producto podría desarrollarse con malformaciones25,41,42. 
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Los procedimientos que se pueden realizar durante este periodo son 

recomendaciones sobre higiene bucal y tratamientos de prevención como 

controles de placa y profilaxis21,41. 
 

Así también, tratamientos de urgencia en caso de dolor e infección aguda; 

tales como extracciones, drenaje de abscesos, tratamiento de conductos y 

obturaciones temporales. Se debe evitar el empleo de fármacos y 

radiografías intraorales, a menos que sea realmente necesario19,23. 
 

Para el odontólogo es importante tener en cuenta que los abortos 

espontáneos generalmente ocurren en este periodo con una incidencia del 

15-20%. De manera que, se le puede atribuir al tratamiento dental, por ello 

es necesario valorar el riesgo beneficio ante alguna emergencia. En otras 

palabras, es preciso evitar realizar procedimientos sin carácter de urgencia 

hasta después de la semana 14 o del parto, debido a la vulnerabilidad del 

feto17,19,43. 
 

Otra de las complicaciones menos severas que puede presentar la mujer 

embarazada durante la atención dental es el aumento de los síntomas de 

regurgitación, náuseas y vómito, lo cual, dificulta la ejecución del tratamiento 

odontológico41,42. 
 

En este trimestre, la gestante no sufre modificaciones en la posición, gracias 

a que el útero no ha crecido demasiado; por lo tanto el sillón dental se puede 

inclinar a 165°23,41 (Figura 11). 
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Figura 11. Primer trimestre. Posición del sillón dental 165°41. 
 

2.2. Segundo trimestre (semana 14-28) 
 

En cuanto al segundo trimestre de embarazo, podemos señalar que es el 

periodo más seguro para realizar procedimientos dentales, puesto que el 

producto se encuentra en crecimiento. Sin embargo, aunque el riesgo 

teratogénico se reduce, es indispensable continuar con las medidas 

adecuadas ante el uso de fármacos y radiografías debido a que pueden 

causar alteraciones en el desarrollo de los órganos de maduración tardía 

como el cerebro y los órganos reproductores41–43. 
 

Durante este trimestre los tratamientos que están indicados son los mismos 

que en el primer trimestre, añadiendo procedimientos de rutina de tipo 

restaurativo y periodontal, así como también extracciones; excluyendo 

procedimientos quirúrgicos complejos, los cuales se aconseja efectuarlos 

después del parto19,21,43. 
 

Como se mencionó en el capítulo anterior, el tamaño del feto aumenta 

provocando así compresión en la vena cava inferior; por ende, durante el 

tratamiento dental la gestante puede manifestar náuseas, vértigo, 

hipotensión y hasta pérdida de conciencia. Lo anterior puede resolverse 

elevando la cadera derecha 10-12 cm aproximadamente. Además se 



 

 22 

MANEJO CLÍNICO Y FARMACOLÓGICO DE LA PACIENTE 
EMBARAZADA DURANTE EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS. 

recomienda inclinar el sillón a 150°, disminuir el estrés ocasionado durante la 

consulta dental, acortando las sesiones, las cuales no deben ser mayores a 

25 minutos17,41 (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 
 Figura 12. Posición a 150° durante el segundo trimestre41. 
 

2.3. Tercer trimestre (semana 28-40) 
 

Durante este periodo, la prioridad de atención en una mujer embarazada 

debe ser el control del dolor y de infecciones agudas. Así también, se pueden 

realizar tratamientos preventivos, obturaciones temporales, radiografías con 

protección y tratamiento de conductos, considerando que la gestante podría 

experimentar cierto grado de incomodidad debido al crecimiento del útero. 

Por lo tanto, es aconsejable realizar sesiones cortas y cuidar la posición en el 

sillón dental, el cual debe estar inclinado a 135° para evitar que la paciente 

manifieste el síndrome de hipotensión supina (Figura 13)17,41. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Tercer trimestre. Posición a 135°41. 
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Para evitar que la paciente embarazada presente náuseas, vértigo, o alguno 

de los síntomas ya mencionados con anterioridad, se recomienda 

acomodarla en decúbito lateral colocando una almohada debajo del glúteo 

derecho para impedir la compresión de la vena cava inferior, y por 

consiguiente, hipotensión o síncope (Figura 14 y 15)17,19. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Paciente en decúbito lateral44. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Posición de la mujer embarazada en el sillón dental45. 
 

