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INTRODUCCION

La necesidad de la poblacion general por los servicios médicos publicos y/o
privados, incluido el odontolégico, nos enfrenta a una gran variedad de
pacientes y necesidades. Entre ellos se encuentra la paciente en gestacion
que requiere para su atencion por parte del cirujano dentista un conocimiento
de los procesos fisioldégicos que se generan en la mujer durante esta etapa

de la vida.

Hoy en dia sigue existiendo incertidumbre por parte de los odont6logos de
practica general, sobre la seguridad de los tratamientos odontolégicos en las
mujeres embarazadas, esto debido a desconocimiento y mal informacion
acerca de los procesos y terapéuticas que se pueden aplicar a este tipo de
pacientes.

Idealmente el tratamiento odontolégico de la paciente se deberia de
posponer y se deberian mejorar las indicaciones y tratamientos preventivos
para no tener que llegar a tratamientos invasivos derivados de una falta de
cuidado en la higiene oral. Sin embargo habra situaciones como
traumatismos, infecciones y neoplasias, en las que el tratamiento

odontoldgico sea prioritario para mantener el estado de salud de la paciente.
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ANTECEDENTES

En el censo del afio 2010 que realizo el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), del total de mujeres de 15 afios y mas, 71.6% han tenido
al menos un hijo nacido. De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional
de la Dindmica Demografica (ENADID) 2009, la tasa global de la fecundidad
indica que las mujeres tienen en promedio 2.3 hijos durante su periodo fértil.*

Desde las ultimas décadas del siglo pasado se observa una reduccion en los
patrones reproductivos de la poblacion; la tasa global de fecundidad,
entendida como el nimero promedio de hijos que tendria una cohorte de
mujeres durante su vida reproductiva, indica que en 1960 las mujeres tenian
en promedio poco mas de siete hijos, actualmente la fecundidad en de 2.3
hijos por mujer y su descenso ininterrumpido durante estas Ultimas décadas
la colocan como uno de los componentes demogréficos que mas ha influido

en el monto y estructura de la poblacién.*

Durante los afios 60°s se introdujo la talidomida, farmaco utilizado para el
tratamiento del vémito asociado al primer trimestre de embarazo. Durante
este periodo se reportaron aproximadamente 12, 000 casos de nifios con
graves deformidades congénitas, caracterizadas por un desarrollo
defectuoso en brazos y piernas o alteraciones masivas internas, asociadas a

la ingesti6n de talidomida. Afortunadamente su uso esta restringido.?

Estos datos son de utilidad para el area odontoldgica ya que teniendo en
cuenta que una parte de la poblacién femenina durante su periodo fértil es
susceptible de quedar embarazada y no saberlo. Podriamos inducir,
principalmente, mediante la implementacion del tratamiento farmacolégico

alteraciones al feto.




it :"" l"""”u PACIENTE EN GESTACION.

ODONTOLOGIA

WW“ HACIONAL AUIONGWA L -
% MANEJO PRE, TRANS Y POST QUIRURGICO DE LA F#ﬁ

UNAM
1904

Tasa global de fecundidad
1960-2009

Hijos por mujer

a8

1960 1965 1970 1975 1980 1986 1992 1897 2009

MNota: Los datos de 1992, 1997 y 2009 se refieren a las tasas de los quinguenios 1987-1991; 1992-1996 y 2004-2008,
respectivamente.

Fuente: 1960: Gomez de Leon Cruz, José. "Fecundidad y Anticoncepcion. Tendencias crecientes, diferencias y ajustes
instituciongles”, en: Demos. Carta demografica sobre México Nim. 9.
1865: CELADE. La fecundidad en Méexico, estimacion de niveles y tendencias, 1950-1979 (mimeq).
1870: Davidson, M. “Fertility Trends and Differentials in México, 1850-1970", en: Figueroa, B. (comp.). La
en México. Cambios y Perspectivas.

1975 SPP-1IISUNAM. Encuesta Mexicana de Fecundidad, 1976.

1980: Welti. C. v A. Grajales. Cambios recientes en la fecundidad en México: fendencias fehacientes y
gevaluacion programatica.

1986: S5A. Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud, 1987.

1992: INEGI. Encuesta Macional de la Dinamica Demografica, 1992

1997: _ Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 1997.

2009: __ Encuesta MNacional de la Dinamica Demografica, 2009.

La Norma Oficial Mexicana 007 (NOM-007-SSA2-1993) de Atencién de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, establece
gue la atencién a la madre durante el embarazo y el parto se debe vigilar la
prescripcion y uso de medicamentos, valorando el binomio riesgo/beneficio
de su administraciébn. Ademas de que la atencion que se le brinde debe ser

con calidad y calidez. *

——
| —
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A nivel mundial las principales afecciones relacionadas con el embarazo
son, en orden de prevalencia: *

e Hemorragias graves.

e Infecciones.

e Trastornos hipertensivos.

e Partos obstruidos.

e Abortos peligrosos.

