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I N T R o o u e e I o N . 

En la práctlca diaria de la estomatología, el odontólogo se en -
frenta a un sinnúmero de experiencias para las cuales ha sido capac..!_ 
cado, ya sea en enseñanzas recibidas en el aula universitaria o bien 
en la preparación extracurricular; sin embargo, cuando afronta la -
atención de una mujer gestante, se involucran una serie de aspectos­
que requieren la acción de un criterio interdisciplinario. 

El objetivo de ésta tesis es el ampliar la visión del cirujano -
dentista en relación al proceso de gestación, y la atención de di -­
ches pacientes a través ¿e un criterio ~ultidisciplinario. 

La gestación es una etapa importante en la vida de toda mujer, -
considerada desde tiempo inme1ílorial como la culminación del desarro 
llo psicosexual femenino. La cual por todo lo que la rodea, como en­
lo físico, en lo cultural, en lo social y en lo económico conlleva -
una serie de situaciones generadoras de stress, tanto por las expec­
tativas de la futura maternidad, lo cual puede crear períodos de an­
siedad, que deben ser de~ectados por el cirujano dentista. 

Se ha comprobado que la labilidad emocional se incrementa duran­
te la gravidéz, tornándose la mujer mAs sensible, pari:icularmente a­
tadas las señales del médico, odontólogo, enfermera, que le demues -
tren en su i:rato que están molesi:os, irritados, temerosos, por lo -
que el objetivo inicial en el manejo de la embarazada, será estable­
cer una buena relación médico-paciente que le brinde seguridad. El -
médico debe considerar la acción que ejerce el embarazo sobre la pe.!:. 
sonalidad de la paciente en relación con su visita anterior y con la 
situación ambiental del momento. La comprens·ión del estado psicológ..!_ 
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co es tan importante corno cualquiera de los procedimientos médicos. 

Existe en gran parte de la población la antigua creencia de que­
el embarazo ocasiona serios dafios a los dientes de la madre, exis -­
tiendo un dicho popular "un diente por cada nifio"; creencia de que -
existe pérdida de calcio por requerimientos del pro ciJcto, aumento en 
la incidencia de caries y de que los procedimientos que el odontólo­
go realiza son nocivos para el binomio madre-hijo. 

Estas creencias populares, el aumento de la labilidad emocional, 
las presiones socioeconómicas-culturales por un lado, y por otro - -
aquellos cambios fisicos inheren~es a la propia gestación, hacen de­
la mujer embarazada una paciente a la cual el cirujano dentista debe 
brindar en el consultoio dental una atención que no sólo debe cons.:!_ 
derar aspectos meramente odontológicos, sino desde una perspectiva -
más amplia desde el ámbito perinatal. 

Considerando que el embarazo es una posible causante de deficie~ 
cia inmunitaria transitoria, se propone como prioridad en la aten -
ción de la gestante la eliminación de focos de infección y la induc­
ción a programas de educación dental; se recomienda al odontólogo -
"considerar a la mujer embarazada NO como una paciente diferente, p~ 
ro SI como una paciente especial". 

Espero que ésta tesis en donde en una forma clara y especifica -
describo el manejo de la mujer e111barazada y sus necesidades de salud 
oral; sirva a mis compafieros como incentivo en la elaboración de pr~ 
gramas de educación en salud oral, para las embarazadas y en general 
al grupo materno-infantil, además de establecer programas de aten -­
ción odontológica tanto de prevención como de tratamiento, con énfa-
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sis en periodoncia. 

Tomando en cuenta que la atención de la embarazada debe ser pre­
coz; es decir en cuanto se ha presumido la presencia del embarazo; -
periódica, porque debe cumplir con un ritmo que serl, por lo menos,­
una vez cada cuatro semanas; y amplia, porque tendrl que llegar a t~ 
dos los sectores de la población. 



C A P I T U L O 

FISIOLOGIA MATERNA Y DESARROLLO PRENATAL. 

El embarazo es un estado fisiológico que suele durar en prome -
dio 270 días, a partir de la fecundación o bien 284 después del pri­
mer día del período menstrual que precede a la concepción; nueve de­
cada diez embarazos culminan con el nacimiento de un niño sano, pe­
ro por muchos motivos, cerca de uno de cada diez embarazos no term.:!_ 
nan bien, ya que factores como medicamentos, estados patológicos de­
la madre y circunstancias ambientales pueden ejercer una influencia­
desagradable sobre el desarrollo fetal. (12) 

a) CAMBIOS FISIOLOG!COS DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO. 

El principio de la gestación y el desarrollo del feto provoca -
alteraciones fisiológicas marcadas en casi todos los órganos de la -
madre, que son necesarios para conservar el desarrollo normal y la -
vitalidad del feto. Uno de los cambios endocrinológicos más importa_!! 
te es el aumento en la producción de hormonas maternas y placenta -­
rías, y en~re los neurológicos mis comunes durante el primer trimes­
tre son la fatiga y la hiperemesis (náusea y vómito) principalmente. 

Durante el embarazo hay aumentos progresivos del volumen de -
sangre circulante 45-50%, ritmo cardíaco 20-30% para satisfacer las­
exigencias del aumento del ritmo metabólico y las exigencias del fe­
to. Esto evita la hipoxia secundaria debido al retorno venoso inade­
cuado y la reducción del gasto cardíaco cuando se encuentra en posi­
ción supina o erguida. Esta deficiencia en el retorno de sangre ven~ 
sa al corazón se debe a la acción que realiza el útero grávido al 
comprimir la vena cava inferior; el tratamiento del problema es vol-
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tear a la paciente sobre su lado izquierdo para que el útero no siga 
comprimiendo la vena cava y la recuperación sea casi inmediata. El -
gasto cardiaco aumenta durante el primer trimestre y continúa aumen­
tando, al igual que el volumen sanguíneo hasta llegar a su máximo ni 
vel durante el séptimo y octavo mes. 

El embarazo predispone algunas veces al aumento de apetito y el­
deseo de ingerir alimentos poco comunes, como consecuencia de ésto -
puede ser una dieta no balanceada; las recomendaciones de tipo ali -
menticio son más importantes para las adolescentes emlJarc:zadas, ya -
que sus necesidades metabólicas son mayores debido al esfuerzo adi -
cional del crecimiento de la adolescencia. 

Las raciones recomendadas son: 

PROTEINAS: Se requieren 46 gr. diarios y en estado de gravidez -
30 gr. adicionales para proporcionar un aporte nutricional adecuado­
para e 1 feto, y proporcionar reservas maternas suficientes. 

CALCIO Y FOSi-ORO: Debido a que la calcificación de los huesos se 
r2aliza en los dos úli:imos meses de la gesi:ación las demandas de ca]_ 
cio (principalmente) y fósforo del feto exigen un aumento. Aunque la 
eficacia de la absorción del calcio se mejora duranée el embarazo, -
se recomienda a mucilas mujeres la ingestión de éste pues cuando las­
reservas maternas de calcio son ~arginales, las demandas fatales po­
drían ser satisfechas a expensas de la madre; las raciones de fósfo­
ro deben ser iguales a las de calcio para asegurar una proporción -
calcio-fósforo óptima de 1-1 

HIERRO: Es dificil realizar la adición diaria de 18 mg. de hie -
rro por lo que se recomienda tomar un suplemento de 30-60 mg. al -
dla durante el segundo y tercer trimestre. 

ACIDO FOLICO: Se encuentra principalmente en hlgado, legumbres -
de hojas verdes y champiñones. Si se sospecha de deficiencia se pre~ 
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cribirán suplementos de 0.2 a 0.4 mg. bajo la vigilancia médica. 

FLUORUROS: La ingestión óptima de fluoruros será necesaria para­
la formación de dientes sanos durante el desarrollo y período de mi­
neralización de éstos. 

TENSION EMOCIONAL: "La capacidad biológica de procrear no signi­
fica obligadamente que la constitución psicológica de la mujer con -
cuerde con su estado." (Wengraf) 16 

Los conflictos emocionales generalmente acompañan al embarazo y­
son frecuentes las sensaciones intensas de resentimiento, temor o c~ 
lera, también sentimientos de culpa y vergüenza sobre todo entre sol 
teras embarazadas incluso cuando no existan presiones sociales. 

Los orígenes de la ansiedad son muchos, puede presentarse hos·i:j_ 
lidad contra el feto porque ha causaoo que la pacien~e se torne fea­
(a su juicio), también puede nacer la ansiedad por la idea de que la 
actividad, la dieta o los medicameni:os perjudiquen al feto en creci­
miento; éstos conflictos pueden hacer tensas las relaciones de la p~ 
ciente con su esposo, familia o el ;,1écli co. El embarazo es una etapa­
crít i ca que conduce a la maternidad y trae responsabilidades y obli­
gaciones concomitantes ya que pasa de ser la hija de su madre a ser­
la madre de su hijo, ésta situación se complica por un fenómeno psi­
cológico regresivo, la paciente se identifica con su feto y puede c~ 
menzar a comportarse, sentir y actuar como niña. 

Aunque la mayoría de las veces es a su médico a quien acude, oc~ 

sionalmente la mujer embarazada deberá ser atendida por un dentista, 
es por ésto que el odontólogo está obligado a conocer éstos proble -
mas; cuando la paciente acude al consultorio dental presentando mo -
lestias es cuando se agrava la situación pues éstas crean una gran -
tensión emocional y por eso el trato que éste le dé influirá en la -



7 

psiquis de ella y en el éxito del tratamiento. (12) 

El stress además del emocional (ansiedad), exisi:e también el fi­
siológico (enfermedades infecciosas o de otra forma) y el traumático 
(heridas y accidentes) y en la embarazada la duración, intensidad y­
oportunidad del stress son importantes y en algunos casos devastado­
res para el feto. 

Durani:e mucho i:iempo se supuso que la mayoría de los defectos -
con-~nitos como el mongolismo, el paladar fisurado, el labio fisura­
do y otros eran determinados por disposiciones causales de los genes 
y cromosomas; se piensa ahora que la enfermedad de la madre y otros­
stresses críticos que ocurren en ciertos estadios del embarazo, esp! 
cialmente durani:e el primer trimestre, los responsables de la mayo -
ría de las anomalías congénitas; en realidad se piensa que esas ano­
malías son manifestaciones tardías de stresses ini:raui:erinos en fa­
ses críticas del desarrollo prenatal y que muchos, si no la mayoria­
de los nifios anómalos, han sobrevivido a un stress intrauterino tem­
porario; el si:rees de cualquiera de sus tres tipos se puede presen -
tar en forma de radiación, deficiencia vitamínica o anoxia, y en - -
cualquier caso los agentes stressantes influyen en la actividad cor­
tical adrenal. 

La respuesta iniciada a los agentes stressantes se manifiesta 9! 
neralmente en forma de la "reacción de alarma" cuando la corteza - -
adrenal sufre una hipertrofia que resulta en una secreción aumentada 
en hidrocortisona. 

Esi:e concepto del efecto del si:rees sobre el nifio en útero es de 
gran importancia, y recalca la necesidad de un tratamiento de las -
afecciones dentales en la mujer embarazada surge con claridad que el 
stress en forma de infección, periapical o periodontal, debe ser el2_ 
minado. La infección aguda con elevación de la temperatura, dolor y-
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formación de pus debe evitarse por todos los medios; éstos factores­
agregan a una situación stressante, emocional y fisiológicamente, es 
concebible que si ésto ocurre en un momento critico del desarrollo -
fetal, en una paciente con baja tolerancia a la frustración o posi -
blemente con una predisposición genética, pueden producirse resulta­
dos tardíos pero no menos devas·i:adores en la descendencia. 

STRESS: La modificación del equilibrio hormonal y el crecimiento 
progresivo feto dan como resultado en la mujer embarazada un ritmo­
cardiaco acelerado, aumento del volumen sanguíneo y del consumo de -
oxigeno, disminución de la función hepática, de la capacidad vital,­
el grado de filtración glomerular y fluido del plasma renal. 

La resistencia de la paciente a las infecciones se halla dismi -
nuida y la función renal alterada, unida a los focos bucales, hace -
que el tracto urinario sea nido para infecciones ulteriores. A veces 
se encuentran casos de hipertensión teniendo ésto, por causa muchos 
factores, incluso la disminución de la función renal y la retenci6n­
de sodio y agua. 

Las alteraciones en membranas mucosas son un hallazgo común en -
el embarazo, especialmente en la mucosa bucal, como consecuencia de­
la falta de integridad del tejido conectivo, desequilibrio hormonal­
y/o bioquímico; cuando éstos tejidos sufren una irritación local, ya 
sea por infección, trauma, la respuesta se manifies~a an forna pato­
lógica como el granuloma del embarazo. 

Muchas personas creen que se causa una lesión seria al feto por­
medio del manipuleo físico (extracciones u otros procedimientos den­
tales) pero se demostró que una extracción o una obturación no es -
causa directa de aborto o alumbramiento anormal, y al mismo tiempo,­
la tensión física y emocional producida por el dolor dentario o in -
fección es mucho más nociva para el paciente que un tratamiento ade-
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cuado. 

La respuesta bioqu,rnica al stress consiste en la liberación de -
vastas cantidades de cortisona y sus derivados en el torrente san -
gu,neo causando un desequilibrio hormonal. (6 y 7) 

HISTORIA CLINICA DE LA PACI::NTE EMBARAZADA. 

Cuando se planea un tratamiento odontológico, ademls de la ficha 
habitual se agregarln datos respecto al embarazo como: antecedentes­
de abortos, calambres y manchas durante los dos úHimos meses y si -
hay cualquier compliccción durante el embarazo de la paciente se - -
aconseja consultar con su médico. (4) 

MOLESTIAS HABITUALES. 