De igual forma, se debe evitar el uso de fármacos que puedan inducir el 

riesgo de partos prematuros o prolongar el proceso de parto19,23,25. 
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CAPÍTULO III. ABORDAJE ENDODÓNTICO Y 
FARMACOLÓGICO DURANTE EL EMBARAZO 

 

Para realizar un correcto manejo endodóntico durante el embarazo, es 

indispensable mantener contacto con el médico ginecoobstetra mediante 

interconsulta para conocer los antecedentes sistémicos de la gestante y 

establecer un plan de tratamiento ideal, y de la misma manera, eliminar los 

focos de infección y controlar el dolor; brindando mayor protección tanto para 

la madre como para el bebé21,24. 
 

Durante la etapa de gestación, en algunos casos, el tratamiento de 

conductos condiciona al uso de fármacos y radiografías, sin embargo, nos 

podemos apoyar del localizador apical, para reducir el uso de agentes 

teratogénicos así mismo cuando utilizamos antibioticoterapia debemos tomar 

en cuenta que el beneficio sea mayor19,25,41. 
 

3.1. Historia clínica 
 

Para el cirujano dentista es fundamental conocer el estado de salud o 

enfermedad general de la gestante; por esta misma razón se debe realizar 

de primera instancia una historia clínica, la cual, es un documento médico-

legal que se define como un conjunto de información personal y de datos 

clínicos de un paciente; mediante el cual se podrán analizar los signos y 

síntomas de la mujer embarazada que llega a nuestro consultorio, y de esta 

manera, brindarle un tratamiento seguro y eficaz de acuerdo a sus 

características fisiológicas46–49. 
 

Recapitulando, es indispensable mantener contacto con el médico tratante 

de la mujer embarazada para asegurar la intervención endodóntica ante 

cualquier complicación que pueda sufrir la paciente debido a su estado de 

salud sistémico. Debemos recordar que en capítulos anteriores se mencionó 
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acerca de padecimientos sistémicos que pueden presentar las gestantes, por 

ello, de ser necesario, se pueden solicitar estudios clínicos de laboratorio 

como biometría hemática, análisis de orina, química sanguínea, y prueba de 

hemoglobina glucosilada.25,41,50. 
 

Posterior a la anamnesis, se debe continuar con la exploración y la toma de 

signos vitales. Éste último se debe realizar en cada consulta odontológica19. 
 

Cabe señalar que, la mayoría de los pacientes llegan al consultorio dental 

por dolor. Por ello, si la paciente embarazada requiere tratamiento de 

conductos de urgencia, es necesario establecer un diagnóstico endodóntico 

correcto, el cual se llevará a cabo mediante la realización de pruebas 

pulpares y periodontales47,51. 
 

Finalmente, el odontólogo tiene la obligación de explicar de manera clara y 

concisa los riesgos y beneficios del plan de tratamiento al que se someterá a 

la gestante. Todo anterior estará detallado por escrito en un documento 

denominado consentimiento informado, el cual debe firmar la paciente 

autorizando el tratamiento52,53. 
 

3.2. Implicaciones del uso de radiografías dentales 
 

Es importante mencionar que los rayos X causan daño celular y a su ADN. 

De modo accesorio, la etapa de desarrollo embrionario determina la 

susceptibilidad hacia los efectos teratogénicos produciendo malformaciones 

congénitas y alteraciones mentales; dicho de otro modo, el riesgo 

teratogénico es mayor durante las primeras ocho semanas de 

gestación17,25,43. 
 

Sin duda alguna, las radiografías son un método auxiliar de diagnóstico 

mediante el cual nos podemos apoyar durante el tratamiento de conductos. 

Desde luego, para la gestante, la radiación dental no representa un gran 
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riesgo a nivel fetal debido a que la dosis para producir alteraciones en el 

desarrollo del producto es de 10 Gy; y las radiografías dentales exponen a la 

paciente a una radiación de 0.0001 Gy tomando una serie radiográfica24,54,55 

(Figura 16). 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figura 16. Radiografía dental durante el embarazo56. 

 

Cabe mencionar que, las radiografías en endodoncia son necesarias para 

evaluar las estructuras dentales y el progreso del tratamiento de 

conductos47,57 (Figura 17). 

 

 

 

 

 
 

     

 

 

 

Figura 17. Radiografía de obturación final58. 
 

Sin embargo, durante el embarazo, es preciso tomar las suficientes medidas 

de protección utilizando el delantal de plomo y collar tiroideo, así como 
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también, realizar las tomas radiográficas que sean realmente necesarias para 

llevar a cabo el tratamiento endodóntico, con el objeto de disminuir 

alteraciones fetales provocadas por la radiación54,55 (Figura 18). 

 
 
 
 

 
   

 

 

 

 

Figura 18. Protección radiológica durante el embarazo59. 