La segunda causa es de especial interés para el area odontoldgica, ya que
debido a los cambios hormonales tan importantes que se manifiestan durante
el embarazo, provoca que las mujeres sean mas susceptibles a procesos

inflamatorios e infecciosos.

PROPOSITO

El propdsito del presente trabajo, es ofrecer una breve guia actualizada en
base a una revision bibliografica de articulos recientes, para un mejor manejo
quirargico de las pacientes que se encuentra en gestacion. Explicando los
procesos morfo fisiolégicos por lo cuales atraviesan las gestantes, asi como
dilucidar el uso de farmacos seguros en base a pruebas cientificas, asi dejar

a un lado los temores y frustraciones que pudiese generar su tratamiento.

Ya que muchas veces por desconocimiento de los procesos y patologias
asociadas al embarazo, los cirujanos dentistas temen y evitan tratar a este

tipo de pacientes.
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1. DEFINICION DE EMBARAZO

“El embarazo es un proceso fisiologico que conlleva cambios anatomico-
funcionales, emocionales y psicologicos, resultado del incremento hormonal
que permite cumplir con las demandas metabolicas del feto y la madre. A
pesar de ser un proceso natural en la mujer, genera algunas complicaciones
en su salud, constituyendo una proporcion considerable en el embarazo de la
carga mundial de morbimortalidad materna.”*

“Embarazo normal: Es el estado fisioloégico de la mujer que se inicia con la

fecundacién y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.”™

2. CARACTERISTICAS DE LA PACIENTE EN GESTACION

La duracion de la gestacion es de alrededor de 280 dias o de 40 semanas
después del comienzo de la Ultima menstruacién, o de manera mas exacta:

266 dias 0 38 semanas después de la fecundacion. *

El embarazo provoca muchos cambios en la fisiologia a la paciente
femenina, proporcionando al dentista de practica general y al cirujano oral y
maxilofacial muchos retos.  Durante el embarazo se producen una serie de
cambios anatémicos, fisiolégicos y bioquimicos como parte de la adaptacion
normal a este nuevo estado. Dentro de los cambios que se producen y que
son mas significativos, para tomarlos en consideracion al realizar cualquier
tipo de tratamiento son los cambios: >

e Cardiovasculares.

e Hematologicos.

e Respiratorios.

o Gastrointestinales.

e Renales.
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El cirujano dentista debe estar mentalizado en que el tratamiento que se
proporcionara tiene efectos no solamente sobre uno sino sobre dos

pacientes: la madre y el feto.

El riesgo de un evento adverso durante el embarazo no parece
incrementarse en la paciente que se somete a procedimientos quirtrgicos no
complicados.® Sin embargo hay que tomar en cuenta que todos los cambios
que se presentan predisponen a la paciente embarazada a infecciones
orales, gingivitis gestacional, periodontitis y granulomas piégenos.’

2.1 CAMBIOS CARDIOVASCULARES

Hay muchos cambios que ocurren en el sistema cardiovascular de la
paciente en gestacion, el gasto cardiaco se incrementa en un 30 a un 50%,
secundario a un incremento del 20% al 30% en la frecuencia cardiaca
durante la quinta semana de gestacion y continla elevandose hasta alcanzar

sus niveles maximos alrededor del final del segundo trimestre. >®

El gasto cardiaco es el volumen de sangre bombeada por el corazén en un
minuto y equivale a multiplicar el volumen latido por la frecuencia cardiaca. El
gasto cardiaco depende también directamente de la presion arterial media e

inversamente de la resistencia vascular sistémica. °

El volumen sanguineo se incrementa durante el embarazo de una forma
importante a partir de la sexta semana y alcanza su maximo durante la
semana 32 (de 4 700 a 5 700 mL), lo que se traduce como un aumento del
40% al 50% con respecto al volumen basal. El incremento se relaciona

directamente con el peso del feto, masa placentaria y el peso materno. >’

10

——
| —
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El incremento en el volumen sanguineo en la madre tiene dos propésitos
importantes:
e Proteger a la madre de la pérdida de volumen sanguineo derivada
de una hemorragia extensa durante el parto.

e Disminuir la posibilidad de eventos tromboembdlicos.