NAUSEAS Y VOi-IITOS: Son algo muy corriente duran ~e el primer tri -
mestre del embarazo, comenzando duran-te la primera y la segunda fal­
ta menstrual continuando hasta el cuarto mes de gestación y por for­
tuna casi siempre desaparecen al llegar éste; suelen ser peores en -
la mafiana debido a la carencia de carbohidratos y deshidratación con 
quetosis, después del ayuno nocturno se reduce aún más el nivel de -
carbohidratos y hay una quetosis leve lo cual conlleva a la náusea y 
al vómito, aunado a una inapetencia que dificulta el reabasteclrnien­
to de carbohidratos; por ello es aconsejable que la paciente Ingie­
ra carbohldratos antes de Ingresar al consultorio. 

A veces es posible que dicho malestar continúe durante todo el -
día y aunque no está bien clara la génesis de las náuseas y los vómj_ 
tos durante el embarazo es posible que la causa sean los cambios ho.!: 
monales, la gonadotropina coriónlca por ejemplo ha sido implicada -
pues sus niveles se encuencran bastante elevados durante el tiempo -
en que son más comunes las náuseas y los vómitos; aunque no cabe du-
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da de que los factores emocionales contribuyan a su gravedad, a ve -
ces. Por fortuna en la mayoría de los casos los vómitos no son muy -
intensos, y sólo de 1 a 5 embarazadas/1000 sufren vómitos tan inten­
sos que requieran hospitalización, a ésto se le conoce como: "hiper_!: 
mesis gravídica". 

El tratamiento es hacer comidas pequeñas y dejar de comer antes­
de sentir saciedad, además dado que el olor de ciertos alimentos pro 
voca o agrava a menudo los sini:omas, hay que evitar en lo posible tª 
les alimentos. Según muestra la experiencia, el Oimenhidrinato (Ora­
mamine) parece reducir la intensidad de las náuseas y los vómitos, -
la dosis es de 1 compri1nido de 50 mg. al levantarse seguido de 50 -
mg. cada cuatro horas y según la intensidad de los síntomas durante­
el día. Haciéndole notar a la paciente que en los embarazos que se -
padecen éstos síntomas tienen mayores probabilidades de un desenlace 
favorable. 

LU:IBAGIA: La lumbagi a afecta con frecuencia a 1 as mujeres embara 
zadas, en sus grados menores se presenta después d~ un esfuerzo o fa 
tiga excesivos y de inclinarse, levantar pesos o andar en exceso; é~ 

ta requiere de la suspensión de los esfuerzos y, en ocasiones, el 
uso de una faja maternal ligera. Las lumbagias graves no son sola -
mente atribuibles al embarazo sin haber practicado antes un examen -
ortopédico; en algunos casos graves la pac~cnte suele ser incapaz de 
andar o de sentirse cómodo sin el sostén ptoporcionado por una faja­
ortopédica y sin períodos de reposo prolongados. 

VA~ICOSIDADES: Estas resultan casi siempre de una disposición -
congénita, se intensifican cuando se permanece de pie por tiempo pr~ 
longado con el einbarazo y con la edad avanzada; adquiriendo mayor d! 
sarrollo conforme avanza la gestación, aumenta el peso y se prolonga 
el tiempo de permanencia en pie. Los síntomas de las varicosidades -
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varían desde unas manchas en 1 as extrer.iidades inferí ores anti estét i­
cas con un ligero dolor, a un dolor más intenso que requiere un rep~ 
so prolongado con los pies elevados. 

El tratamiento de las varicosidades está limii:ado al reposo con­
elevaci6n de las piernas y/o usar medias elásticas. La corrección -
quirúrgica durante el embarazo no es aconsejable. 

HEMORROIDES: El desarrollo o agravaci6n de 1 as hemorroides duran 
te el embarazo está, sin duda, relacionado con la presión aumentada­
en las venas hemorroidales, causada por la obstrucción del retorno -
venoso debido al gran útero grávido y a la tendencia al estreñimien­
to durante la gestación; el dolor y la tumefacci6n se ulivian media!!_ 
te la aplicación tópica de anestésicos, compresas húmedas calientes­
y laxantes, la hemorragia de las venas hemorroidales muchas veces 
llega a ser considerable, y si ésta fuera pe~sistente tal vez serfa­
necesaria la hemorroidec~omfa, aunque no durante el embara:o puesto­
que la mayorf a de 1 as hemo;·roi des dejan provocar s f nto;nas poco des -
pués del parto. 

PIROSIS: Es una de las molescias más corrientes de las mujeres -
gestantes, es causada por el reflujo del contenido gás~rico ácido -
hacia la parte inferior del es6fago. La raayor frecuencia de regurgi­
tación durante el embarazo se debe probablemente al desplazamiento -
hacia arriba y compresi6n del est6mago por el útero, combinado con -
una disminuci6n de la motilidad gastrointes~inal¡ el uso de antiáci­
dos suele proporcionar un gran alivio. 

FATIGA Y SO:tNOLENCIA: En los comienzos del embarazo la 1.1ayorfa -
de las mujeres aquejan una gran fatiga y unos deseos exagerados de -
dormir, por lo general éste estado remi~e de modo espontáneo en el -
cuarto mes de embarazo y carece de significado especial. 
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CEFALEA: Al principio del embarazo la cefalea es un síntoma fre­
cuente, en la mayoría de los casos no se puede demostrar causa algu­
na, el tratamiento es, en gran parte, sintomático. A mediados del e~ 

barazo la mayoría de éstas cefaleas disminuyen de intensidad o bien­

desaparecen. 

LEUCORREA: Generalmente las mujeres embarazadas no~an un aumento 
en la seci-esión vaginal, que en la mayoría de los casos no tiene ca_!! 
sa patológica; siendo un fac\:or que contribuye a él, la mayor forma­
ción de moco por las glándulas cervicales. En ocasiones la leucorrea 
írritativa es debida a la infección causada por Trichomonas Vagina -
lis o Cándida Albicans. (10) 

INTERCAH!llO ENTRE 1\1\DRE E HIJO: Para desarrollarse, todo ser vi­
vo necesii:a energía en forma de alimentos, ~ales como azúcares; ga -
ses como el oxigeno; sales minerales, <r~c. La sangre de la madre - -
i:ransporta esos principios nutritivos hasta los vasos del útero; - -
allí la placenta efectúa la selección de los alimentos necesarios, -
los deja pasar a través de la fina membrana de sus minúsculas vello­
sidades y los transforma en alimentos asimilables. El cordón trasla­
da los alimentos hasta el feto, cuyos órganos, como riñones, higado­
sistema nervioso, van adquiriendo la madurez necesaria para su fun -
ción. 

El feto adquiere permanentemente liquido amniói:ico que expulsa­
en forma de orina; no respira, por supuesto, pero efectúa movimien­
tos que la madre percibe desde el cuarto mes. Para que ésta maravi­
llosa mac¡uinaria funcione normalmente, es preciso que ~ocios sus en­
granajes trabajen de una forma armoniosa y comprendemos que por - -
ejemplo una circulación sanguínea defectuosa o una placenta mal 
adherí da o ma 1 de sarro 11 ada, entrai'ian consecuencias desagradab 1 es -
pata el desarrollo fetal. Toda fatiga o enfermedad de la madre, de-
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ter111ina rápidamente un desequilibrio que el niño será el primero en­
sufrir. (8) 

EXA¡.JENES AUXILIARES EN LA EMBARAZADA: 

En .?stos encontraremos algunas modificaciones que son normales -
por la situación fisiológica que atraviesa la mujer, en el hemograma 
hallaremos: 

l) S:::UDOAME:HAS:- Se presenta generalmente en la segunda mHad -
del embaruzo y es debido a una hemodilución, valores de 3,800 glóbu­
los rojos son absolutamente normales (valor normal: 4,200 a 4,500). 

2) LEUCOCITOSIS:- Existen cifras de hasta 12,000 glóbulos blan -
cos (valor normal: 5,000 ó G,000). 

3) HIPOGLUCEMIA:- La glucosa se observa en gran parce por hemodj_ 
1 uci ón y por presencia de hormonas p 1 acentari as (es t;·ógeno y l ac tóg! 
no). 

4) La UREA se encuentra levemente disminuida. 

5) El FIBRINOGENO en una embarazada a término se observa aumenta 
da a casi el doble de su valor normal, que es de 200 mg. 

En la ORINA es frecuente la presencia de albGmina. (1) 

C/\i·lBIOS HGIATOLOGICOS DURANTE LA GE:STACION: 

Los cambios h::mai:o lógicos que regí stra 1 a mujer er,1barazada no -
complicada, son diferentes segGn avanza la edad de g~stación. La ca~ 
tidad de sangre circulante aumenta a pa;·tir de la semana diez de em­
barazo y es más notoria después de la semana treinta el aumento es­
tani:o en la cantidad del plasma como de los glóbulos rojos. 
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En la mujer no embarazada el volu~en sanguíneo total es de 4,000 
ml. y hasta de 5,500 ml. en la gestante. El incremento del volumen­
sanguíneo durante el embarazo refleja un aumento de la circulación -
en los riñones, piel y mucosa incluyendo la mucosa Ol'al. Este aumen­
to sanguíneo tiene entre o~ras funciones, el de tolerar la hemorra -
gia postparto que es de 500 a 900 ml. 

El valor inferior, límite de la hemoglobina es de 11 gr/dl5, por 
debajo de éstos valores se considera anemia. La causa más frecuente­
de anemia es la deficiencia de hierro que afecta a la mayoría de las 
mujeres embarazadas, con menos frecuencia se observa la deficiencia­
de folatos y 812 

Las anemias por déficit nutricionales, como así se denominan en­
conjunto, se expresan clínicamente de forma que el odontólogo las -
pueda identificar rápidamente corno son: 

At~ofia de papilas 
Hipertrofia de encías 
Estomatitis angular 
Fragilidad capilar (mucosa fácilmente sangrante) 
Palidez de mucosas. 

Los cuidados que se deben tener en éstos casos son básicamente -
el de establecer la sospecha de anemia por los datos de anormalidad­
encontrados en la gestante, aconsejar una vigilancia prenatal cuida­
dosa por su midico, corroborar la anemia por déficH nutricional me­
diante una biometría hernática que señala valores de lib. El manejo -
básico es con fumarato ferroso (una gragea oral cada 8 hrs. hasta el 
~érrnino del embarazo y por seis semanas después de éste), además de­
insis::ir en un mayor aporte dietético de hierro a pai·tir de la in -
gesta de carnes rojas. (2) 
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CAMBIOS METABOL!COS: 

AUHENTO DE PESO: llna parte del aumento del peso se atribuye al -
peso de los productos de la concepción: feto, placenta, útero, líqu.!_ 
do amniótico y a la hipertrofia del úi:ero, una fracción más requeña­
del aumento de peso es por los cambios metabólicos, especialemnte la 
retención de agua y el depósito de una cierta cantidad de grasa y -
proteína. En una revisión exhaustiva Chesley encontró que el aumeni:o 
de peso promedio cotal en el embarazo es de 9.6 Kg.; durante el pri­
mer trimestre 800 gr. y 4.400 gr. durante cada uno de los dos últi. -

mas i:rimes~res. 

Al t€rmino de la gestación el feto pesa: 3,000 g, la placenta un 
poco más de 400 g., ~1 líquido amniótico 800 g., útero 1,000 g., las 
mamas au1,1en~an probablemen~e unos 800 g., el volumen :w,1ái:ico se ex­
pande alrededor de 1,400 g. de modo que sólo quedan unos 2,000 g. 
del aumen~o de peso sin explicación 

;.1ET/\BOLISMO ACUOSO: Chesley destaca que es bastante improbable -
que el embarazo normal vaya acor.ipaiia<.lo de una hidrai:ación significa­
tiva de los tejidos maternos. /\1 considerar la retención de agua en­
el embarazo normal, es n.'?:esario difarenciar el edema de los tobi 
llos y piernas del edema gen:!ral izado, latente o manifiesto, éste t.!_ 
pode edema aparece en una gran parte de las mujeres embnrazadas so­
bre todo al final del día, a;ites de acostarse; causado por un aumen­
to de la presión venosa en las extremidades inferiores. La retención 
aumentada de agua se ha considerado desde hace mucho tiempo como -
una alteración bioquimica, característica tardia del embarazo; una -
exageración de éste fenómeno puede llegar al extremo de formar ede -
mas visibles generalmente asociadas con una de las principales coiTI -
plicaciones de la gestacifin, la preeclampsia-eclampsia. 
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NETABOLISMO PROTEINICO: Varios estudios extensos practicados en 
el pasado parecen indicar que grandes cantidades de proteinas se -
almacenan durante el embarazo; sin embargo, ahora resulta dudoso -
que se produzca un almacenamiento materno de proteínas de alguna i~ 
portancia, aparte de lo que corresponde a los productos de la con -
cepción; el útero, la sangre materna y las mamas, que son ricos en­
proteinas en relación con las grasas o los hidratos de carbono. No­
obstante, su contenido proteinico es bastante pequeño comparado con 
las proteínas totales del organismo materno. 

METABOLISMO DE LAS GRASAS: Los líquidos plasmáticos aumentan de 
manera apreciable durante la segunda mitad del embarazo; también el 
hambre induce a una cetoanemia y cetonuria mucho más intensas que -
en las mujeres no gestantes. Según Hytten y Thomson el almacenamie.!: 
to de la grasa se produce durante el primero y segundo trimestre -
del embarazo y se deposita con mayor preferencia en los sitios cen­
trales que en los periféricos. En teoria por lo menos un gran alma­
cenamiento de energía a principios del embarazo podria a veces pro­
teger a la madre y al feto de algún ejercicio duro o una inanición­
prolongada; de otra manera según las ideas actuales, semejante dep.9. 
sito de grasa podria ser inconveniente. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR: 

CORAZON: Durante el embarazo el corazón se desplaza hacia la i~ 
quierda y arriba y, al mismo tiempo gira sobre su eje longitudinal; 
la punta cardiaca se desplaza en sentido lateral y radiológicamente 
se aprecia un aumento en el tamaño de la silueta cardiaca. Estos -
cambios están influidos por el tamaño y la posición de útero, la p~ 
tencia de los músculos abdominales y las configuraciones del abdo -
men y el tórax. En varios estudios se ha encontrado que el volumen­
cardiaco aumenta normalmente unos 75 cm3 ó un poco más del 10% en -
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tre comienzos y fines del e~barazo (Ihrman); dicho aumento del volu­
men cardiaco puede implicar una ligera hipertrofia o dilatación, du­
rante el embarazo también se encuentra levemente aumentada la fre 
cuencia del pulso en reposo. 