 

3.3. Farmacoterapia en el embarazo 
 

Generalmente, uno de los motivos de consulta por la que llegan pacientes al 

consultorio es el dolor causado por infección e inflamación; por lo tanto, en 

algunas ocasiones se requerirá realizar tratamiento endodóntico junto con el 

uso de fármacos para aliviar la sintomatología. En endodoncia, los 

medicamentos que comúnmente se prescriben son antibióticos, analgésicos 

y, durante la consulta dental, se utilizan anestésicos locales60,61. 
 

Sin embrago, tanto en las gestantes como en los odontólogos, existe cierto 

grado inseguridad al administrar medicamentos debido al riesgo teratogénico 

que conllevan para el feto puesto que, la mayoría de los fármacos tienen la 

capacidad de atravesar la barrera placentaria40,60. 
 

Es importante destacar que la teratogenicidad de los fármacos puede estar 

relacionada con diversos factores tales como40,62,63: 
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▪ Etapa gestacional 

▪ Factores genéticos 

▪ Características fisicoquímicas del medicamento 

▪ Duración del tratamiento farmacológico 

▪ Dosis utilizada 
 

Como consecuencia de las modificaciones fisiológicas que ocurren en el 

organismo durante el embarazo, se ve alterada la farmacocinética de los 

medicamentos empleados como coadyuvantes en endodoncia, por tal 

motivo, existe una interferencia en su seguridad y eficacia34,64,65. 
 

Recordemos que, el proceso que realiza el organismo sobre el fármaco 

desde que entra al cuerpo hasta que es eliminado se denomina 

farmacocinética y en el embarazo se lleva a cabo de la siguiente manera: 
 

▪ Absorción: en etapa gestacional, la absorción de los fármacos es más 

lenta y, por ende, aumenta debido al vaciamiento gastrointestinal 

prolongado y a la disminución en la secreción de ácido estomacal 

provocada por las náuseas y vómitos que sufre la embarazada. Todo 

esto conlleva al medicamento a estar más en contacto con la mucosa 

gástrica40,62,66. 
 

▪ Distribución: es el proceso mediante el cual un fármaco entra a la 

circulación distribuyéndose por todo el organismo hasta llegar a su 

sitio de acción. Como resultado del incremento en el volumen 

plasmático durante el embarazo, se reduce la concentración del 

medicamento en sangre y hay una disminución en la unión a proteínas 

plasmáticas; por tal motivo, la cantidad de fármaco que atravesará la 

placenta será mayor, condicionando al feto a efectos tóxicos34,40,62. 
 

▪ Metabolismo: se efectúa generalmente en el hígado, y gracias a la 

acción de la progesterona en el embarazo, es que se produce un 
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aumento de la actividad enzimática, lo cual provoca que exista una 

disminución de la vida media de los fármacos19,62,66. 
 

▪ Excreción: en el riñón se lleva a cabo la eliminación de los 

medicamentos a través de las vías urinarias. La excreción de los 

mismos se encuentra incrementada debido al aumento en el filtrado 

glomerular provocando así, la disminución de las concentraciones 

terapéuticas en el organismo40,66.  
 

Con relación a lo anterior, será necesario que el odontólogo aumente las 

dosis de administración de los medicamentos prescritos, y de esta manera, 

mantener las concentraciones terapéuticas adecuadas dentro del organismo, 

considerando siempre que el beneficio sea mayor que el riesgo16,62. 
 

Se conoce que algunos medicamentos provocan efectos adversos en el feto 

como abortos, malformaciones congénitas y peso bajo al nacer. Por esta 

razón, la European Community (EC) y, en 1979 la Food and Drug 

Administration (FDA) clasificaron a los fármacos en base al nivel de 

teratogenicidad (Figura 19 y 20)40,60,61: 

Figura 19. Categorías farmacológicas en el embarazo por el Comité Europeo41 

Figura 20. Clasificación de riesgo fetal de acuerdo con la FDA41. 
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3.3.1. Antibioticoterapia indicada durante el embarazo 
 

Durante la terapia endodóntica nos podemos apoyar de los antibióticos para 

tratar procesos infecciosos, sabiendo que la mujer embarazada tiene un 

sistema inmunológico susceptible las infecciones tienden a exacerbarse con 

mayor rapidez60 (Figura 21). 
 

Generalmente, los antibióticos que se utilizan en endodoncia se consideran 

relativamente seguros para usarlos durante el embarazo; estos pertenecen al 

grupo B de acuerdo con la clasificación de la “Food and Drug Administration” 

(FDA), por lo cual, se dice que no causan daños a nivel fetal. No obstante, se 

deben prescribir las dosis adecuadas dependiendo las características 

fisiológicas de la gestante41,60,61. 
 