2.1.1 SINDROME DE HIPOTENSION SUPINA

La manera en que se posicione la paciente conlleva grandes cambios en el
gasto cardiaco, éste se incrementa en posicion lateral y disminuye en
posicion supina, debido a la compresién de la vena cava por el utero gravido,
qgue reduce el retorno venoso al corazon, este tipo de trastorno postural es
conocido como: Sindrome de hipotension supina. La disminucion del gasto
cardiaco es de aproximadamente del 14%. °

El sindrome de hipotension supina se caracteriza por los siguientes signos:
hipotensién, bradicardia y sincope. No todas las pacientes son susceptibles a
este sindrome. Para evitar esta complicacion se recomienda colocar a la
paciente sobre su costado izquierdo a unos 5-15° (una posicion en la que su

cadera izquierda esté elevada unos 10-12 cm). >%*°

2.2 CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Los cambios cuantitativos del volumen de eritrocitos que se producen
durante el embarazo, estd en directa proporcion al aumento de volumen
sanguineo. El recuento de eritrocitos se incrementa en un 25%, pero también
se incrementan los leucocitos, el indice de sedimentacién eritrocitica y la
mayoria de los factores de la coagulacion, lo que provoca que la paciente
embarazada curse por un estado de hipercoagulacion.®

11

——
| —
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A pesar de que se incrementa tanto el volumen plasmatico y el volumen de
eritrocitos, el volumen plasmatico es mucho mayor que el eritrocitico lo que
conlleva a una anemia fisioldgica, la cual alcanza su maximo en la semana
30-32.>°

Los cambios en el volumen sanguineo tienen dos propdsitos clinicamente
importantes: el primero es proteger a la madre de una pérdida excesiva de
sangre debida a una hemorragia durante el parto. El segundo es disminuir la
posibilidad de que ocurra un evento trombético. °

Durante el embarazo, todos los factores de coagulacion estan
incrementados, a excepcion de los factores Xl y Xlll, los cuales estan

disminuidos. °

El incremento de la fibrina mediada por trombina durante el embarazo,
aunado al incremento en los niveles de los factores de coagulacion y de
hematocrito, provocan que la madre se encuentre en un estado de

hipercoagulacion. °

Hay que tener en cuenta que la mujer embarazada al adoptar ciertas
posiciones, puede comprimir la vena cava y la vena iliaca, por la compresion
del dtero gravido, lo que lleva a una obstruccion venosa y
subsecuentemente a estasis venosa. La estasis venosa provoca dafio celular
en las paredes endoteliales de las venas, lo que provoca la formaciéon de

trombos. >°
En algunas ocasiones, para disminuir la incidencia de eventos trombéticos,

se medica a las mujeres embarazadas con anticoagulantes. El

anticoagulante de eleccion para las mujeres embarazadas es la heparina no

12

——
| —
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fraccionada. La heparina no fraccionada tiene la ventaja de su tamafio
molecular, el cual por ser grande no logra atravesar la membrana

placentaria.’

Los efectos adversos provocados por la administracién de heparina son dos
principalmente: Trombocitopenia inducida por heparina (HIT por sus siglas en
inglés) y osteoporosis inducida por heparina, lo que pone a la paciente en

riesgo de sufrir mas fracturas durante el uso de la heparina. °

2.3 CAMBIOS RESPIRATORIOS

Durante el tercer trimestre del embarazo se observan en las vias
respiratorias superiores; edema, hiperemia y friabilidad de la mucosa.*®

Ademas cerca del 30% de las pacientes embarazadas experimentan
sintomas severos de rinitis. Esto ha sido atribuido a efectos directos de los

estrogenos y a efectos indirectos del incremento del volumen sanguineo. °

Dentro de los cambios anatémicos, el diafragma sufre un desplazamiento
hacia arriba de aproximadamente 4 cm, lo cual se compensa con un
incremento en el diametro transverso del térax y la circunferencia del pecho,
lo que da como resultado un incremento del 40% de la capacidad vital. El
desplazamiento del diafragma conlleva a una reduccién de la capacidad
residual funcional del 15-20%, de los pulmones, sin embargo estos cambios
son para compensar el gasto de oxigeno que genera el Gtero gravido, que

representa el 15% del consumo basal. °
Estos dos factores provocan una reduccion significativa de las reservas de

oxigeno lo cual genera, a su vez, un incremento en los episodios de hipoxia

durante los periodos de hipoventilacién. °

13

——
| —
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También se generan cambios a nivel pulmonar. La hiperventilaciéon comienza
durante el primer trimestre del embarazo y se puede incrementar en un 42%
al final del embarazo, esto se debe a un incremento en la excrecion renal de
bioxido de carbono. También el efecto postural debe ser considerado, asi
como los efectos estimulantes en la respiracion de la progesterona. En 25%
de los pacientes se observa hipoxemia moderada debido a la posicion supina

en la mujer embarazada. °

Aproximadamente el 50% de las mujeres embarazadas se quejan de disnea
a partir de la semana 19 de gestacion, la cual se incrementa hasta un 75%