CIRCULACION: En un embarazo normal la presión sang~~nea arterial 
braquial muestra pocos cambios, también existe unanimidad en que el­
embarazo normal no causa un aumento en las presiones sanguíneas sis­
tólica y diastólica; cualquier elevación de 30 mm. ó más por encima­
de los niveles preexistentes, en condiciones basales, indica, por lo 
tanto, una anormalidad, generalmente preeclampsia. !/right y colabor~ 
dores han demostrado un retardo del flujo sanguíneo en las piernas -
durante el embarazo; ésta tendencia al estancamiento de sangre en 
las extremidades inferiores durante la Gltima parte del embarazo es­
atribuíble a la presión del Gtero agrandado sobre las venas de la -
pelvis y la vena cava inferior, segGn lo demuestra el hecho de que -
la elevada presión venosa vuelve a la normalidad cuando la enferma -
yace sobre su costado o inmediatamente después de la extracción del­
feto por cesárea (Me. Lennan). La presión venosa aumentada en las -
piernas contribuye a la formación de edema que presentan a menudo -
las mujeres cuando se aproximan al término del embarazo y al desarro 
llo de venas varicosas. 

El flujo sanguíneo cutáneo, aumenta durante el embarazo y sirve­
para disipar el calor excesivo generado por el metabolismo aumenta -
do. Burt, y en fecha más reciente Spertz, encontraron que el flujo -
sanguíneo de la mano (principalmente de la piel) aumentaba en forma­
considerable durante el embarazo. (8) 
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b) DESARROLLO PRENATAL. 

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indicar la -
serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo, -
desde la fecundación hasta la edad adulta. 

CRECIMIENTO: Aumento en tamaño, talla y peso. 

DESARROLLO: Cambio en las proporciones físicas. 

El crecimiento prentaal se divide en tres etapas desde la fecun­
dación hasta el nacimiento: 

lo) DE FORMACION DE HUEVO: Abarca desde la fecundación hasta el­
dia catorce; el huevo fertilizado se adhiere a la pared uterina y se 
forman las tres capas de células germinativas. 

2o) EMBRIONARIO: Abarca desde el día 14 hasta el 56avo día es el 
periodo más importante porque en él se forman todos los sistemas or­
gánicos y el embrión adquiere básicamente las formas que permanece -
rán en el periodo post-natal. 

Jo) FETAL: Abarca del día 56 hasta el nacimiento (son 280 dias)­
en éste periodo hay un rápido crecimiento de los órganos y tejidos -
que se diferenciaron durante la etapa embrionaria. (11) 



C A P I T U L O I I 

LA EMBARAZADA EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

En ocasiones el tratamiento odoncológico de la mujer embarazada 
presenta una dificultad extraordinaria, ya que se le superponen di­
versos factores como supersticiones populares, disposiciones guber­
namentales, legales, que en conjunto convierten dicho tratamiento -
en una experiencia muy desagradable. Otro punto importante a tomar­
en cuenta es el requerimiento en ocasiones de elementos dañinos por 
ejemplo: radiaciones ionizantes, algunas drogas y el scress. Por lo 
cual el odontólogo tratará de reducir al mínimo el uso de éstos el! 
mentas ó eliminarlos; también deberá primero hacer una revisión de­
la fisiología normal del embarazo y del desarrollo fetal, ya que -
los cambios endocrinológicos pueden ocasionar la mayoría de las al­
teraciones. 

a) i·IANEJO PREVENTIVO. 

Los objetivos más importantes en la planeación del tratamiento­
odontológico de la paciente embarazada es el establecimiento de bu! 
nas condiciones de higiene en la cavidad bucal, básicamente el con­
trol de placa bacteriana que ayudará a disminuir la reacción infla­
matoria del tejido gingival que generalmente se presenta debido a -
los cambios hormonales; también será necesario llevar a cabo algu -
nas otras medidas como profilaxis mecánica. Siendo necesario y muy­
importante que la paciente conozca la relación de la placa bacteria 
na como los irritantes locales y las altas hormonales. 

El obstetra tendrá como práctica de rutina, en el curso del prj_ 
mer examen prenatal de la mujer embarazada, observar el estado de -
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la dentadura y generalmente, aún en ausencia de defectos dentales le 
recomendará a su paciente visite al dentista para un examen y un tr! 
tamiento más detallado. 

Como es responsabilidad del dentista cuidar la salud bucal de la 
paciente embarazada es importante familiarizarnos con algunos cam -
bias que ocurren en el tejido bucal durante éste estado, y al mismo­
tiempo conocer los peligros que están involucrados en el tratamiento. 

Es necesario cuando hay alguna duda con respecto a un proceso e! 
pecifico consultar con el obstetra de la paciente pues él conoce me­
jor su estado físico general. (12) 

FLUOR Y EMBARAZO: Los beneficios en lo que respecta a la reduc -
ción de caries por ingesta de flúor ha sido exhaustivamente estudi! 
da en todo el mundo y se :econoce que realmente reduce bastante la -
caries dental, además no hay duda alguna que en dosis terapéuticas -
éste elemento no es tóxico para ningún ser humano incluyendo la emb! 
razada. (1) 

FLUOR PRENATAL: Administrado en ésta forma debemos considerar -
los siguientes cuatro factores: 

l) El desarrollo dentario, específicamente arnelogenesis fetal. 

2) El pasaje de flúor transplacentario. 

3) Los mecanismos de incorporación de flúor en los diferentes mo 
mentas del desarrollo del diente. 

4) El resultado de las investigaciones clínicas realizadas en -
ese campo. 
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l l AMELOGENESIS FETAL. Con respecto a ésto, sabemos que durante­
la vida intrauterina, los incisivos primarios inician su mineraliza­
ción entre el cuarto y el sexto mes de vida intrauterina, en el mo -
mento del parto sólo los inc1s1vos primarios tienen casi 5/6 de su -
total mineralización; el resto de las piezas l~ completan fuera del­
útero. 

2) PASAJE DE FLUOR TRANSPLACEiHARIO: La placenta actt.ia como ba -
rrera y permite solamente el pasaje de un mínimo de flúor indepen -­
dientemente de la cantidad de flúor que ingiera la madre. 

3) i1ECANISMOS DE INCORPORACION DE FLUOR EN LOS OIFERrnTES PERIO­
DOS DEL DESARROLLO DENTARIO: Debemos discriminar en ese desa­

rrollo tres momentos: 

a) De mineralización, b) preeruptivo, (de incorporación de flúor) 
y c) posteruptivo. 

No hay ningún acuerdo entre los diferentes autores, de cual es -
el mejor momento para iniciar la ingesta de flúor; algunos aseguran­
que cuando la ingesta se hace desde el período de mineralización, se 
obtienen mejores resultados; otros consideran que durante el período 
preeruptivo es mejor. 

4) RESULTADO DE INVESTIGACIONES CLIIHCAS: Aquí tampoco existe un 
acuerdo total; un grupo considera que los resultados son mejores - -
cuando la ingesta de flúor se hace prenatal y postnatalmente. Y otro 
grupo menciona que no hay diferencia significativa entre el grupo -
que ingiere flúor pre y postnatalmente. 

De acuerdo con ésto podemos establecer tres conclusiones; 

lo.- Los beneficios que otorga el flúor administrado prenatalme~ 
te. 
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2o.- No existe un criterio uniforme sobre cual es el mejor mome~ 
to de la odontogénesis para comenzar la exposición del diente al 
flúor y obtener mejores beneficios. 

3o.- Como los resultados de los trabajos clínicos hasta el pre -
sente no permiten tener experiencias sobre el beneficio del flúor en 
la etapa prenatal por lo que recomienda menos esi:udios en ese campo. 

Los que recomiendan la ingesta de flúor en la embarazada porque­
encuentran que puede ser beneficioso se aconseja la administración -
de 20 gotas de solución de fluoruro de sodio cuando el contenido de­
flúor del agua de bebida es de O.O. 

SOLUCION DE FLUOP.URO DE SODIO. Otro aspecto para tener en cuenta 
es la protección de los dientes de la embarazada mediante la acción­
local de flúor que en forma local accúa bajo dos aspectos: sobre el­
esmalte y sobre la célula bacteriana. En el primer caso porque se d! 
posita sobre la apai:ita y, mediante mecanismos de absorción, inter -
cambio iónico y remineralización, se forma fluo;-uro de calcio y - -

flúor apatita; y el segundo caso porque se comporta como antiséptico 
mediante varios mecanismos: 

a) Interfiere en la adherencia de los microorganismos sobre la -
superficie de la película salival. 

b) Produce la depresión de iones como los carbonatos y fosfatos­
que son indispensables para los microorganismos y 

c) Inhibe las enzimas bacterianas que intervienen en la produc -
ción ácida. El flúor de acción local puede ser administrado a la em­
barazada en forma de topicaciones, enjuagatorios, soluciones, geles­
Y pastas dentríficas. 



23 

FLUOR POSTNATAL. La Academia Ameri cana de Pediatría determinó -
que el flúor es un nutriente esencial que debe darse en cualquier -

dieta a partir del nacimiento. 

Las dosis aconsejadas son: desde el nacimiento ha5ta los dos años 

de 0.25 p. p.m.; entre los dos y tres a;;os, O.SO p. p.m. entre los - -

tres y seis años o. 75 p.p.m.; y después de los seis años, 1 p.p.m. 

Actualmente el Dr. Hei, Hl en sus Oltimos trabajos, aconseja la­

no administración de flúor hasta los seis meses, pe1·0 fundameni:alme~ 

te en aquellos niños que son alimentados con productos lácteos sint! 

ticos, dado que éstos, pueden traer en sus fórmulas la incorporación 
de flúor. ( 1 ) 

ALii1ENTACION DURANTE EL Ei~BARAZO. 

Una a 1 imeni:aci ón bien equi 1 i brada e s inuy i rnpor.: ante sin que se -

deba comer por dos, abusando de dei:ermimados alimentos; ahora más -
que nunca la mujer embarazada debe ponerr atención a la cantidad y a­

l a ca 1 i dad de 1 o que come. Di versos cs~wdi os han demostrado 1 as ven­
tajas de una buena nutrición antes y después del embarazo, ya que -

las fui:u;·as mamás que llevan una buena dieta, presen'.:an un mínimo de 
complicaciones. 

Durante los primeros tres ó cuatro meses de er.1barazo, el bebé es 
tan pequeño que no necesita mayor cani:icilad de al imen ~os que antes. -

Sin embargo 1 a cal id ad de éstos debe ser· especial mente buena para -

que i ne 1 uyan todos 1 os nutrientes necesa rios para e 1 desarro 11 o de 1-

bebé y la protección del propio cuerpo. 

Sin agregar calorías la calidad nutr-i ti va de su dieta mejorará -

con los llamados "alimentos protectores" que usted encuentra en los­

siguieni:es grupos: 
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LECHE (incluyendo quesos, helados, yogurt, crema y otros deriva­
dos). 

CARNE (incluyendo pescado, pollo, huevos, frijoles, chicharos y­
ocasionalmente nueces). 

VEGETALES Y FRUTAS (sobre todo vegetales verdes y amarillos, fru 
tas cítricas, melón, fresas, jitomates). 

PAN Y CEREALES (enriquecidos ó de grano entero) 

Debiendo consumirse de estos alimentos cantidades apropiadas an­
tes de complementar los requerimientos calóricos con algunas grasas, 
dulces, pasteles, etc. alimentos que nutren poco y dan demasiadas C! 
lorías. 



Leche 
Carne 
Vegetales 
y frutas # 

Otros vegetales 

PLAN DE ALIMENTACION DIARIA 
Mujer joven activa i·lujer embarazada 
(no embarazada) (2da. mitad emb.) 

2 ó más tazas 3 ó más tazas* 
2 ó más raciones 2 a 3 raciones** 

ración+ ración + 

(algunos crudos) 2 ó más raciones+ 2 a 3 raciones+ 

Frutas cítricas 
(tomates, fresas 
ó melón) 

Otras frutas 

Pan y cereal 
(enriquecido ó 

ración+ ó más raciones+ 

ración+ ración+ 
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Mujer lactando 

4 ó más tazas* 
3 a 4 raciones** 

ó más raciones+ 

3 o más raciones+ 

2 ó más raciones+ 

2 raciones+ 

de grano entero) 3 ó más raciones ºº 4 ó más raciones ºº 4 ó más raciones ºº 

* Alternativas para una taza de leche: una taza de leche descre1nada ó lec:~2 
agria, 1 1/4 taza de queso cotage, 1/3 taza de leche desgrasada ó leche entera 
en polvo. 

** Alternativas para dos raciones de carne magra: 60 grs. de pescado ó p1 -
llo, dos huevos, media taza de queso cotage, una taza de frijoles cocidos, c~i­

charos o nueces (ocasionalmente). 

+ Porciones de vegetales o frutas: media taza ó más. 
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ºº Porciones de pan ó cereal: una rebanada de pan, media a tres­
cuartos de taza de macarrón cocido, espaguetti ó arroz. 

# Verde obscuro ó amarillo; las raciones cuando menos tres ve -
ces por semana. 

Este plan de alimentación diaria permite cierta flexibilidad en­
cuanto a la ingestión de calorias, existiendo también alternativas. 