Cabe mencionar que el éxito en el tratamiento de infecciones de origen 

endodóntico se encuentra principalmente en el abordaje mecánico y químico 

del sistema de conductos radiculares. Sin embrago, hay casos donde en 

conjunto con antibióticos se logran eliminar los síntomas y erradicar los 

agentes patógenos, dicho de otro modo, los antibióticos no sustituyen la 

desinfección mecánica que proporciona el tratamiento endodóntico16,67. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Infección odontogénica68. 
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3.3.1.1. Penicilinas 
 

Las penicilinas son fármacos betalactámicos capaces de inhibir la síntesis de 

los peptidoglucanos, encontrados en la paredes bacterianas (Ver Figura 22). 
 

De igual forma, son consideradas como el antibiótico de primera elección 

durante el embarazo para tratar infecciones de origen endodóntico debido a 

que cuentan con un amplio margen de seguridad materno-fetal. Están 

clasificadas dentro de la categoría B, según la “Food and Drug 

Administration” (FDA)41,66,69. 
 

Dentro de las penicilinas podemos encontrar 4 grupos60,69: 
 

▪ Bencilpenicilina o Penicilina G: actúa sobre microorganismos como 

enterococcus, streptococcus, neisseria, actinomyces y 

corynobacterium. Cabe mencionar que su uso es eficaz para tratar 

infecciones agudas en endodoncia. 
 

▪ Penicilina V o fenoximetilpenicilina: se puede utilizar en infecciones 

postquirúrgicas generalmente. 
 

▪ Isoxazolilpenicilinas: son penicilinas semisintéticas sensibles a 

staphylococcus. 
 

▪ Penicilinas de amplio espectro o aminopenicilinas: son la ampicilina y 

amoxicilina, que igual que la anterior, son semisintéticas; y su espectro 

abarca microorganismos Gram positivos y Gram negativos. 
 

Es importante destacar que las penicilinas utilizadas normalmente en 

endodoncia son las penicilinas v K y amoxicilina. De esta última, se debe 

tomar en cuenta que su índice terapéutico es amplio y solo en caso de 

alergia se debe evitar administrarla41,61. 
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De modo accesorio, durante la etapa gestacional, se puede utilizar 

amoxicilina en combinación con ácido clavulánico, el cual es un inhibidor de 

betalactamasas; y está catalogado como seguro, dado que no se han 

evidenciado defectos congénitos en el feto. Además, se ha encontrado eficaz 

ante infecciones bucales resistentes40,69. 
 

No obstante, su uso durante el tercer trimestre puede ocasionar que el 

producto desarrolle alguna infección al nacer, por dicho motivo se 

recomienda no prescribirlo durante el tercer trimestre de embarazo42,60. 
 

3.3.1.2. Cefalosporinas 
 

Las cefalosporinas provocan lisis bacteriana bloqueando la síntesis de los 

componentes de la pared celular; y al igual que las penicilinas, son 

antibióticos betalactámicos seguros de usar durante el embarazo60,65,69 (Ver 

Figura 22). 
 

De acuerdo con la “Food and Drug Administration” (FDA), se encuentra 

dentro del grupo B, así que, tampoco representan riesgos para el bebé. Pero 

no están indicadas en infecciones en el tratamiento de  condutos.41,65. 
 

La única cefalosporina recomendable de segunda elección ante infecciones 

endodónticas es la cefuroximas de segunda generación, que actúa contra 

microorganismos anaerobios como algunas especies de streptococcus67. 
 

3.3.1.3. Clindamicina 
 

La clindamicina es un antibiótico semisintético de tipo lincosamida, su 

mecanismo de acción es unirse a la subunidad 50S ribosomal provocando la 

supresión de la síntesis proteica bacteriana65,69 (Ver Figura 22). 
 



 

 33 

MANEJO CLÍNICO Y FARMACOLÓGICO DE LA PACIENTE 
EMBARAZADA DURANTE EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS. 

Responde de manera eficaz ante infecciones graves y actúa principalmente 

contra microorganismos anaerobios y algunos otros como fusobacterium, 

peptostreptococcus, porphyromonas y actinomyces60,67,69. 
 

Se emplea de manera frecuente en endodoncia en pacientes alérgicos a la 

penicilina69,70. 
 

A pesar de que es un fármaco seguro que se puede utilizar en mujeres 

embarazadas, no se debe descartar el hecho de que atraviesa la barrera 

placentaria ni el riesgo que tiene de desarrollar colitis pseudomembranosa; 

de tal manera que, es indispensable prescribirlo cuando sea verdaderamente 

necesario61,69. 
 