en la semana 31.°

2.4 CAMBIOS GASTROINTESTINALES

Los trastornos gastrointestinales durante el embarazo, en su mayoria se
deben al desplazamiento que sufre el estbmago por el agrandamiento del
Utero sobre el bazo y el higado. Este agrandamiento provoca un amento de

la presion intragastrica. >°

De hecho, un descenso en el tono muscular del esfinter esofagico bajo, se
debe a una inhibicion de la produccion de la hormona péptido motilina, la
inhibicion es debida al incremento de los niveles de progesterona. La motilina
tiene normalmente un efecto estimulatorio en el muasculo liso del tracto
gastrointestinal. Estas dos alteraciones dan como resultado pirosis en el 70%
de los casos, asi como un incremento en el tiempo de vaciado gastrico, en
doble del tiempo aproximadamente comparado con una mujer no

embarazada. °

14
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El incremento en la presion géstrica, la disminucion del tono muscular del
esfinter esofagico y el aumento en el tiempo del vaciado gastrico tienen
como consecuencia un aumento de los episodios de reflujo y regurgitacion
en las pacientes embarazadas.’ Esto es de interés para el area odontoldgica
debido a que, si se produce un episodio de reflujo durante el procedimiento
quiruargico se puede poner en peligro la vida de la paciente en gestacion por
aspiracion del contenido gastrico expulsado, entre mas acido sea el reflujo es

mas peligroso para la paciente.

2.5 CAMBIOS GENITOURINARIOS

Dentro de los cambios genitourinarios que se producen durante la gestacion
encontramos un incremento en el tamafo uretral de 4 a 7 mm. La vejiga es
desplazada hacia la zona anterior de la cavidad abdominal, por el Uutero,
pasando a ser mas un érgano abdominal que un 6rgano pélvico. Estos
cambios traen una hipertrofia del musculo destrusor, también como
consecuencia en el aumento de los niveles de estrogeno. Con el aumento en
los niveles de progesterona la vejiga se vuelve hipotonica. Estos dos

cambios en combinacién incrementan la capacidad de la vejiga. °

El cambio fisioldgico mas importante que sufre el tracto gastrointestinal, es la
dilatacion uretral. El hidrouréter se encuentra en aproximadamente el 90% de
las mujeres durante el tercer trimestre. Esto se debe principalmente a una
compresién mecanica por el Utero agrandado. La relativa estasis urinaria,
puede dar pie a un incremento en los casos de pielonefritis durante el

embarazo. °

Durante el embarazo normalmente se incrementa el flujo de plasma renal y el

indice de filtracién glomerular, el cual se incrementa de un 30% a un 50%

15
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durante el primer trimestre. Esto trae como consecuencia un aumento en los

niveles de creatinina, acido Urico, y un descenso en la creatinina sérica. °

Los farmacos que se metabolizan via renal, y que son administrados a
embarazadas, se deben aumentar su dosis, tomando en cuenta la

aceleracion de su eliminacion. °

El volumen de liquidos también se incrementa durante el embarazo. El
cuerpo acumula de 6 a 8 litros de agua durante el embarazo, la cual se
gueda en su mayoria en los compartimientos extracelulares. Alrededor de

1,200 mL se distribuyen hacia el plasma sanguineo. *°

Los niveles de sodio son mantenidos por cambios en la homeostasis. La
excrecion es promovida por el incremento de la carga filtrada de sodio,
progesterona sérica y prostaglandinas. Un incremento en los niveles de
aldoesterona, deoxicorticoesterona y estrogenos promueven la reabsorcion.
El resultado neto es la retencién de aproximadamente 950 mg de sodio

durante el embarazo. >*°

16
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3. SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO DENTAL DURANTE LA
GESTACION

Durante las Ultimas décadas, muchas organizaciones estatales han
publicado guias basadas en evidencia de salud oral perinatal. Estas guias y
una revision de la literatura médica reciente culminaron en la publicacion de
la primera guia nacional en el 2012: “Oral Health Care During Pregnancy: A
National Consensus Statement of an Expert Workgroup Meeting” (Cuidado
Oral Durante el Embarazo: Declaracion del Consenso Nacional de la
Reunion de un Grupo de Trabajo de Expertos).”

En general, el Consenso Nacional declaré que el cuidado dental puede ser
proporcionado de manera segura durante los tres trimestres del embarazo.
Sin embargo, es importante consultar al ginecélogo de la paciente cuando se
consideren cualquiera de las siguientes: >**

e Condiciones moérbidas que puedan afectar el manejo de los
problemas orales del paciente, como diabetes, hipertension,
enfermedades pulmonares o cardiacas y problemas de
coagulacion.

e El uso de sedacion intravenosa o anestesia general.

e El uso de oxido nitroso como coadyuvante a los anestésicos

locales.