Para una mujer cuyo peso es normal antes del embarazo una ganan~ 
cia de ocho a diez kilos está asociado con un desenlace más favora -
ble del parto en si exigen una base fisiológica para un aumen'o ma­
terno de peso de unos 8 kgs. 

En la mayoría de las mujeres elilbarazadas es·~e resultado puede 1~ 

grarse comiendo según el apetito, una dieta bien equilibrada, East · 
man y Jackson encontraron que la incidencia de fetos de bajo peso al 
nacer era maxima en muje~es embarazadas con bajo peso antes del emb~ 

razo y escasa ganancia de peso durante la gestación, dichos embara -
zos son considerados de alto riesgo y debe estarse revisando conti · 
nuamente el peso. 

El Food and nutrition board, national research council, propone­
unas raciones dietéticas diarias recomendadas para mujeres entre 18 
y 35 años de edad, que, cuando no están embarazadas presentan 1.60 -
mts. de talla {altura) y 51 kgs. de peso (revisado en 1968). 
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ALIMENTOS NO EMBARAZADAS EMBARAZADAS QUE LACTAN 

Kilo calorías 2.000 200 1,000 

Proteínas (g) 55 10 20 
Vitamina A (VI) 5,000 1 ,000 2,000 

Vitamina D (VI) 400 Ninguno Ninguno 

Vitamina E (VI) 25 5 5 

Acido Ascórbico (mg) 55 5 5 
Folacin (1) (mg) 0.4 0.4 0.1 
Niacina (2) (mg) 13 2 7 
Ri bofl avi na (mg) 1.5 0.3 0.5 
Tiamina (mg) 1 o. 1 0.5 
Vitamina B6 (mg) 2 0.5 o.s 
Vitamina B12 (mg) 5 3 1 
Calcio (g) o.a 0.4 0.5 
Fósforo ( g) 0.1.l 0.4 0.5 
Yodo (mg) 100 25 50 
Hierro (mg) 18 Ninguno Ninguno 
Magnesio (mg) 300 150 150 

(1) Hace referencias a las fueni:es dietéticas establecidas por -
análisis de Lactobacillos casei; el ácido pi:eroilglutámico puede ser 
efectivo a pequeñas dosis. 

(2) Incluye las fuentes dietéi:icas de vitaminas más 1 mg. equiv! 
len-i:e para cada 60 mg. de triptófano dietético. (8) 

FUMAR: Las madres que fuman durani:e el embarazo a menudo dan a -

luz a fetos más pequeños que las no fumadoras. 

Antes se recom~ndaba una limitación en el nDmero de cigarrillos-
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a no más de diez al d1a durante el embarazo; pero en vista de los 
evidentes peligros para las personas que fuman son muchos los obste­
tras que recomiendan la supresión total del tabaco, prescindiendo de 
cualquier posible efecto pernicioso en el embarazo. 

ALCOHOL.- Aunque el alcohol atraviesa la plucenta directamente -
no se ha visto que su uso produzca alteraciones patológicas en la m_!!. 
dre ó el feto ó que influya sobre el curso del embarazo. No obstante 
el alcoholismo crónico milterno (madres alcohólicas) conduce a veces, 
a un subdesarrollo fetal y dicho retraso en el crecimiento es proba­
ble que persista después de nacer. 

INMUNIZACION.- El embarazo no constituye contraindicación para -
cualquiera de los métodos de inmunización, salvo para el sarampión­
y la vacuna antirrubiólíca, pues en la actualidad no está del todo -
claro, si ésta, causa efectos perjudiciales en el feto y recién nacj_ 
do; por lo tanto se debe evitar en las r.iujeres embarazadas y en las­
que puedan quedar embarazadas durante los dos meses siguientes. (8) 

Las razones por las que la mujer en estado grávido no asiste a­
la consulta odontológica es: 

a) Por no sent.ir dolor ni molestias. 
b) Por nervios y miedo. 
c) Por falta de tiempo. 
d) Porque los odon~ólogos mismos se r~husan a atenderlas en su­

esta~:. 

e) Por descuido. 
f) Porque no tienen dinero. (3) 
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EXISTEN CIERTAS DUDAS QUE EN GENERAL TIENEN LAS MUJERES EMBARAZADAS­

COMO POR EJEMPLO: 

P. ¿Cuándo empieza la formación de los dientes en el bebé? 

R. Los dientes de los bebés empiezan su desarrollo meses antes del­
nacimiento. En la quinta o sexta semana de gestación aparecen 
"broces" dentales; y entre el tercero y sexto mes, la formación -
den~al procede según un patrón establecido, para el momento del -
parto, los veinte dientes primarios (dientes de leche) que aparee~ 
rán durante los siguientes dos aHos y medio ya se encuentran pre­
sentes en las mandlbulas. Las coronas de estos dientes están casi 
completas; pero, se conservarán ocultas por las encías hasta que­
el lactante empiece la dentición. 

P. ¿ Qui puedo hacer para asegurar la salud dental mía y del bebé ? 

R. La mejer forma de cuidar los dientes de su hijo por nacer es cui­
dar los suyos y conservar un estado general de salud satisfacto -
ria. Eso significa: 

Alimentarse en forma balanceada; 
Cepillarse los dientes y usar hilo dental diariamente para eliminar­
la placa; 
Evitar ingerir dulces y golosinas con almidón; y 
Visitar al dentista con regularidad para hacerse examinar. 

La formación de placa es una amenaza constante para la salud bu­
cal. Las bacterias de la placa dental utilizan el azúcar y almidón -
que usted ingiere, para producir ácidos. Estos atacan al esmalte den 
tal y pueden causar caries. 

Otros productos colaterales de la placa causan ?atologia pcrio -
dental o de las encías. Para asegurar Ja salud den~al es necesario -
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ingerir una dieta balanceada, cep"illarse y utilizar diariamente, el­
hilo dental para eliminar la placa. 

P. ¿ Los alimentos que ingiero afectan los dientes del bebé? 

R. Si. Mientras se desarrollan los dientes del bebé, se requiere de­
calcio, fósforo, otros minerales y vitaminas. Al comer usted una 
dieta balanceada, cantidades adecuadas de esos nutrientes nutren 
tanto a usted como a su hijo. Al contrario de la creencia popular, 
el niño no toma su calcio de los dientes maternos. Cuando el pe -
queño requiere calcio, éste se obtiene de la dieta o de los hue -
sos de la madre pero no de los dientes de ésta. 

Obsérvese 1 as recomendaciones del médico concerni en·i:es a 1 a di e 
ta durante el embarazo ya que él conoce sus necesidades especificas. 

P. ¿ Es vC?rdad que el embarazo es una amenaza para los dientes de la 
madre ? 

R. No es cierto aquello que decian las comadronas de que se pierde -
un diente en cada embarazo. Si nota usted el desarrollo de más ca 
ries, podria deberse a un descuido de la higiene bucal durante e! 
te tiempo que es demasiado ocupado, o toma demasiadas golosinas -
hechas a base de carbohidratos fermentables. Trate de tomar esos­
ali:nentos durante la hora de las comidas, cuando son menos noci -
vos para los dientes. Si con mucha frecuencia se ingieren carbo -
hidratos fermentables y no se elimina la placa fermentada en los­
dientes, aparecerán caries. De no tra~arse esa caries podria pro­
vocar que perdiera el diente. 

p. ¿ Por qué tengo molestias en las encías? 

R. La placa dental que causa caries también provoca aparición de pa-
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Lología periodontal. La placa no removida pued2 irritar las encías,­
enrojecerlas, volverlas hipersensibles y propensas a hemorragia al­
momento de cepillarlas. Esa situación, llamada gingivitis, puede ser 
el preludio de problemas más graves de encías y huesos que sostienen 
los dientes. SI padece usted esos sintomas, acuda a su dentista de -
inmediato. 

Durante el ernbarazo, la gingivitis puede ocurrir con más "i'tecue!!. 
cía debido a una elevación de los niveles hormonales que puede exag~ 
rar la reacción de las encías a los irritantes en la placa. A pesar­
de los cambios hormonales, usted puede evitar la aparición de gingi­
vitis, al mantener sus dientes limpios. Para conservar sanas las en­
cías, ce~ille bien y utilice diariamen'e el hilo dental e Ingiera -
una dieta balanceada. 

P. ¿ El tratamiento dental durante el embarazo ofrece seguridad ? 

ll. Haga cii:as regulares con su deni:.isí:a desde el inicio del e;;ibara· 
zo. SI usted no lo ha visitado con periodicidad, se le tomará -
una hls~orla cllnlca completa y es probable que el dentista de -
see consultar a su médico respecto a algún tra~amiento necesario. 
La historia clínica y la consulta ayudarán al dentista en la de­
cisión de modificar o no el tratamiento y en la determinación -
del mejor momento para aplicarlo. 

En caso de necesl ~arse algún i:rai:ar.1iento, el dendsta los progr~ 
mará duran~e el cuarto a sexto mes del embarazo. Durante la etapa -
inicial de la gestación, algunas mujeres se sienten m~s ansiosas, -
nerviosas o con náuseas, comenta esos proble;;ias con el deni:isi:a para 
evitar sí:ress flsico o emocional innecesario, durante el tratamiento 
dental. Podría ser incómodo sentarse en la silla del consultorio du­
rante el periodo prolongado y en los últimos r.1eses del embarazo. Si-
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usted tiene antecedentes de parto prematuro, el tratamiento d2ntal -
debe evitarse durante los meses finales. Por esas razones el segundo 
trimestre suele ser el mejor momento para ~ratar problemas dentales. 

P. ¿ Debo evitar las radiografías mientras esté embarazada 

R. Las radiografías dentales son herramientas diagnósticas importan­
tes que ayudan al dentista a dei:ectar caries y otros problemas -
que podrían no ser visibles a simple vista. Su dentista es quien­
sugiere el mejor momento para efectuar un examen radiográfico. Si 
éste es necesario mientras usted está embarazada, factores diver­
sos garantizan su seguridad: la cantidad de radiación producida -
en el examen radiográfico dental es reducida y la exposición es -
breve; el haz de rayos X es fino y normalmente no se dirige - -
hacia el abdomen; y, debe usarse un delantal de plomo que proteja 
el abdomen y el feto. 

P. ¿ Durante el embarazo pueden utilizarse medicamentos anestésicos­
para tratamiento dental ? 

R. Algunos fármacos y anest§sicos pueden utilizarse durante y des -­
pués del tratamiento dental. Sólo podrán administrarse productos­
sin efectos indeseables comprobados. De ser necesario, su dentis­
ta consultará a su médico. 

Informe al dentista si toma usted algün medicamento para que la­
medicación necesaria, durante o después del tratamiento, sea compat.!_ 
ble con cualquiera de las que toma en esa ~poca. Asegürese de sólo -
ingerir la cantidad prescrita del fármaco. Si tiene dudas sobre los­
efectos de algün compuesto pregunte a su dentista y al médico. (15) 
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b) MANEJO ODONTOLOG!CO GENERAL. 

Muchos dentistas se preguntan cuando pueden tratar con seguridad 
a una paciente embarazada, igual que la paciente y sus familiares. -
La futura madre sabe que debe tener asistencia dental pero mucha ge~ 
te cree que esta se reduce a profilaxis y restauraciones simples y -
que cualquier otro procedimiento se debe posponer hasta el nacimien­
to del niño, todo ésto basado en el temor de producir un aborto, un­
trabajo prematuro ó un daño físico al feto; por ello el conocimiento 
y comprensión de la fisiología del embarazo es un requisito para ay~ 
dar a dispersar temores y ansiedades además de dar un manejo adecua­
do a éstas pacientes que deben ser tratadas como cualquier mujer - -
adulta que entre al consultorio. 

El embarazo en una mujer sana no es contraindicación para proce­
dimientos dentales ó cirugía; sin embargo las bases de la ansiedad -
se encuentran en el hecho de que la mujer aborte por causas que no -
se conocen con claridad. Cuando sucede éste accidente, es cuando hay 
una tendencia humana, a culpar a alguien o a algo; lo cual no debe -
impedii· a uno el brindar un cuidado adecuado, aliviar el dolor, y -
e 1 imi nar la seps is bucal. Por otra parte el embarazo produce mu -
ches cambios en la fisiología del organismo que hace que esa pacien­
te sea especial, por lo cual es de mucha importancia conseguir que -
la paciente se encuentre relajada en el consultorio y por supuesto -
el profesional debe de estarlo también. 

Existen ciertas recomendaciones del manejo odontológico en el e~ 

barazo lo cual debe ser una guía y no reglas a seguir de ser posible 
primeramente debemos establecer contacto con el gineco-obstetra de -
la paciente, comentar su estado médico general, sus necesidades odon 
tológicas y el tratamiento propuesto. 
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Es importante tomar en cuenta los abortos espontlneos (termina -
ción natural del embarazo antes de la 20ava. semana) hacer notas que 
ningün procedimiento odontológico induce al aborto espontlneo, de -
cualquier manera es importante limitar los procedimientos relaciona­
dos con rayos X como medicamentos y stress durante el primer trimes-
tre. 

El primer trimestre o el periodo de organogénesis por lo que es­
mejor evitar cualquier procedimiento ante éste periodo critico de la 
vida fetal: en general la embarazada que ha pasado éste periodo sin­
amenazas de aborto y no presenta complicaciones, puede someterse al­
tratamiento dental. Para la paciente embarazada normal, el segundo -
trirnescre es el mejor momento para realiza~ tratamieni:os dentales d! 
bido a que la organogénesis ha terminado y los parlmetros cardiovas­
culares corno gasto cardíaco y volumen sanguíneo alcanzan su mayor -
magnitud. Durante el tercer trimestre aumenta la fai:iga y hay una l.:!_ 
gera depresión, adem&s aumenta el peligro de un parto prematuro; en­
ésta etapa se deben evitar las sesiones muy prolongadas en sillón -
dental (ya que la posición supina traer& como consecuencia el sindro 
me de hipotensión supina. 