 

Figura 22. Mecanismo de acción de los antibióticos71. 
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3.3.2. Control del dolor durante el embarazo 
 

Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor 

se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable, 

asociada a un daño real o potencial hacia los tejidos70,72 (Figura 23). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 23. Dolor odontogénico73. 

 

Como se ha venido mencionando, el dolor puede derivarse por infecciones o 

traumatismos, así que, es fundamental tener un manejo adecuado del dolor 

de origen odontogénico, sobre todo durante el embarazo, puesto que, 

provoca estrés y ansiedad en la gestante; lo que resultará en el aumento de 

la liberación de prostaglandinas estimulando la presencia de contracciones 

uterinas y por consiguiente parto prematuro o abortos23,60,70. 
 

Para lograr aminorar las molestias, es necesario identificar la causa y ofrecer 

un tratamiento que permita la analgesia. En la terapia endodóntica, los 

fármacos que utilizamos para combatir el dolor son anestésicos locales y 

analgésicos, los cuales se consideran seguros en cualquier etapa de la 

gestación siempre y cuando se administren correctamente16,67. 
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3.3.2.1. Analgésicos utilizados en el embarazo 
 

3.3.2.1.1. Paracetamol 
 

Este fármaco no posee propiedades antiinflamatorias, pero tiene efecto 

analgésico y antipirético debido a que actúa directamente en el hipotálamo 

regulando la temperatura. También se ha señalado que interviene inhibiendo 

la síntesis de prostaglandinas a nivel del sistema nervioso central y periférico; 

y a diferencia del ibuprofeno u otros AINES, su mecanismo de acción radica 

en el bloqueo de la ciclooxigenasa 3 (COX-3)65,72. 
 

El paracetamol pertenece al grupo B de acuerdo con la clasificación de la 

“Food and Drug Administration” (FDA) y, a pesar de que es capaz de 

atravesar la placenta, es considerado como el analgésico más seguro que se 

puede administrar durante todo el embarazo debido a que no existen 

evidencias de malformaciones congénitas fetales. Sin embargo, algunos 

estudios han demostrado que existe el riesgo de que el recién nacido 

desarrolle déficit de atención con hiperactividad (TDAH)16,60,63. 
 

Aunque éste analgésico conlleve el mínimo riesgo para la madre y para el 

feto, se debe tomar en cuenta que a dosis altas, además de ser un 

medicamento hepatotóxico, también puede provocar metahemoglobinemia y 

anemia; por ello es importante respetar la dosis terapéutica41,42,74. 
 

3.3.2.2. Implicaciones en el uso de anestésicos locales en el 

embarazo 
 

La eficacia en la erradicación de molestias durante el tratamiento de 

conductos radica en la administración correcta de anestésicos locales y 

vasoconstrictores61,75. 
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Cabe mencionar que los anestésicos locales son un grupo de fármacos que 

se utilizan con gran frecuencia durante la consulta dental para eliminar o 

disminuir el dolor permitiendo así, ejecutar el procedimiento clínico16,51. 
 

El mecanismo de acción de estos medicamentos es interrumpir la conducción 

del impulso nervioso provocando la ausencia de la sensibilidad, pero sin 

causar pérdida de la conciencia70,76. 
 

Respecto al uso de anestésicos locales durante el embarazo, se sabe que 

traspasa la barrera placentaria, sin embargo, no causan algún efecto 

teratogénico para la madre ni para el feto. Por dicho motivo se consideran 

seguros, así que, se pueden utilizar en cualquier trimestre, siempre y cuando 

se tomen en cuenta las consideraciones adecuadas para su administración 

en la gestante40,54. 
 

El uso de anestésicos locales con vasoconstrictor no está contraindicado en 

etapa gestacional; no obstante, la felipresina se debe evitar debido a que 

actúa sobre el músculo liso uterino, lo cual, puede propiciar a la estimulación 

de contracciones uterinas y, por consiguiente, causar un aborto o parto 

prematuro19,61 (Figura 24). 
 

En cuanto al uso de adrenalina como vasoconstrictor, podemos incluir que 

permite la prolongación del efecto anestésico dentro del organismo, 

disminuyendo la toxicidad del anestésico; así mismo controla el sangrado de 

la zona infiltrada. Aun así, se recomienda utilizar dosis terapéuticas de 

epinefrina para evitar la reducción del flujo sanguíneo uteroplacentario40,54,76. 
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Figura 24. Clasificación FDA de los anestésicos locales y vasoconstrictores durante el 

embarazo61. 
 

3.3.2.2.1. Lidocaína 
 

Es importante recordar que la lidocaína es el anestésico de primera elección 

junto con adrenalina durante el embarazo debido a la seguridad con la que 

cuentan, puesto que, no tiene efectos nocivos en el feto, así que se 

encuentra dentro de la categoría B de la “Food and Drug Administration” 

(FDA)54,62. 
 