El tratamiento quirdrgico oral y maxilofacial de la paciente en gestacion se
debe realizar solo en situaciones de emergencia.® Sin embargo hay
informacion proveniente del Obstetrics and Periodontal Therapy Trial que
mostro que las pacientes que fueron sometidas a restauraciones o que se les
realizaron extracciones o tratamiento de conductos durante el segundo

trimestre no experimentaron indices altos de eventos adversos en el
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nacimiento comparado con las pacientes a las que no se les realizaron

dichos tratamientos.*°

Cualquier procedimiento de eleccion, como  cirugias ortognaticas o

cosméticas, se deben pos poner hasta el post parto. >°.

Algunos
procedimientos de eleccion se pueden realizar de manera mas segura
durante el segundo trimestre de gestacion. Este proceder evita la
preocupacion por el potencial teratogénico asociado al primer trimestre de
gestacion y los problemas fisioldgicos relacionados a la posicion de la

paciente durante el tercer trimestre.®

Cualquier procedimiento a realizar debe estar orientado hacia:
e Alivio del dolor.
e Eliminacion de la infeccién.
e Eliminacion de neoplasias.

e Curar lesiones traumaticas.

3.1 SEGURIDAD RADIOLOGICA DURANTE EL EMBARAZO

La declaracion del consenso del 2012 y otras guias aconsejan, que los
estudios radiograficos no estan contraindicados durante el embarazo. El
estandar de seguridad, como para cualquier otro paciente, el es de tomar el
minimo de radiografias necesarias para realizar; la examinacién, diagndstico
y plan de tratamiento, asi como el uso de barreras de proteccion como son el
mandil y el collar de plomo.*°

Algunos estudios en animales y humanos han demostrado que una
exposicion total = 10 cGy , o de 5 cGy durante el primer trimestre, generan

anormalidades congénitas en el feto y retardo del crecimiento in utero. 5°
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Una serie radiogréfica completa expone a la madre y al feto a: 0,0001 cGy, y
una ortopantomografia los expone a 0,008 cGy, dichas cantidades de

radiacién son aceptables para la paciente en gestacion. >°

Estudios imageneoldgicos como la tomografia computarizada (TC), exponen
a la paciente a niveles mayores de radiacion, por lo que se desaconseja su
uso rutinario. Sin embargo habra algunos casos en los que su indicacion se
hace necesaria, como: acumulacién de pus definida en pacientes que no
responden al tratamiento quirargico. El ultrasonido puede ser de utilidad para
identificar acumulos de pus dentro del cuello, y su uso debe ser considerado

por encima de la tomografia computarizada.*

3.2 CONSIDERACIONES ETICAS EN EL MANEJO DE LA
PACIENTE EN GESTACION

Debido a que el tratamiento proporcionado tiene el potencial de afectar la
vida de dos individuos (la madre y el producto/feto), se han desarrollado
algunos principios éticos para dirigir las decisiones de tratamiento que debe
considerar el cirujano oral y maxilofacial para el cuidado de sus pacientes en
gestacion.®
1. El bienestar de dos pacientes debe ser considerado: el plan de
tratamiento debe ser disefiado para maximizar el beneficio hacia la
madre y reducir al minimo el riesgo para el feto.
2. No se le debe negar a la madre el cuidado médico o dental necesario

porque este embarazada.

19

——
| —



S0 OO VDN 7 .

MANEJO PRE, TRANS Y POST QUIRURGICO DE LA e

"‘W“@ﬁ ’ﬁﬁu PACIENTE EN GESTACION. ﬁ
p UNAM

1904

3.3 HIGIENE ORAL RECOMENDADA DURANTE EL EMBARAZO

Tomando en cuenta las recomendaciones del Consenso Nacional del 2012, a
las mujeres embarazadas se les debe recomendar que se realicen su
revision dental cada seis meses, y tratarse tan pronto como sea posible si se

llegase a presentar o agravar algtin problema de origen dental. *°

Se le debe sugerir a la paciente en gestacion el siguiente régimen de higiene
oral: *°
e Cepillar sus dientes con pastas fluoradas dos veces al dia y usar

hilo dental o cepillos interproximales para las zonas interdentales.

e Hacer enjuagues con colutorios libres de alcohol. Después de
comer masticar goma de mascar con xilitol o usar otros productos,

como mentas con xilitol para ayudar a reducir la carga bacteriana.

e Después de vomitar, hacer enjuagues con una cucharadita de
bicarbonato disuelta en un vaso de agua, para detener el ataque
acido contra los dientes.

o Comer alimentos saludables y disminuir la ingesta de azucar.