Se recomienda sesiones corcas en posición semi-reclinada, permi­
tiendo frecuentes cam~ios de posición. 

Los procedimientos extensos como los de rehabilitación general,­
º tratarn•entosquirürgicos importantes deben ser pospuestos para des­
pués del alumbramiento. (10 

En la primera cita de una gestante y despu§s de haber llenado su 
ficha de identificación el odontólogo deber& preguncar la edad gest~ 
cional y en caso de ésta ser desconocida por la paciente, calcularla 
con el dato de la fecha de la ültima menstruación. 
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La duración promedio del embarazo humano, contado desde el pri -

mer di a del úH i mo período menstrual, es de 280 di as a 40 semanas, -

es costumbre calcular las fechas esperadas del par to descontando - -

tres meses desde el primer día del último período menstrual y aña -­

diendo siet.: días (regla de Naegelel, Por ejemplo: si el último pe -

riodo rnensi:rual de la paciente empezó el 10 de septiembre la fecha -

probable ó espera del parto será el 17 de Junio. 

Se considera primer trimestre de embarazo desde la concepción -

hasta la semana 13.5; segundo trimestre de la semana 13.6 a la 27; -

tercer trimestre de la semana 27. l al final de la gestación. 

El conocer la edad gestacional de la mujer nos permitirá ubicar­

el momento preciso que la mujer esi:é viviendo, ya que durante cada -

etapa surgen innumerables cambios funcionales que son consecuencia -

de la secreción hormona 1 por el cuerpo amari 11 o y 1 a placen i:a des -­

puªs; además de los efectos mecánicos del útero agrandado con el fe­

·to. Los cambios señalados son parte integral de un proceso dinámico, 

.debiendo considerar la diversidad de los mismos para planear y lle -

...,ar a cabo nuestra práctica odontológica. 
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SIGNOS Y SINTOMAS DEL EMBARAZO 

ler. Trimestre 2do. Trimestre 

* Suspensión de men~ * Percepción de movi_ 
truación. mientas fei:ales. 

,., Náuseas, vómitos. * Con i:racci ones ute-

* Sensación de hormi ri nas. 
gueo en las glánd~ * Palpación e identi 
las mamarias. ficación del feto. 

* Cambios en el úcero * Ruidos cardíacos -
fetales. 

* Cambios dérmicos. 

3er. Trimestre 

* Amenorrea continua 
* Contracciones ute­

rinas más aprecia­
das. 

* Aumento de moles -
tías pélvicas. 

* i~enos compresión -
del abdomen (alig!_ 
ramiento). 

(4) 

Para el cirujano dentista tiene importancia el tener presente é2. 
tos eventos, que no será lo mismo la atención dental de una paciente 
que cursa el primer trimestre de la gestación y que en algunos casos 
por aumentar la posibilidad de regurgitación, náuseas, vómito, nos -
vemos en serias dificultades para que tolere el dique de hule, por -
ejemplo al recibir una mujer en las últimas semanas del evento repr~ 
ductivo, y que por los cambios en forma y tamaño del úcero, con una 
migración ascendente, éste desplaza el contenido abdominal hacia - -
arriba, lo cual a su vez comprime el diafragma en sentido ascendente, 
así como el hecho de que la frecuencia cardíaca también puede aumen­
tar unos quince la~idos por minuto en coroparación con los normales,­
y el incremento en el gasto puede aumentar impresionantemente si se­
comprime la vena cava, siendo isto un fenómeno progresivo causado -
por el úi:ero agrandado. 

F.n el segundo y tercer trimestre la compresión adquiere mayor i~ 

portancia y en éste lapso la mujer puede mostrar mayor hipoi:ensión -
simplemente al colocarse en decúbito dorsal (supino) en el sillón -
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dental. 

Considerado el desplazamiento visceral las sesiones dedicadas p~ 

ra la atención estomatológica deberán ser breves, no mayores de vein 
ticinco minutos. 

Existen signos de alarma en el embarazo que el operador debe co­
nocer perfeci:amente* y que de presentarse en cualquier etapa de la -
gestación, amerita la asis~encia inmediata a un servicio de urgencia. 

" SI Gi'lOS DE ALARii/\ DURANTE EL Ei~BARAZO. 

1).- Salida de sangre por la vagina sin im;iori:ar la ca;iUdad ni los­
meses de e:.1barazo. 

2).- Ausencia de los movimientos del bebé. 
3) .- Ruptura de melilbranas, salida del líquido por la vagina sin im -

porcar los meses de embarazo, cantidad, olor o color. 
4).- Hinchazón de varias parces del cuerpo especialmente si se acom-

pafi~ de dolor de cabeza, zumbido de oídos ó destellos luminosos. 
5).- Fiebre, tem~eratura de 38ºC ó mayor sin causa a;iarent2. 
6).- Concracciones uterinas. 
7).- Dolor abdominal de aparición brusca, p2rsisi:eni:e e incenso.(4) 

Una vez realizado el examen bucal y bajo el supuesto de que la -
pacience curse con un embarazo normal (dado que lo a~ención odontoló 
gi ca en embarazo de a leo ri ;:sgo se t1·atará posteriormente), 1 a pri o­
ri dad estará encaminada a la decección y tratamienco de aquellas l~ 

sienes cuyo riesgo es desencadenar un proceso agudo infeccioso esa -
mayor (caries ex·censa, restos radiculares, calcificaciones de placa­
dentobacceriana y otros). ::1 ini:erés en eliminar lo más rápidamen~e­

los focos de infección potenciales en este período, es~á en función 
de que el embarazo es un posible causante de una deficiencia inmuni­
taria transitoria. 
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Las gestantes tienen un riesgo especial de infectarse con diver­
sos tipos de microorganismos incluso posibles patógenos, por las C0!2_ 

tinuas exposiciones (por ejemplo: mis visitas a clínicas, hospitales, 
estrecha relación con niños pequeños). La gran mayoría de éstas in -
fecciones son de vías respiratorias altas, aparato digestivo y algu­
nos del aparato genitourinario. 

En ocasiones el microorganismo infectante invade el torrente cir 
culatorio e infecta al feto, la vía usual de contagio para el feto -
es la dise111inación transplacentaria consecutiva a la infücción mate.i::: 
na. No obstante ésta situación, existe neutralización de los agentes 
infecciosos por la madre a través de sus mecanismos de defensa ó el­
tratamieni:o de antibióticos cuando es necesario. 

RUTAS DE INFECCION FETAL Y SUS EFECTOS 

Sin compromiso fetal 
ó placentario 

Sin acción sobre ere 
cimiento y viabili -
dad fetal 

Infección materna 

Infección fe~al 

Infección placentaria 

Sin infección fetal 

Alteraciones del crecimiento y viabilidad 
fetal. 

Muerte embrionaria Aborto 
u óbi l 

Malformaciones Premai:uridad, re-
congénitas tardo del creci -

nriento intrauteri 
ilO. 

En paralelo con la d~tección y tratamiento de la infección, la -
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importancia que tiene.Ja inclusión de la paciente en acciones educa­
tivas, ayudará a promover su salud, crear conductas positivas y se -
eliminará a travis de la información adecuada al tabü "boca-embara -
20

11
• 

La educación dental durante §sta etapa debe incluirse en el mod! 
lo de atención odontológica durante la gravidez, en vista de que la­
creencia popular distorsiona los conceptos al respecto, y estimular­
a la mujer gestante que ha sido canalizada al servicio de estomatol~ 

gia para adquirir destrezas y conocimientos que influyan en la salud 
de su boca. 

El manejo de la gestante en el consultorio va a estar determina­
da en mucho por la edad gesi:acional; ya que si la paciente se encue~ 
i:ra en el primer trimesí:re de gestación, el período para ~ratarla S! 
rá mayor, a que si co1no es frecue;i te sea canaliza da en un tercer trj_ 
mesi:re, reduciindose el tiempo en que se le puede tratar antes de -
dar a luz; te ni en do como objetivo el binomio: madre-feto1'. 
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* RUTA CRITICA 

Examen estomatológico* 

Exploración Rayos X 

Oiagnós~ico 

Detección de focos infecciosos 

Plan de i;ratamiento 

- Eliminación de focos infeccio­
sos. 

- Educación para la salud dental 
- Raspado coronal. 
- Programa personal de la placa-

(control de) 
- Eliminación de procesos cario­

sos. 
- Reafirmación de raspado 
- Elaboración de pró~esis. 

* Incluyendo el perfil biopsicosocial de la pacieni:e 
( 5 ) 

El mejor tratamiento es prevenir que ocurra, ési;o es especialme_!! 
te cierto en la mujer embarazada, en quien todo el i:rai:amieni:o der¡ -
tal necesario debe preferiblemente haberse completado antes de que -
dar encinta. Los terceros molares inferiores parcialmente erupciona­
dos cubiertos con colgajos de tejido blando y propensos a la infec -
ción, deben haberse exi:raído; los dieni:es cariados y la infección P! 
riodoni:al deben haberse tratado. 

Se ha estimado que uno de cada cinco embarazos i:ermina en aborto 
y que la gran mayoría de éstos ocurre en las primeras doce semanas -
de gesi:ación, generalmente más firmemente adherido al útero, y la p~ 
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sibilidad de abori:o se reduce en forma marcada. En una mujer suscep­
tible, casi cualquier estímulo, emocional ó físico, puede ser sufi -
ciente para inducir al aborto. Si L'!la mujer se presenta con un do -
lor deni:ario intenso ó una infección aguda en su prime,. trimestre­
de embarazo, es indudablemente cierto que el si:ress que causa ésta­
situación debe eliminarse con un tratamiento inmediato. En una sii:ua 
ción de éste i:ipo, el daño posible a la madre y al hijo permitiendo­
que el proceso nocivo siga su curso natural, es mucho mayor que el -
stress de una operación para aliviar los síntomas agudos. Una inci -
sión, una extracción de un diente doloroso y el i:ratawiento paleati­
vo necesario sí es i:án indicados y deben iiacerse a ¡:¡es ar de lo reci e~ 
te del embarazo. Si es necesario un ~ratamiento deni:ario de emergen­
cia en los primeros i:res meses, ilay que cuidar en forma adecuada di~ 
minu7r el stress emocional por medio de anestesia adecuada, la seda­
ción si es necesario, limitando la duración de cada sesión, y evitan 
do la hipoxia.(7) 

MEDICAC!Oil EN El Ei!BARAZO. 

los medicamencos pueden ocasionar daños de diversa índole, tanto 
a la mujer embatazada como al fi:i:o: por eso es imperioso evii:ar cua]_ 
quier medicación innecesaria o excesiva. Se sab2 que el fei:o no met~ 
boliza ni destoxifica determinadas drogas, ésto sucede a causa de la 
inmadurez del ílígado y de las funciones enzimáticas fecales. La .nay~ 

ría de las drogas atraviesan la barreta placentaria, la cantidad en­
que lo hagan depende de su tamaño molecular pero par~icularmente son 
las liposolubles que son la mayoría de los anestésicos eni:re ellas. 

En el primer trimesi:re, la a¡iaricióíl de ciertas drogas pueden 
llegar a provocar el aborto, la muerte del embrión 6 ~rastornos tera 
togénicos d8 diferente tipo; en cuani:o a la segunda mii:ad del embar~ 

zo, los trastornos pueden ser mültiples, como por ejeMplo: las mar 
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cas dentarias provocadas por las tetraciclinas 6 la ictericia provo­
cada por el clorafenicol. (1) 

Desde la aparición de ciertas deformidades congénitas debidas al 
uso de tranquilizantes, thalidomida, hay un renovado interés en el -
estudio del efecto teratogénico (fisu:·a del paladar, etc.) de 1 as -
drogas. Fueron estudiados diferentes tranquilizantes y sedantes ta -
les corno thorazine, stellazine y Doriden y se informó que inducían­
al aborto ó producían el nacirnieni:o de crías deformadas en animales: 
otros hallazgos indican que la reserpina, corti s;ina, vi ~a1,1ina i~, al­
gunas sulfas esi:imulantes del sistema nervioso, Propili:iouracil y -
ahora un antibiótico: la tei:raciclina, que es relativamente inocua -
para la 1.1adre, son nocivas para el feto. 

TETR/\CICLINAS.- En ef2ci:o todas provocan ]¡¡ inhibición del creci 
;,1iento óseo y coloración de los dientes ésto úHimo si el antibiót.!_ 
ca se administra a la madre durante el periodo de calcificación de -
los dieni:es, tiempo ~1e cornienza alrededor del cuarto y quinto mes -
en el útero, la administración del antibió~ico después del cuarto o 
quin~o mes produce efectos nocivos. Hasta los dos años de edad, 1os­
dientes te1.1porales afec~ados presentan una coloración ar.iaril la que -
es más intensa en la superficie oclusal y en el 1/3 cervical de -
los dientes. A la edad de cuatro ó cinco años, los dos tercios inci­
sales de la corona aparecen opacos ó grises con pigmen~ación amari -
110 obscura ó parda en el 1/3 cervical y en di~ntes 1;1uy afectados -
hay unos ca:nbi os grotescos de for;,ia. ( 1 O) 

Al'IESTESICOS.- En una pacieni:e e.;1bal'azada i:ranqui la, se prefiere­
anestesia local sin drogas adicionales; esta se pu2de incorporar, 
sin teraer reacciones desagradables, vasoconstrictores coraunes ~ales­

como epinefrina ó neo-coberfin, en concentraciones haiJituales. Cuan­
do hay lli per tensión se hará una co.1su Ha pre vi a con e 1 ;;1edi co de 1 a-
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paciente; pero a pesar de todo se aconseja el uso de vasoconstricto­
res en concentraciones mínimas, pues las ventajas sobrepasan mucho -
sus desventajas. En pacientes ansiosas y atemorizadas, se utilizan -
sedantes y/o narc6ticos, agregados a la anestesia local; es preciso­
tener en cuenta que §stos pasan la barrera placentaria, pero si el -
embarazo es normal, cualquier dosis que no deprima en forma seria a­
la madre seri inocua para el feto. 