3.3.2.2.2. Mepivacaína 
 

La mepivacaína es un anestésico seguro de segunda elección para el 

tratamiento endodóntico durante la gestación, por lo cual, se recomienda su 

administración sin vasoconstrictor para disminuir el riesgo de problemas 

circulatorios a nivel placentario o taquicardia fetal25,70. 
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3.4. Uso de irrigantes durante el embarazo 
 

La irrigación, según la Asociación Americana de Endodoncistas, se define 

como el lavado con una corriente de líquido del conducto radicular, 

facilitando la remoción física de materiales intraconducto utilizando agentes 

desinfectantes con actividad antimicrobiana que permitan desmineralizar, 

disolver el tejido, blanquear, desodorizar y controlar hemorragias77. 
 

En otras palabras, la irrigación intraconducto es la introducción de soluciones 

químicas al canal radicular, cuya finalidad principal es remover detritus 

bacterianos78 (Figura 25). 

Figura 25. Irrigación intraconducto79. 
 

Durante el tratamiento del sistema de conductos radiculares es fundamental 

realizar constante irrigación con soluciones desinfectantes que permitan la 

preparación biomecánica sin efectos irritantes ni tóxicos para el tejido 

periapical80,81. 
 

De manera general, este proceso de desinfección consta de objetivos 

mecánicos y biológicos80–82 (Figura 26): 
 

▪ Eliminar restos de la pulpa vital o necrótica producidos durante la 

instrumentación 
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▪ Disolver tejido orgánico e inorgánico 

▪ Reducir el mayor número de microorganismos intraconducto 

▪ Evitar transportar residuos bacterianos a nivel periapical 

▪ Conformación del conducto radicular 

▪ Lubricar el sistema de conducto radicular e instrumentos endodónticos 

▪ Eliminación del barrillo dentinario, permeando los túbulos de dentina 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Presencia de polvo de dentina como posible fuente de irritación microbiana. 

Diente 37 sometido a tratamiento de conductos radiculares83. 
 

Cabe destacar que no existen evidencias de algún efecto nocivo en etapa 

gestacional, por lo que se pueden utilizar estas soluciones durante el 

tratamiento endodóntico de la paciente embarazada. No obstante, se deben 

tomar las mismas precauciones que en cualquier otro paciente para evitar 

accidentes que puedan ocurrir al utilizar algún irrigante, como es el caso del 

hipoclorito de sodio54. 
 

3.4.1. Hipoclorito de sodio (NaClO) 
 

La Asociación Americana de Endodoncia definió al hipoclorito de sodio 

(NaClO) como un líquido con capacidad antimicrobiana, claro, pálido, verde-
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amarillento con fuerte olor a cloro, alcalino con pH de 12 cuya acción es 

disolver tejido necrótico y residuos utilizándolo diluido o concentrado77. 
 

Como sabemos, el hipoclorito de sodio (NaClO) es considerado el irrigante 

ideal en el tratamiento endodóntico debido a que posee un espectro amplio 

ante microorganismos Gram positivos, Gram negativos, hongos, virus y 

esporas; así como también es capaz de disolver tejido pulpar y 

necrótico80,81,83. 
 

Sin embargo, la desventaja de esta solución irrigante es que no disuelve 

tejido inorgánico ni remueve la capa residual y además, es corrosivo, por lo 

que puede dañar tejidos blandos, por esta razón, se debe trabajar con mucha 

precaución evitando extravasar el líquido a tejidos periapicales81,82. 
 

Las concentraciones de hipoclorito de sodio que se utilizan con frecuencia en 

el tratamiento de conductos varían desde 0.5% al 5.25%. Sin embargo, 

debido a la elevada susceptibilidad que posee una mujer embrazada ante los 

daños, se recomienda utilizar la solución de Labarraque, cuya concentración 

es de 2.5%; la cual adquiere la capacidad de disolución del tejido orgánico, 

mayor eficacia antimicrobiana y bajo nivel de irritación hacia los tejidos 

periapicales78,83,84. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 27. Irrigación intraconducto con hipoclorito de sodio85. 
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3.4.2. EDTA 
 

El ácido etilendiaminotetracético (EDTA) es muy utilizado en endodoncia y 

posee un pH de 7.3. Es un quelante que tiene la capacidad de remover el 

barrillo dentinario producido durante la preparación del conducto, 

favoreciendo la permeabilidad de los túbulos dentinarios. Por tal motivo es 

comúnmente empleado en conductos calcificados en concentraciones del 10-

17%80,83. 
 