En ciertos casos, los enjuagues con digluconato de clorhexidina, se pueden

prescribir para mantener una salud gingival 6ptima.
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4. EMBRIOGENESIS

La formacién de un nuevo individuo inicia con la fecundacioén. La fecundacién
es un fendmeno en el cual se fusionan los gametos masculino y femenino

(espermatozoide y 6vulo). *

El desarrollo puede dividirse en dos etapas:

e Etapa prenatal: Inicia desde la fecundacion del ovocito, hasta el

nacimiento, a su vez esta etapa se puede subdividir en:

e Periodo embrionario: Este periodo comprende desde la
formacion del cigoto hasta la octava semana de desarrollo.
Durante este lapso de tiempo tiene lugar la organogénesis y
diferenciacion celular, se comienzan a diferenciar los

esbozos de los futuros 6rganos.

e Periodo fetal: Va desde la novena semana de vida intrauterina
hasta el nacimiento. El aumento de tamafio mas significativo

ocurre durante el quinto mes de desarrollo.

e FEtapa posnatal: Viene implicito en el nombre, inicia en el

nacimiento hasta la muerte del individuo. Se puede dividir en:
e Periodo neonatal.
e Infancia.
e Pubertad.
e Adolescencia.

e Adulto joven.
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4.1 PRIMER TRIMESTRE

12 Semana de desarrollo

Inicia con la fecundacion el ovocito. La fecundacion consta de tres fases:

e Fase | Penetraciéon de la corona radiada:

En esta fase, un espermatoziode, de los pocos que llegaron a
encontrarse con el évulo, atraviesa las barreras del évulo y pasa
libremente a través de la corona radiada.

e Fase Il Penetracion de la zona pelucida:
La zona pellucida es una capa de glicoproteinas que rodea al
ovocito y facilita la union del esprematozoide, e induce la reaccién
acrosOmica. En esta fase la cabeza del espermatozoide atraviesa
esta zona provocando una serie de cambios , que impide que otros
espermatozoides puedan penetrar.

e Fase lll Fusion de las membranas:
En una etapa inicial el espermatozoide queda adherido al ovocito.
Consecutivamente se comienzan a fusionar las membranas del

espermatozoide y del ovocito e inicia la segmentacion.*

22 semana de desarrollo.

La segunda semana de desarrollo se conoce como del “dos”: el trofoblasto
se diferencia en dos capas; el citotrofoblasto y el sincitiotrofoblasto. El
embrioblasto forma dos capas, el epiblasto y el hipoblasto. EI mesodermo
extraembrionario se separa en dos capas; la somatopleura y la
esplacnopleura. Por udltimo se forman dos cavidades: la amnidtica y la del

saco vitelino.*
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32 Semana de desarrollo

Durante esta semana el acontecimiento mas significativo que se produce es
la gastrulacion, proceso mediante el cual se establecen las tres capas
germinativas (ectodermo, mesodermo y endodermo) en el embrién. Se inicia
a formacion de la linea primitiva, la cual tiene un papel importante en los

procesos celulares que se presentan durante ésta semana.*

32 a 82 Semana de desarrollo

Este lapso del desarrollo fetal se conoce como: periodo embrionario o
periodo de organogénesis que va desde la tercera semana hasta la octava
de desarrollo. En este periodo las tres hojas germinativas: ectodermo,
mesodermo y endodermo dan origen a tejidos y organos especificos.
Comienza el plegamiento del embrién y se forma el surco neural profundo.
Se da la fusion de los pliegues neurales en la regidon cervical y el tubo

cardiaco comienza a desplegarse. *

En la cuarta semana se desarrollan las vesiculas épticas y aparecen las
placodas 6ticas, también aparecen los esbozos de las extremidades
superiores e inferiores (los cuales tienen forma de remo); el embrién toma la

forma de una “C” cerrada.*

Durante la quinta semana aparecen los rayos digitales en las placas de las

manos y pies, se forma el pabellén de la oreja e inicia la herniacion umbilical.

Durante la sexta semana es visible la pigmentacion de la retina, hay
separacion de dedos, se forman los pezones y los parpados, las
tumefacciones maxilares se fusionan con las nasales mediales a medida

que se forma el labio superior. *
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En la séptima semana los miembros son mas largos y se encuentran
flexionados en rodillas y codos, la cara tiene un aspecto mas humano y

desaparece la cola.