La anestesia general no está necesariamente con-<:raindicada y se­
utiliza sin temor cuando esté indicada, existen, sin embargo, algu -
nos aspectos inherentes a la anestesia general que pueden llegar a -
ser perniciosos para la paciente y el feto. A comienzos del siglo, -
las cirugía durante le embarazo estaba asociada a una mortalidad de­
la madre en un 35%; la cirugía moderna y las técnicas de anestesia,­
junto con el uso de antibi6ticos, reemplazo de sangre, plasma y ele~ 
trolitos más los cuidados pre y post operatorios perfeccionados, 
:1an dejado atrás estos riesgos. Sin embargo 1 a mujer embarazada mer~ 
ce especial atenci6n en los procedimientos anestésicos; recordando -
que la organogénesis humana ocurre al comenzar la gestaci6n se pue­
de ver que los agentes anestésicos no influyen en los diferentes te­

ratogénicos si se les administra durante el segundo 6 tercer trimes­
tre del embarazo. Cualquier otro tipo de anestesia manipulada de ma­
nera correcta se puede administrar a la paciente embarazada sin te -
mer que el agente en sí produzca inconvenientes. 

Durante la anestesia se produce una difusi6n inadecuada hacia la 
placenta (a causa de la variedad de factores, tales como hipotensi6n 
y/o hiperventilaci6n) y también se produce tanto una hipotensi6n pa­
sajera como prolongada; un paciente normal soporta caídas pasajeras­
de la presi6n sanguínea, lo mismo ocurre con la madre pero con el -
feto no, debido a la atm6sfera tan baja en oxigeno en la que vive -
por ello es necesario evitar la hipoxia durante la anestesia pues el 
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feto, a diferencia de la madre, no soporta una caída y la resultante 
reducción del oxígeno disponible a raíz de la presión baja, ni si -­
quiera durante períodos cortos ya que la caída de la presión sanguí­
nea puede producir la separación de la placenta y el feto puede na -
cer muerto. 

En vista de ésto es de importancia extrema, cuando se administra 
anestesia general a una paciente embarazada, evitar alteración en la 
presión sanguínea y mantener una oxigenación adecuada en todo momen­
to. 

Hasta la fecha no se demostró que un anestésico fuera mejor que­
otro para pacientes embarazadas, en tanto sea normal el estado car -
diovascular y respiratorio. Esti con~raindicado el uso de tiopental­
sódico 6 alguno de los barbi~úricos de acción ultracorta, a modo de­
anestésico, pues cuando se utiliza solo causa paro respiratorio pa­
sajero y/o una caída intensa de la presión sanguínea. El óxido nitro 
so y oxígeno solamente no es suficiente para mantener anestesia qui­
rúrgica y la reacción a estímulos dolorosos produce una tensión pel2_ 
grosa. 

Los barbitúricos de acción muy ripida son agentes ideales para 
lograr inducción. Entonces se debe "equilibrar" la anestesia como -
óxido y, si fuera necesario agregar algún analgésico narcótico. En -
tre los anestésicos de inhalación completa, el ciclopropano sostiene 
la presión sanguínea y se administra con concentraciones altas de -
oxígeno; sin embargo es explosivo y se usa pocas veces en el consul­
torio den~al. Otro inhalante el halotano también se usa con concen -
tración de oxígeno, pero tiene efecto sobre el sistema cardiovascu­
lar, y la hipotensión y bradicardia son comunes. 

La premedicación se emplea como auxiliar de la anestesia local ó 
general utilizando narcóticos e hipnóticos sedantes los cuales se ad 
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ministran por vía bucal ó endovenosa, siendo para la embarazada la -
dosis media que recibe un paciente común ó levemente inferior a la -
medida debido a su disminuida función del riñón; si éstos tranquili-' 
zantes se dan únicamente como premedicación y no en forma repetida -
no habrá consecuencias negativas por su empleo, pero es prudente no­
recetar éstas drogas por periodos prolongados sobre todo cuando ese~ 
dios recientes sobre animales indican que alguno de ellos (por ejem­
plo: Thalidonida y algunos derivados de la fenotiacina) son agentes­
teratogénicos. (10) 

Es obvio que lo mejor seria no administrar drogas durante el em­
barazo, principalmente durante el primer trimestre, lo cual es casi­
imposible, pero podríamos decir que las drogas utilizadas en la prá~ 
tica odontológica, nos dan una relativa seguridad a excepción de al­
gunas: 

ANALGES!COS.- Dentro de los analgésicos no existe elección de -
droga y podrá administrarse cualquiera de ellos teniendo siempre en­
cuenta la posibilidad de daño ya que todos los analgésicos narcóti -
cos ó no narcóticos atraviesan la barrera placentaria. Los narcóti -
cos en particular (morfina y heroína) pueden causar adcción en útero, 
como depresión respiratoria grave: miosis y síntomas de abstinencia 
en el niño por nacer; en cambio la codeína es inocua. 

HIPNOTICOS.- Ya traté éste punto un poco más adelante sin embar­
go aclararé que aunque los barbitúricos alcanzan en el feto un nivel 
del 70% en comparación con el nivel materno, si la madre no sufre -
ningún trastorno fisiológico durante la anestesia general ó al reci­
bir una sobredosis de medicación oral, no hay pruebas de que éstas -
drogas provoquen el aborto ó acarreen malformaciones congénitas. 

ANTIBIOTICOS.- De ser imprescindible la medicación, el antibióti 
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co de elección será la penicilina que es inocua en todos los aspee -
tos, la eritromicina y la ampicilina son también inofensivas. Si és­
tas no fueran activas contra el gérmen existente podr5n utilizarse­
cefalosporinas sin riesgo fetal; pero los otros antimicrobianos de -
uso común sí son nocivos como las sulfamidas, tetraciclinas, estrep­
tomicina, lincomicina, clindamicina y novobiosina. 

ANTIHISTAMINICOS.- Se comprobó que la difenhidramina y la clorfe 
niramina son {nertes en el feto y se pueden prescribir sin peligro.­
La difenhidramina también puede ser un útil antinauseoso y soporífe­
ro (que induce al sueño ó sopor) suave, dos aspectos del embarazo 
que muchas veces requieren medicación y corrección. 

ANTIACIDOS.- Las sales de aluminio de los antiácidos no atravie­
san la placenta y por lo tanto, no suscitan toxicidad. 

TRANQUILIZANTES.- Muchas drogas de ésta clase son peligrosas y -
otros inspiran reservas; sin embargo ncsotros como dentistas, no p~ 
demos ignorar en la paciente embarazada los riesgos inherentes de -
los reflejos resultantes del stress emocional y físico. El stress -
emocional durante la anestesia local puede evitarse ó reducirse al -
mínimo con una buena premedicación a base de hipnóticos adecuados c~ 
mo el pentobarbital (nembutal) ó el clorhidrato de Meperidina (Deme­
rol). El crordiazepóxido y Diazepam (poseen una acción similar) atra 
viesan la barrera placentaria en un 100% aunque no se comprobó que -
sean teratógenos; por lo tanto todas las drogas de éste grupo deben­
administrarse con cautela, durante el primer trimestre del embarazo. 

El hidrato de cloral y los barbitúricos merecen prioridad si es 
imperioso sedar a la embarazada. 

ANALGESICOS LOCALES.- Los analgésicos locales, en particular los 
de la serie de la anilina, no están restringidos si se trabaja con -
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-una técnica correcta (aspiración).(12) 

PRE Y POSTOPERATORIO EN LA EMBARAZADA. 

Todas las precauciones que se deben tomar en cuen-~a están dirig.1_ 
das a que no sea afectada la perfusión sanguínea interútero placent! 
ria, y ésto puede producirse por la hipotensión neurogénica (stress) 
ó por una hemorragia important~ relacionada con la intervención. Es­
tas hemorragias no se producen generalmente en las embarazadas por -
que tienen un incremento en los faccores de coagulación. La época de 
elección para realizar una intervención, es el segundo trimestre del 
embarazo. ( l) 

ADtll NI STRAC ION DE FARi lACOS. 

llfülCADOS 

Anestésicos locales 
(lidocaina, mepivacaina) 

Analgésicos 
(aspirina, codeína) 

Antibióticos 
(penicilina, eritromicina) 

CONTRA INDICADOS 

Sedantes hipnóticos 
(Diazepam, barbitúricos) 

Analgésicos 
(acetaminofen, fenacetina) 

Antibióticos 
(éetracilina, estreptomicina) 

( 12) 

RAD!ACION Y EMBARAZO.- Cuando la irradiación es recibida por la­
embarazada durante el primer mes de gestación se produce lo que se -
conoce como la ley del "todo ó na<la", es decir o no incide sobre el­
embarazo o se produce la destrucción total del huevo con un aborto -
espontáneo que podría ser cornada como un simple atraso de la mens -­
truaci ón. ( l) 
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El precio del abuso de los rayos X es una multitud de alteracio­
nes en los tejidos del organismo incluso variaciones genéticas y la­
muerte. 

Entre los efectos más frecuentes se encontró microcefalia, defe~ 
tos del cráneo, espina bífida, ceguera, paladar hendido y pie zambo. 
Se ha demostrado que aún pequeñas dosis de radiaciones pueden provo­
car un retraso en el c1·ecimiento fetal que fluctúa de moderado a gr~ 
ve; otro aspecto teratógeno de 1 a radiación es su efecto ;;iutagéni ca. 

Stewart (19) y Kneale han señalado que la exposición fetal en el 
momento de la pelvimetda materna ha originado mayor número de casos 
de leucemia y cáncer. Los cálculos de Stewart sugieren que el ú% de­
los cánceres en niños pudieron haber sido inducidos por exámenes ra­
diológicos hechos a madres mientras estaban embarazadas. 

No deben administrarse durante el embarazo yodo y fósforo radio­
activos pues éstos isótopos llegan al feto en dosis nocivas. 

Los efectos de la radiación prenatal varían notablemente con la­
edad del embrión ó fe~o entre el día 18 y 20 de la organogénesis es­
posible que de 50 a 500 R. de exposición causen la muerte del produ~ 

to ó anormalidades fetales. Después del SOvo. día de vida hay menos­
probabilidades de que ocurran efectos teratógenos, éstos deben cons.:!_ 
derarse como posibles si la exposición alcanza los 50 R ó más duran­
te el primer trimestre del embarazo. Las técnicas de ultrasonido de­
ben emplearse con fines diagnósticos en vez de las técnicas radioló­
gicas, siempre que sea posible. (12) 

RADIOGRAFIAS DENTALES.- Hoy en día las pacientes desean saber: 

1).- No son peligrosas las radiografías dentales? 
2). - ¿ Cuántas radi ografi as pueden tomarme sin pe 1 i gro ? 
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Respuestas: 

1).- Los efectos biológicos y genéticos están sometidos a cons -
tantes investigaciones y la respuesta no es simple ni se conoce bien. 
Se cree que la radiación ionizante tiene un efecto nocivo sobre la -
evolución de nuestra especie, por lo que se deberá recurrir a la ra­
diografía solamente en casos estrictamente necesarios y únicamente -
para placas de aleta, panorámicas ó periapicales aisladas; sin emba_!: 
go la irradiación de una zona especifica (películas dentales) es me­
nos dañina en términos de la vida del individuo que una irradiación 
mayor del organismo (películas de pecho por ejem.) 

2) .- Hay una respuesta silílple, las radiografías dentales son - -
esenciales para determinar un diagnóstico ~ucal adecuado, cualquier­
can ti dad de i rradi ación que sea necesati J para obtener pe l i cul as pr! 
liminares al tratamiento dental es segura, ésta filosofía se aplica­
ª mujeres embarazadas y niños; sin embargo la seguridad en el uso de 
rayos X radica principalmente en el uso de película rápida, filtros­
adecuados, alta potencia del aparato, y la protección con delantal -
de p l orno, teniendo en cuenta que ya que toda i rradi ación es acu11ul a tj_ 
va, se eliminará toda la innecesaria al evitar repetir las pelicu -
las por causa de la ineptitud del dentista. 

Cuando se expone una película en odontología la radiación prima­
ria penetra a través de un área de piel de aproximadamente 7 a 10 -

cms. de diámetro. Las células que se hallan en éste circulo reciben­
la radiación primaria; las radiaciones secundarias son producidas -
por estos rayos a medida que pasan a través de los tejidos y las cé­
lulas que reciben rayos secundarios son las que se encuentran fuera­
del rayo primario. La filtración y la colimación adecuada del rayo -
primario disminuye la difusión y la radiación secundaria. 
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La radiosensibilidad del tejido es directamente proporcional a -
su capacidad de reproducción e inversamente proporcional a su grado­
de diferenciación. Si la cantidad pequeña de radiación sobre el ros­
tro es inocua, la radiación secundaria se difunde hacia las gónadas­
por ello se debe reducir la radiación cuanto sea posible. El feto -
por hallarse próximo a la fuente de irradiación es vulnerable a la -
irradiación total del organismo. El uso de delantales de plomo cola­
bora con la protección. (10) 

Por todo 1 o anteriormente descrito se deberán tomar a 1 a e;,1bara­
zada solamente aquellas radiografias que sean indispensables y se le 
protegerá (como ya habia mencionado) con un delantal de plomo. 

La comisión de energia atómica aconseja la no exposición de la -
mujer embarazada, dentro de lo que sea posible, a ninguna irradia -
ción ionizante. Lo aconsejable para la odontóloga embarazada, es la 
suspensión de la torna de radiografias durante los nueve meses de ge_! 
tación. (1) 

SUGEílEflCIAS: CONSIDERACIONES A TOi·fAR EN CUENTA: 

1).- La posición de la paciente en el sillón dencal será semisen 
tada 160° para evitar el sindrome de posición supina. 