El EDTA, al permanecer en el conducto radicular por un tiempo prolongado, 

puede provocar lisis bacteriana81,86. 
 

A pesar de producir una leve reacción inflamatoria al ponerse en contacto 

con el periápice, no está contraindicado su uso durante la etapa gestacional. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 28. Solución de EDTA87. 
 

3.4.3. Suero fisiológico 
 

Esta solución isotónica se puede utilizar también durante la irrigación del 

tratamiento endodóntico, ya que es un agente biocompatible con el 

organismo, por lo tanto, es seguro de usar durante el embarazo, debido a 

que no produce daños a los tejidos circundantes del periápice88. 
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Sin embargo, es un irrigante débil que tiene poca acción antimicrobiana a 

comparación con el hipoclorito o el EDTA, así que, la eficacia de su acción 

radica en la remoción de los restos radiculares, en la lubricación de las 

paredes del sistema de conductos radiculares y en el control de 

hemorragias89. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 29. Solución fisiológica90. 

 

 

3.4.4. Hidróxido de calcio 
 

El agua de hidróxido de calcio o solución lechada se ha llegado a utilizar en 

endodoncia como irrigante debido a que posee de un pH de 12.4, lo cual le 

confiere un gran efecto bactericida81,91. 
 

Este irrigante estimula la formación de dentina reparativa, permite la 

inhibición de hemorragia gracias a que actúa como hemostático y favorece la 

cicatrización apical78,82. 
 

Se recomienda utilizarse con solución salina o agua bidestilada. Cabe 

mencionar que, por ser compatible biológicamente con los tejidos 

periapicales, no hay evidencias de daño sistémico a nivel fetal88,91. 
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Figura 30. Solución lechada92. 
 

CAPÍTULO IV. DAÑO FETAL OCASIONADO POR MEDICAMENTOS 
UTILIZADOS EN ENDODONCIA 

 

4.1. Eritromicina 
 

La eritromicina pertenece al grupo de los macrólidos que tienen efecto sobre 

Gram positivos, pero carecen de eficacia con anaerobios, por lo cual su uso 

en endodoncia es recomendable en infecciones moderadas; lo que lo 

convierte en ser prescrito en segunda o tercera opción. Este fármaco inhibe 

la síntesis proteica en la subunidad 50S ribosomal y actúa contra el ARN de 

las bacterias67,69. 
 

Este antibiótico se prescribe cuando existe alergia a la penicilina y, debido a 

que atraviesa la placenta algunos autores contraindican su uso durante el 

embarazo, mientras otros mencionan que es seguro siempre y cuando se 

evite prescribir su derivado que es el estolato de eritromicina que tiene 

efectos adversos a nivel hepático.19,69,70. 
 

Este medicamento tiene evidencias de provocar abortos, parálisis cerebral, 

epilepsia y malformaciones gastrointestinales. A pesar de lo anterior, está 
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considerado relativamente seguro por la FDA que lo clasifica dentro del 

grupo B de riesgos teratogénicos60 (Figura 31). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. Aborto espontáneo93. 
 

4.2. Metronidazol 
 

El metronidazol es un antiparasitario capaz de combatir microorganismos de 

importancia endodóntica como lo son algunas bacterias anaerobias, tiene 

efecto bactericida y actúa directamente en el citoplasma61,69. 
 

Su prescripción en abscesos difusos de origen odontogénico es muy eficaz, 

principalmente si se combina con amoxicilina60,69. 
 

A pesar de que la FDA lo clasificó en la categoría B, algunos estudios lo han 

asociado con el desarrollo de defectos congénitos como labio y paladar 

hendido; así como también, predispone a presentar parto prematuro y 

aumenta el riesgo de aborto. Por dicho motivo debe evitarse su 

administración durante el embarazo16,42 (Figura 32 y 33). 
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Figura 32. Labio y paladar hendido94. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Parto prematuro95. 
 

4.3. Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) 
 

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como ibuprofeno, naproxeno y 

diclofenaco se utilizan como apoyo para controlar el dolor de tipo 

odontogénico debido a su gran eficacia. Estos fármacos tienen acción 

antipirética, analgésica, antiinflamatoria y antiagregante plaquetario. Son 

capaces de inhibir la síntesis de prostaglandinas, que actúan sobre el 

musculo liso uterino, a nivel de la COX-1 y COX-216,72,74. 
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La mayoría de estos medicamentos están catalogados como B y D, según la 

FDA, dependiendo la etapa de gestación. Cabe recalcar que, debe evitarse 

su administración, sobre todo durante el tercer trimestre de embarazo, puesto 

que, cualquiera de los AINES pueden causar algunos de los siguientes 

sucesos25,40,63: 
 

▪ Cierre prematuro del conducto arterioso 

▪ Hipertensión pulmonar en el feto 

▪ Hemorragia durante y después del parto (Figura 34) 

▪ Prolongación de la gestación  

▪ Mayor duración del trabajo de parto 

▪ Aborto espontáneo 

▪ Disminución del líquido amniótico (Figura 35) 

▪ Peso bajo al nacer 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 34. Hemorragia postparto96. 
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Figura 35. Disminución del líquido amniótico97. 
 