Figura 1

Fuente:http://embarazo.cuidadoinfantil.net/el-embarazo-semana-3.htm
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4.2 SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

Este periodo es conocido como periodo fetal. Se caracteriza por la
maduracion de los 6rganos y tejidos, ademas del rapido crecimiento que

experimenta el cuerpo. *

El crecimiento craneofacial es mas lento, relativamente, comparado con el
resto del cuerpo. Al inicio del tercer mes la cabeza -constituye
aproximadamente la mitad de la longitud del feto y en el momento del
nacimiento es de un cuarto de la longitud. Durante el tercer mes la cara
adquiere un aspecto mas parecido al humano, también se encuentran ya los
sitios de osificacion primaria en los huesos largos y el craneo. Durante el
transcurso del cuarto y quinto mes el feto aumenta de longitud rapidamente,
sin embargo no hay grandes variaciones en cuanto al peso corporal de feto,
el cual no supera los 500 gr. Ya en la sexta semana el peso corporal
comienza a aumentar de manera acelerada, sobre todo en los ultimos dos

meses, que es cuando adquiere el 50% del peso a término. *

F‘::V a S o,

'..

Figura 2

Fuente: http://embarazo.cuidadoinfantil.net/category/etapas/tercer-trimestre-etapas
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Cualquier mujer de la poblacién general tiene de un 3-5% de riesgo de tener
un bebé con un defecto de nacimiento o retardo mental.** Hay dos factores
de importancia a considerar cuando se evalla el potencial teratogénico de un
medicamento: =

e La etapa del embarazo.

e Qué cantidad del medicamento administrado lo puede provocar.

Cualquier droga o sustancia quimica que se le administre a la madre puede
atravesar la placenta excepto si se destruye o es alterado durante el paso, o
excepto si su tamafio molecular y baja solubilidad a los lipidos limitan su
paso hacia la placenta. Sustancias con un peso molecular bajo (<600
daltons) difunden libremente a través de la placenta, las cuales se mueven a
través de su gradiente de concentracion. Algunos medicamentos con un bajo
tamafio molecular incluyen: el paracetamol, la aspirina y la mayoria de los

glucocorticoides.*®

Afortunadamente, los odontélogos prescribimos un grupo relativamente
pequefio de medicamentos: analgésicos y anti inflamatorios, antibiéticos,
anestésicos locales, sedantes y medicamentos de emergencia.*?> Dentro de
los tres primeros grupos (analgésicos, antibioticos y anestésicos locales), si
nos basamos en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propuestas en el documento: Guia de la buena prescripcion, y
usamos medicamentos prototipo, que son aquellos que muestran eficacia,
baja toxicidad y nos dan seguridad y certeza para pre escribirlos y no causar

dafios y/o efectos adversos tanto a la madre como al feto.**
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Por fortuna hay un pequefio numero, pero una amplia variedad de
farmacos/drogas teratogénicas. Varias categorias de farmacos son
conocidas por tener efectos teratogénicos como son: el alcohol, tabaco,
cocaina, talidomida, metil mercurio, anticonvulsivantes, compuestos de la
warfarina, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE),

retinoides y ciertos agentes antimicrobianos.®

5.1 CLASIFICACION DE LA FDA

La Food and Drug Administration (FDA), ha desarrollado en base a evidencia
clinica y cientifica, un sistema de clasificacion de riesgo en relacion al
embarazo de los medicamentos que son usados durante el embarazo y la

lactancia, determinando el riesgo de teratogénesis para el producto/feto. *
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Estudios adecuados y bien controlados han fallado en
demostrar un riesgo para el feto en el primer trimestre del
embarazo (y no hay evidencia de riesgo en los trimestres
posteriores)

Estudios de reproduccion en animales han fallado en demostrar
un riesgo para el feto y no hay estudios adecuados y bien
controlados en humanos, pero los beneficios potenciales
pueden justificar el uso del farmaco en pacientes embarazadas
a pesar de los riesgos potenciales.

Estudios de reproduccién en animales han mostrado efectos
adversos sobre el feto y no hay estudios adecuados y bien
controlados en humanos, pero los beneficios potenciales
pueden justificar el uso del farmaco en pacientes embarazadas
a pesar de los riesgos potenciales.

Hay evidencia positiva de riesgo en fetos humanos de efectos
adversos basada en informacion de investigacion o experiencia
de mercado o estudios en humanos, pero los beneficios
potenciales pueden justificar el uso del farmaco en una paciente
en gestacion a pesar de los riesgos potenciales.

Estudios en animales o humanos han demostrado
anormalidades fetales y/o hay evidencia positiva de riesgo para
el feto humano basada en informacion de reacciones adversas
de investigaciones o experiencia de mercado, y los riesgos que
involucran el uso del farmaco en la mujer embarazada son

claramente superiores a los beneficios potenciales.
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5.2 ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS

Debemos tener en consideraciéon que como parte de una pobre cultura por
parte de nuestra sociedad, la auto medicacion es una practica muy frecuente,
en muchas ocasiones se desconocen las interacciones que pueden tener
algunos medicamentos en la paciente en gestacion y que pueden poner en

riesgo la salud del feto y de la madre.