2).- Valorar el uso del dique de hule en pacientes con hipereme-
sis. 

3).- Los procedimientos elegidos deben realizarse con eficacia y 
eficiencia y en sesiones breves no lílayores de veinte y cinco minutos. 

4).- Anes~esiar depurando la técnica para evitar intentos falli­
dos, teniendo en cuenta lo anteriotmente mencionado sobre anestési -
cos. 
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5).- Eliminación de caries y obturación de la pieza dentaria en­
una sola cita, siempre que se den las condiciones clínicas favora -­
bles; evitar la colocación de curaciones temporales, dado que por la 
propia evolución del embarazo no se tiene la seguridad de que la pa­
ciente acudirá a las siguientes citas. 

G).- En tratamientos de conductos, tratar de instrumen~ar adecua 
damente y con extrema precaución, para evitar perforaciones de ápice 
y condicionar bacteremias transitorias. 

7).- En caso de abscesos periapicales y/o parodontales realizar­
de inmediato un tratamiento adecuado. 

8).- Para el uso y no abuso de medica~entos, durante la gesta -­
ción se sugiere las recomendaciones propuestas en éste mismo capitu­
lo (medicación en el embarazo). 

9).- Adiestrar a la paciente en una técnica de cepillado correc­
ta, uso de hilo dental etc. para mejorar su higiene. 

10).- Una vez terminado el tratamiento, al finalizar la consulta, 
ayudar a 1 a pací ente a descender de 1 si 11 ón denta 1, dado que e 1 va 1~ 
men del abdomen le dificultará en muchas ocasiones ésta maniobra. 

11). - "Para e 1 odontó lo<JO 1 a mujer embarazada no debe ser una p~ 
ciente diferente, pero sí una paciente especial." (5) 
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c) PATOLOGIA DEL EMBARAZO. 

Embarazo de alto riesgo es aquel en que existe una elevada posi­
bilidad de enfermar y dejar secuelas tanto en la madre como en el fe 
to ó en el recién nacido ejemplos típicos de éstas son las diabéti -
cas y las gestósicas en el caso de la primera si es imprescindible­
una intervención odontológica es conveniente una consulta previa con 
el diabetólogo pues posiblemente se aconseje el suministro de una d~ 
sis mayor de insulina; en cuanto a las gestósicas que son aquellas -
que presentan hipertensión inducida por el embarazo tienen una serie 
de complicaciones psicológicas y se les maneja con dietas especiales, 
sedantes y substancias hipotensoras. (1) 

La preec 1 a1aps i a (estado de toxemi a que precede a 1 a aparición de 
eclampsia) se observa casi exclusivamente en el tercer trimestre, se 
caracteriza po;· cambios bi o 1 ógi cos profundos, y rápi dar;iente progresj_ 

vos. Sus características incluyen vasoespasmo generalizado y reten -
sión excesiva de sodio y agua. Las manifestaciones clínicas incluyen 

aumento excesivo de peso, edema, hipertensión y proteinuria. La pre­
eclampsia y la eclampsia son la r;iisma enfermedad; la eclampsia es -
senci 11 amente una pro 1 ongaci ón de 1 a pre~c 1 amps i a, ambos casos se -
llaman toxemia gravídica. 

La eclampsia (ataque súbito de convulsiones tonicoclónicas seguj_ 
do generalmente de coma) difiere de la preeclampsia sólo por la exi~ 
tencia de convulsiones generalizadas, caracterizando un trastorno -
grav• síntomas visuales y gastrointestinales, junto con oliguria ó -
anuria. Este proceso se limita únicamente a las úHimas veinte sema­
nas del embarazo, apareciendo sobre todo durante las diez úttimas. 

FRECUENCIA: Durante el embarazo el 8% de las mujeres muestran -
cierto grado de hipotensión con proteinurias ó sin ellas. 
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ETIOLOGIA: Se ha buscado constantemente una toxina especifica, -
pero no se ha descubierto alguna aunque se conocen los siguientes 
factores predisponentes: nuliparidad (que nunca se ha efectuado al -
gún parto), historia familiar de ecla1,1psia ó preeclampsia, fetos mú]_ 
tiples, diabetes, hipertensión crónica, molahidatiforme o hidropesía 
*fetal (* acumulación del liquido seroso trasudado en una cavidad ó­
tejido celular). 

TRATAi·IIENTO: El checar frecuentemente el peso de la mujer, la -
restricción de la sal, investigar edema y la estimación periódica de 
la presión arterial tienen la finalidad de descubrir en etapa tempr~ 

na y prevenir la eclampsia, lo cual impide que la eclam?Jsia benigna­
se agrave, y a m~nudo también que la preec l amps i a 11 egue a eclampsia; 
lo siguiente ayuda a dis01inuir la gravedad del síndrome eclamptógeno: 
nutrición adecuada, prevención de la fatiga física y mental, restric 
ción de sal y regulación del peso. (12) 

DIABETES: La diabetes mellitus es un trastorno cuya base genéti­
ca no se ha explicado y su manifestación estl sumamente influida por 
factores ambientales, hormonales y posiblemente inmunitarios; cuando 
se manifiesta objetivamente se caracteriza por insuficiencia de ins~ 
lina, causando cambios im:JOrtantes en el metabolismo de carbohidra -
tos, proteínas y grasas; estas alteraciones se acompaílan de cambias­
en los vasos sanguíneos dando lugar a las complicaciones crónicas de 
la diabei:es. 

La diabetes puede clasificarse de acuerdo a su gravedad: 

a).- Diabetes latente ó prediabei:es; 
b).- Diabetes quin~ca: 
c).- Diabetes gestacional. 

Oiabe~es gestacional, es la que se manifiesta durante el embara-
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zo que no fue descubierta antes de1 mismo. 

F!SIOPATOLOGIA: Durante el embarazo las concentraciones progres_i 
vamente crecientes de hor;eonas gonadales y soma~omatropina coriónica 
(01embrana externa de1 huevo uterino que le sirve de envoHura prote~ 
tora y nutricia) circulantes, ani:agonizan los efectos de 1a insulina 
y dan lugar a una producción aumeni:adJ de ési:il en pacientes noma -
les. En pacientes con producción limitada de insulina pueden apare -
cer anormalidades en el metabolismo de carbohidratos ó, si ya exis -
i:en, pueden volverse mis graves. 

EFECTOS OE LA DIABETES SOBRE EL Ei·iBARAZO: Pocas 1,1ujeres con di a­
bCl í:es me 11 i i:us i:i enen éxito en 1 a procreación, sin embargo en paci e_!! 
tes con di abetes bien con tro 1 ada, 1 a fort i 1 i dad parece ser nor.11a l. -

Hay aumento en 1as complicaciones maternas del embarazo incluyendo -
preeclampsia-ec1ampsia, polihidamnios (hidropesfa del amnios) infec­
ción de las vf as urinarias y candidiusis bulbovagina1es que son par­
ticularmente problemiticas. 

La presencia de di abetes en 1 a r.1ujer embarazada puede afectar de 
manera profunda a1 feto; hay una frecuencia creciente de muerte fe -
tal en particular durante las Dltimas semanas de la gestación, ade -
más hay anomalfas congénitas en el feto que son ~res veces mis a"ftas 
que en la población en general y hay una frecuencia mayor de síndro­
me de sufrimiento respiratorio. Son mis cor.iunes la i1ipoglucc;nia, 
hi poca lcemi a (di S1íli nuci ón de 1 a glucosa con <:e ni da en 1 a sangre y re­
ducción del calcio en la sangre), choque, insuficiencia cardíaca y -

otros trastornos. 

TRATAMIENTO: El \:ratamiento apropiado requiere cooperación y 
constante comunicación entre la paciente, su obstetra y el médico -
que la esté tratando en su diabe~es. (12) 
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CONDICIONES ADQUIRIDAS ASOCIADAS A HEMORRAGIA ANORl·IAL DURANTE EL 

EMBARAZO. 

Los problemas de sangrado anormal que se observan en cualquier -
época de la vida, son, sin duda alguna, adquiridas; es decir, exis­
te un antecedente claro de infección subyacente ó bien de la ingesta 
ó exposición a medida que se saben capaces de afectar directa ó indj_ 
rectamente los mecanis;;ios de coagulación y/o de disolución del coág~ 

lo. 

Los fármacos que con r.1ayor frccuenci a se observan que actúan so­
bre los mecanis111os de coagulación son los analgésicos comunes (aspi­
rina, dipirona, acctaminofén) Es habitual la automedicación en la rau 
jer gestante y se sabe que una sóla dosis de menos de 150 mg. de as­
pirina, alarga el tiempo de sangrado de uno a cinco dias; si a ésto 
se agrega el trauma habitual que ocurra durante algunas maniobras -
odontológicas (raspado coronal, extracciones) dando por resultado el 
sangrado prolongado y de intensidad variable de las encias y/o del -
sHio de lesión. 

Otras con condiciones adquiridas capaces de crear alteración de­
la coagulación en las mujeres embarazadas, son aquellas enfermedades 
que por lo general, ocurren independ·ientemente del proceso de la ge~ 
tación y se dividen en enfermedades de origen hematológico y no hema 
to lógico. 



CONDICIONES NO HEMATOLOGICAS 

- Insuficiencia renal 

- Desnutrición avanzada. 

- Diarrea aguda ó crónica 

- Obstrucción de vias biliares. 

- Cirrosis hepática. 

- Cáncer. 

- Toxemia del embarazo. 
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CONDICIONES HEMATOLOGICAS 

- Púrpura i:rombocitopénica auto 
inmune. 

- Trombosis venosas. 

- Uso de anticoagulantes y 
otros medi cur,1eni:os. 

Los cambios fundamentales que ocurren en los mecanismos de la -
hemostasia luego de una extracción dentaria son significai:ivas; se -
ha descrito que la pulpa dental y el alvéolo contenian ac~ivadores -
de plasminógeno en gran contenido. Es decir se encuentran acelera -
dos 1 os mecanismos de di so 1 uci ón del coágulo, favoreciendo 1 a he:~o -
rragia bucal; ésta alteración es más evidente en pacientes con hemo­
filia ó con algún otro tipo de enfermedades hernorrágicas; por ello -
se ui:ilizan en éstos pacientes ácido epsilon-amino caproico (AMICAR), 
tanto en tabletas como en aplicación local mediante nebulizaciones,­
para disminuir el sangrado postexodoncia y en otros tipos de cirugia 
buca 1. 

DIAGNOSTICO DE LAS ENFDll:::OADES H!:íiO:lnAGICAS. 

1.- Pacientes con diagnóstico de disminución de plaquetas (tromboci­
topenia) 6 déficit severo d~ coagulación. 

Este grupo de pacieni:es obstétricas requieren una evaluación -
muy cuidadosa, es aconsejuble no efectuar ningún procedi1¡1iento esi:o-
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matológico cruento por el riesgo de sangrado oral abundante, se debe 
de solicitar valoración y manejo previo a un especialista en la mate 
ria coma es el hematólogo. 

2.- Pacientes candidatas a cirugla bucal: 

Debemos formular un ini:errogai:orio sobre la ingesi:a de medicame!!_ 
tos en las últimas cuatro se~anas, y/o buscar lesiones hemorrágicas­
en la piel, aunque no es posible predecir con exaci:ii:ud el riesgo de 
sangrado anormal durani:e cualquier intervención quirúrgica, debemos­
también tomar en cuenta el siguiente diagrama: 

Historia Cllnica 

Suspensión de 
medicamentos 

Sangrado anormal 

Procedimiento odontoló 
gico cruento. 

Sangrado normal 

Laborai:orio: 

Biornetrla hemái:ica 
Tiempo de protrombina 
Tiempo de tromboplastina 
Tiempo trombina 
Plaque·i:as 

3.- Estudio del ~aciente con sangrado leve: 

:::xamen genera 1 

Sangrado anormal 
persistente. 

Especialista: 

Internista 
Hema-i:ó 1 ogo 

Aqul se requiere también de una evaluación médica cuidadosa; se­
debe tener una opinión especializada, aún cuando es proJable que és­
te pacieni:e teílga una hemorragia bucal postexodoncia normal (más de­
una hora) en solamente una de cada tres extracciones den~ales. Se -
puede efectuar manejo esi:omai:ológico en el consultorio sin mayor - -
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riesgo para el paciente, teniendo cuidado en efectuar 1 as correctas­

mani obras de hemostasia de tejidos con vi gil anci a estrecha de 1 a - -

hemorragia post-exodoncia e interconsulta con el l1ema~ólogo ante 

cualquier anormalidad. 

4.- Pacfontes con alto riesgo de presentar coagulación intravascular 

diseminada: 

Por la existencia de una enferr.1edad pri Tilaria es poco probable de 

que estos pacientes requieran de un manejo estomatológico, aún si su 

manejo es intrahospitalario, siendo necesar-ia la evaluación por un -

equipo midico de especialistas. (2) 

CIRUGIA Y ENFERMEDAD FETAL.- En el cent:.ro médico de la Universi­

dad de Cal i forní a entre 1959 y 1965 se hizo un estudio con 1 a i nten­

ci ón de mostrar una correlación entre la c"irugia y la enfermedad y -

mortalidad fetal, se estudiaron 973 pacien-ces y 147, tuvieron opera­

ción durani:e el embarazo; la cirugía inclu;-a tanto procedimientos -

grandes como pequeños y los resultados fueron: 

Partos prematuros 

Defectos en el niño 

Mortalidad 

Niños con menos de 

2.500 gr. de peso 

Grupos qui rúrgicos 

13 

7.5% 

15.6% 

No quirúrgicos 

Más ó menos 

igual 

2% 

9.9% 

El análisis del tipo de operación y anestesia, revela que la en­

fermedad quirúrgica de la paciente probab"'lemente era un factor mucho 

más importante en 1 a producción de 1 as cornp 1 icac i enes que 1 a técnica 
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quirúrgica ó anestésica. 