Dentro de los AINES de uso común en endodoncia se encuentran el 

ibuprofeno y naproxeno. El primero de ellos está relacionado con abortos, 

prolongación del embarazo o hemorragias durante y después del parto. Al 

naproxeno se le asocia la dificultad respiratoria en bebés prematuros 

provocada por el cierre del ducto arterioso16,64,67. 
 

Otro de los fármacos que se suelen prescribir en odontología es el Ácido 

Acetil Salicílico (AAS) que, a diferencia del ibuprofeno, naproxeno y 

diclofenaco; se encuentra dentro de la categoría C/D debido a que, se ha 

demostrado que, a parte de lo mencionado con anterioridad, también puede 

provocar malformaciones cardiacas, retraso en el crecimiento fetal, muerte 

uterina y hemorragia intracraneana en el neonato61,63,70 (Figura 36). 
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Figura 36. Malformaciones cardiacas98. 

 

De la misma manera, su uso puede condicionar a padecer anemia e 

incremento de las molestias gastrointestinales propias del embarazo, como 

pirosis y reflujo estomacal40. 
 

En caso de ser estrictamente necesario prescribir algún AINE, se debe 

realizar durante el segundo trimestre y administrarlo por poco tiempo y en 

dosis menores16. 
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CONCLUSIONES 
 

En primer lugar, el cirujano dentista debe ser capaz de atender en cualquier 

trimestre a la mujer embarazada, para ello, es indispensable que entienda 

que las modificaciones fisiológicas por las que atraviesa una paciente en 

etapa gestacional pueden repercutir en la toma de decisiones en cuanto al 

abordaje clínico y farmacológico de la paciente, así como también, tiene gran 

influencia en la presencia y exacerbación de algunas enfermedades orales. 
 

De modo que, el profesional debe brindar un tratamiento seguro y eficaz para 

la paciente embarazada sin que tenga consecuencias dañinas para el feto, 

es decir, valorando el riesgo-beneficio. 
 

Cabe mencionar que el tratamiento dental de urgencia, como es el caso del 

tratamiento endodóntico es totalmente seguro si se realiza en cualquier etapa 

de gestación, siempre y cuando se tengan las precauciones indispensables 

para evitar exponer al feto a los teratógenos. 
 

La importancia de la realización de la historia clínica radica en que, como 

odontólogos, podamos brindar una atención adecuada, de acuerdo con las 

características particulares de la mujer gestante, ya que como sabemos, 

existen ciertas condiciones como la presencia de enfermedades sistémicas 

que propician la preocupación tanto de la madre como del cirujano dentista. 
 

En cuanto a la toma de radiografías dentales durante el embarazo, aunque 

no tengan un alto grado de teratogenicidad, deben realizarse solo las 

necesarias para determinar el diagnóstico y ejecutar el tratamiento 

endodóntico, utilizando siempre el delantal de plomo. 
 

Por último, el cirujano dentista puede prescribir antibióticos, analgésicos y 

administrar anestésicos locales en la paciente embarazada para controlar 

infección, dolor y efectuar el tratamiento dental, preferentemente utilizando 
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fármacos seguros y de primera elección; contemplando la etapa gestacional, 

antecedentes de enfermedades sistémicas y dosis a administrar. 
 

En endodoncia se utilizan algunas soluciones para la limpieza del sistema de 

conductos radiculares. Sin embargo, estos agentes antimicrobianos no 

representan ningún riesgo materno-fetal a nivel sistémico. Por lo cual el 

procedimiento biomecánico se puede efectuar como en cualquier otro 

paciente. 
 

Ya para terminar, la atención odontológica de la paciente embarazada es 

segura en cualquier periodo de gestación. Pero el segundo trimestre de 

gestación es la etapa ideal tanto para tratamientos no urgentes como para 

emergencias debido a que en este periodo termina la organogénesis. 
 

Aun así, es indispensable concientizar a la paciente sobre la importancia de 

la salud bucal y los riesgos que conlleva el no atenderse. De tal manera que, 

disminuya el estrés causado de por sí por el tratamiento dental. 
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