Sesenta y nueve pacientes sufrieron cirugía pequeña y cincuenta 
de ellas recibieron anestesia local, ninguna de las pacientes tuvo­
complicaciones anestésicas ó quirúrgicas. La investigación hizo re­
saltar que no se pudo hacer correlación estadística válida de nin -
gún tipo entre los partos prematuros y la cirugía en grupos de estu 
dio bien controlados. (1) 

MANIFESTACIONES CLINICAS BUCALES DURANTE EL EMBARAZO. 

Caries en el embarazo.- Por muchos años el dicho "un diente por 
cada hijo" ha sido citado con profusión, pero es un concepto equiv~ 
cado pues no existe algún mecanismo para el retiro normal del cal­
cio de los dientes como lo hay en los huesos, de manera que cada f:_ 
to no puede calcificarse a expensas de los diente> maternos es de -
cir que no existe movilización de ningún elemento de los dientes de 
la embarazada al feto. 

En un estudio realizado por Deakins y Looby en 1943 se encontró 
que ho hay diferencias entre la dentina de dientes cariados de muj! 
res embarazadas y no embarazadas por lo cual concluyeron que no 
había salida de calcio de la dentina sana durante el embarazo. 

Hunscher 17 en 1930 observó que no existen cambios en la activ..!_ 
dad de la caries durante la lactancia según Liskin y Hetelling las­
mujeres grávidas no presentan mayor susceptibilidad a las caries -
que las no embarazadas. 

La mayor susceptibilidad del esmalte a debilitarse durante el -
embarazo se atribuyó a la pérdida de sales de calcio a través de -
los canales nutricios; pero si se comprobó que la dentina queda in­
tacta. ( 13) 
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A la luz de los conocimientos actuales, en lo que atañe a la 
etiopatogenia de la caries, podemos decir que ésta es una enfermedad 
infecciosa que se produce de un acúmulo de microorganismos sobre la­
superficie de los dientes y encías siendo el metabolismo que la pro­
voca la ingestión de una dieta rica en hidratos de carbono. 

La caries exige la existencia de una serie de factores el hués­
ped, los microorganismos y un sustrato-dieta a través de un período­
de tiempo. 

Lo que sucede en las embarazadas que presentan un aumento de ca­
ries es que existan modificaciones en lo que a dieta se refiere ó -
que se produzca un deterioro en los hábitos higiénicos por ello se -
modifica el medio de la flora bucal; aunque es preciso considerar -
los frecuentes vómitos de jugo gástrico ácido se debe tener en cuen­
ta que el único elemento para la remoción de la placa es el cepilla­
do dental. ( l) 

ALTERACIONES PARODONTALES. 

La enfermedad gingivo-periodontal es producida por un factor l~ 

cal determinante que es la placa bacteriana; sin embargo existen fa~ 
tores sistémicos que actúan agravando la acción de la placa bacteri~ 
na sobre los tejidos periodontales. Estos son factores hormonales c~ 
mo el embarazo, la pubertad, y la diabetes; factores nutricionales -
como la avitaminosis C y genéticos como el Síndrome de Down. 

La etiología de la enfermedad periodontal no puede adjudicarse a 
ningún factor aislado; aparentemente, muchos factores se combinan p~ 
ra producir los signos y síntomas clínicos, es por és~a razón que -
con los cambios hormonales que ocurren en toda mujer embarazada; só­
lo algunas desarrollarán gingivitis u otro trastorno periodontal 
mientras que en otras el estado periodontal permanecerá clínicamente 
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sin cambios. Lo importante es el efecto acumulativo sobre las cau -
sas ya existentes y no el embarazo por si mismo, sin embargo sabemos 
que los cambios gingivales ocurren con más frecuencia en personas -
con mala higiene bucal. (14) 

Se ha estimado que el promedio en la incidencia de los cambios -
gingivales en el embarazo es alrededor del 50%; cambios que ocurren­
no después del segundo mes de embarazo y aumentan para alcanzar su -
pico hacia el final de la gestación pudiendo haber mejoría hacia el 
noveno mes y después del nacimiento a menos de que ocurra una infec­
ción secundaria, el dolor no es característico. 

El aspecto de la gingivitis en el embarazo es característico: La 
gíngiva se encuentra aumentada de tamaño y sangra al tocarla, hist~ 
lógicamente hay un aumento del tejido conectivo y de las células ep.:!_ 
teliales, con una pronunciada proliferación de capilares; además hay 
una alteración endócrina acentuada por el desequilibrio de la dieta, 
todo lo anterior es responsable del cuadro clínico de la gingivitis­
en el embarazo que se caracteriza por: 

a) Hemorragia marginal (sangrado a la más leve presión ó toque). 
b) Encía de color rojo vivo en forma de frambuesa alrededor de -

un diente ó varios. 
e) Agrandamiento generalizado en el cual el tejido gingival tie~ 

de a proliferar debido a la pérdida del soporte óseo y la pr2_ 
liferación del tejido blando para sostener al diente. Su tra­
tamiento es; como en cualquier gingivectomía: raspaje, alisa­
do radicular; más un control de la placa bacteriana y la ense 
ñanza de la higiene oral. 

d) Agrandamientos localizados: en algunos casos se nota un ere -
cimiento rojizo, muy vascularizado, que emerge de una papila­
gingival, se produce alrededor de uno o dos dientes; a ésto -
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se le conoce corno tumor del embarazo y da lugar a un rnarcado­
desplazarniento, alargamiento, separación, movilidad y pérdida 
del hueso de soporte. 

El tumor del embarazo está formado por tejido conectivo prolife­
rado, células epiteliales y capilares el cual es conocido también c~ 
rno: Epulis gravidarium y granulona del embarazo éste último término­
es porque histológicarnente es muy similar al granulorna piógeno (te­
langectásico) la frecuencia es de 0-5% aparece más frecuentemente en 
el maxilar superior con predominio en la cara vestibular de la re -­
gión anterior y es una tumoración blanda, pediculada, de origen in -
terdentario, aparece generalmente entre el tercero y quinto mes de­
ernbarazo y auirenta de tamaño conforme atraviesa la gestación, rara -
vez alcanzan un tar,iaño superior a los 20 cms. de diámetro y tienden­
ª reproducirse después de extirparlos, por ello muchos autores reco­
miendan un tratamiento de espera pero a veces puede hacerse muy gra~ 
de y separar, aflojar, producir la reabsorción, es decir alterar la 
alineación de los dientes, interferir en la oclusión y dada su vascu 
larización, sangrar con facilidad durante la masticación. 

TRATAMIENTO: Cuando son pequeños deben ser tratados conservador2_ 
mente, eliminar los irritantes locales, como cálculos, trauma, etc. 
e instituyendo un buen cuidado en el hogar; pero si corno ya había e~ 
plicado anteriormente los tumores continúan creciendo, se ulceran o­
interfieren con la masticación; su extirpación debe ser en masa y a­
profundidad aunque es realmente simple pues son pediculados. La ele~ 
trocirugía da buen resultado y utilizando la técnica de coagulación­
electroquirúrgica en la base de la lesión para controlar la salida -
de sangre y ayudar a prevenir la recidiva o bien colocar un apósito­
periodontal después de la cirugía para controlar la hemorragia. La -
anestesia local por infiltración, es utilizada en éstos casos, ya 
que el vasoconstrictor en la solución ayuda a coni:rolar la hemorra -
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gia; se eliminarán los irritantes locales; se recomendará mejorar la 
higiene bucal, y masajes en la zona de intervención; aclarándole a -
la paciente que puede haber recidiva. 

Tumores del tipo de células gigantes periféricas, pueden produ -
cirse coincidentemente con el embarazo y confundirse fácilmente con­
verdaderos tumores del embarazo. 

LESIONES DE LA MUCOSA Y DE LA LENGUA. 

Ocasionalmente suelen verse lesiones herpéticas en la boca, cuya 
relación exacta con el embarazo es desconocida y su aparición puede­
ser simplemente una coincidencia, igual que una lesión lingual pare­
cida a la lengua geográfica; dicha lesión, produce zonas depapiladas 
causando una sensación quemante o dolorosa y en ambos casos si es -
que existe relación con el embarazo se desconoce por completo. (6) 
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e o N e L u s I o N E s • 

Conocer los cambios fisiológicos, metabólicos, etc; y los confli~ 
tos emocionales por los que atraviesa una mujer embarazada, así como­
todas las situaciones que para ella son generadoras de stress: Fisi -
cas, sociales, económicas y hasta culturales; para lograr primeramen­
te la comprensión de su estado psicológico y poder así establecer una 
buena relación médico-paciente. 

La elaboración de la historia clínica en la embarazada juega un -
papel muy importante, pues en ésta se agregan datos como: anteceden -
tes de abortos, complicaciones durante su embarazo, etc.; lo cual si­
existe nos da el aviso de consultar con su médico gineco-obstetra, 
pues él conoce mejor su estado físico general además, la historia el.!_ 
nica y la consulta ayudarán al dentista en la decisión de modificar o 
no el tratamiento y en la determinación del mejor momento para apli -
car lo. 

Es importante para el odontólogo conocer el desarrollo prenatal.­
las etapas en las que se divide y las células que irán formando post! 
riormente los órganos y tejidos así como la formación del paladar, la 
lengua y los dientes, además de las malformaciones que puedan surgir­
durante el mismo desarrollo, con el fin de tomar en cuenta no nada 
más a la madre sino al binomio madre-hijo. 

El objetivo más importante en la planeación del tratamiento odon­
tológico de una paciente embarazada es el establecer buenas condicio­
nes cte higiene en la cavidad bucal, básicamente el control de placa -
bacteriana, y otras medidas como profilaxis. 

Incluir el uso de flúor en nuestras pacientes embarazadas, es im­
portante; en dosis terapéuticas, por supuesto para que no resulte tó-
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xico, pues se ha comprobado que realmente reduce bastante la caries­
dental. 

El dentista tiene como responsabilidad el cuidar la salud bucal­
de la paciente embarazada y por ello es importante fan~liarizarnos -
con algunos cambios que ocurren en el tejido bucal durante éste esta 
do y al mismo tiempo conocer los peligros que estén involucrados en­
el tratamiento. 

Conocer las razones por las cuales las mujeres en estado grlvido 
no asisten a la consulta odontológica, nos hace estar conscientes de 
ello y poner la solución final, por ejemplo, el que nosotros mismos­
nos rehusemos a atenderlas en su estado, debido a que caemos en el -
error de aceptar los dichos y creencias populares que existen sobre 
que los tratamientos dentales no ofrecen seguridad alguna durante el 
embarazo. 

Lo mis importante para asegurar la salud dental del pequeílo por­
nacer es, que la madre mantenga durante su embarazo su estado de sa­
lud satisfactorio, alimentlndose sanament2 en una forma balanceada,­
cepi l llndose los dientes y usando el hilo dental diariamente para -
eliminar la placa; la cual aumenta durante el embarazo por la prese~ 
cía de hormonas y el aumento de las mismas; evitando comer golosi -
nas y visitando al dentista con regularidad. 

El embarazo en una mujer sana no es contraindicación para proce­
dimientos dentales, e incluso cirugia, sin embargo entre el cuarto y 
sexto mes de la gestación es el mejor momento; ya que ~n los prime -
ros meses de embarazo existe la presencia de nluseas y vómitos ade -
mis de un mayor stress por parte de la madre y durante los últimos -
meses hay molestias al permanecer en la misma posición durante peri~ 
dos largos en el sillón dental; por ello, el mejor momento para tr~ 

tar los problemas dentales es el segundo trimestre de la gestación. 
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Es de suma importancia para el odontólogo conocer los medicamen­
tos que pueden ocasionar daños de diversa índole, tanto en la mujer­
embarazada como en el feto, por lo que es definitivo el evitar cual­
quier medicación innecesaria o excesiva, siendo a su vez importante­
cuales administrar con seguridad en caso de ser necesarias. 

A la hora de tomar radiografías dentales a una paciente embaraza 
da, es importante que el odontólogo tome sus precauciones como son -
el uso del chaleco plomado y el evitar las repeticiones inneces:r~~s. 

Elevar el nivel de salud oral de la mujer embarazada, es impar -
tante para el buen estado de la madre y de su hijo en proceso de ge~ 
i:ación. 

la prevención en odontología debe empezar desde la vida intraut~ 

rina: la importancia que tiene en la embarazada, la eliminación de -
focos de infección dental, es una de las razones por las cuales se -
debe dar especial cuidado a la atención de éste grupo de pacientes. 

Los cuidados con respecto a la higiene oral y las variaciones fj_ 

siológicas hormonales, que influyen en su estado general conducen a­
patologias como la gingivitis, que por manifestarse durante la gest~ 
ción, se denomina gingivitis del embarazo. 

Para lograr una salud óptima, toda mujer embarazada necesita un­
examen bucal minucioso, una limpieza profiláctica y tomar conciencia 
de las manifestaciones bucales durante el embarazo. 

Es importante hacer educación en salud oral a la ~mbarazada e in 
culear la necesidad de asistir al odontólogo en el periodo de gesta­
ción, ya que ningún procedimiento realizado por el profesional, 

afecta la salud de la gestante y su producto intrauterino, aunque se 
deberán tomar precauciones con los rayos X y algunos medicamentos, -
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especialmente en los tres primeros meses del embarazo lo mismo que -
con el uso de la anestesia, en el útlimo trimestre. 

Es necesario instruir a todo el equipo de salud, sobre acciones­
que permitan el diagnóstico y la identificación de las lesiones bue~ 
les, así como la remisión al odontólogo, que orienten a la embaraza­
da hacia un tratamiento precoz. 

Inducir a los estudiantes y dentistas en general a la elabora -­
ción de programas de educación en salud oral, para las embarazadas,­
Y en general al grupo materno infantil. 
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