Hay muchos analgésicos que son considerados OTC’s (Over The Counter)
los cuales no requieren prescripcion y pueden ser tomados libremente de los
estantes y anaqueles de farmacias y supermercados. ** Esto acarrea un
riesgo potencial de teratogénesis para el feto que se encuentra en desarrollo.
El analgésico prototipo, que ha demostrado mayor bioseguridad para el feto
ha sido el paracetamol. Este no esta asociado a un incremento en el riesgo

de anormalidades congénitas.

Algunos AINE’s como al &cido acetil salicilico presentan una serie de
inconvenientes como son: aborto espontaneo, gastroquisis.® Otros AINE’s
como el ibuprofeno pueden producir alteraciones en la implantacion del

3

embrién y cierre del ducto arterioso ** asi como un incremento en el riesgo

de defectos del septo cardiaco.

En general se deben evitar en lo posible el uso y/o administracién de

cualquier AINE durante el embarazo.®

Los glucocorticoides como la prednisona y dexametasona. Se han asociado
con labio y paladar hendido cuando son administradas durante el primer
trimestre del embarazo. La FDA tiene clasificados estos medicamentos en un

factor de riesgo C.
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FARMACO CATEGORIA | USO DURANTE | RIESGO PARA EL
FDA EL EMBARAZO FETO
Paracetamol/ B Si No se han
Acetaminofén reportado.
Acido acetil C/D Evitar Aborto espontaneo,
salicilico gastroquisis
Ibuprofeno Evitar durante el | Alteraciones en la
B/C primer trimestre implantacion del
embrién y cierre del
ducto arterioso.
Inhibidores  de Evitar durante el | Puede causar cierre
COX-2 C primer trimestre prematuro del ducto
arterioso.
Glucocorticoides C Evitar Asociado a labio y
paladar hendido
durante el primer
trimestre.
Codeina C Evitar, durante el | Asociado a

primer trimestre,

usar durante el

segundo.

malformaciones
durante el primer

trimestre

Fuente: propia.
Datos: 5,9,13.
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Hay que tener en consideracion que una paciente que acude a una cita con
el odontélogo de practica general o con el cirujano maxilofacial,
frecuentemente es por la presencia de un cuadro infeccioso o dolor.

La mayoria de los antibioticos pueden atravesar la membrana placentaria y
tienen el potencial de afectar también al feto, algunos pueden depositarse en
los huesos y dientes del embrién y en sitios de calcificacion activa, como las
tetraciclinas.>'® Esto es en funcién del tamafio de la molécula asi como su

grado de liposolubilidad y afinidad por ciertos tejidos.

Dentro de los cambios fisiolégicos que cursa la paciente embarazada es el
incremento del volumen sanguineo asi como de la depuracion de creatinina,
lo que resulta en una concentracién plasmatica de farmaco menor, en

comparacion con una paciente no embarazada.

El antibidtico prototipo y de eleccion por su bioseguridad para su uso en
infecciones de origen odontogénico en pacientes embarazadas es la
penicilina. Se ha venido utilizando desde 1940, y se ha verificado que no
produce un aumento en el riesgo de anormalidades congénitas u otros
efectos adversos dentro del primer trimestre.® Todos los antibi6ticos que
pertenecen a la familia de los B-lactamicos, ya sean naturales, sintéticas y
semisintéticas (amoxcicilina, penicilina V, G, cefalexina etc), son de uso
seguro durante el embarazo, ya que afectan un componente de las bacterias
(pared bacteriana) que no es un componente estructural de las células de los

humanos.

31

——
| —



g RO AVONGH .

MANEJO PRE, TRANS Y POST QUIRURGICO DE LA e

i ’ﬁﬁu PACIENTE EN GESTACION. ﬁ

% p w UNAM
1904

Los macrolidos son una familia de antibidticos integrada por: eritromicina,
azitromicina, clindamicina y claritromicina. A diferencia de otros antibioticos,
los macrélidos pueden atravesar la membrana placentaria en una cantidad
minima, debido al tamafio de sus moléculas principalmente.® Debido a que la
eritromicina es el medicamento de primera eleccion en pacientes alérgicos a
la penicilina, y la clindamicina es de segunda eleccion, debemos tener en
consideracion que su uso no esta contraindicado durante el embarazo, la

FDA los considera dentro de la clase B.°

Las cefalosporinas hoy en dia se han puesto “de moda” entre los
odontblogos como prescripcion para las infecciones de origen odontogénico
por su gran eficacia contra las infecciones. Aunque este tipo de
medicamentos entren dentro del grupo de B- lactamicos, son medicamentos
con un tiempo en el mercado relativamente corto, ademas de que no cuentan
estudios longitudinales de efectos y uso durante el embarazo. La FDA las
clasifica dentro del grupo B, independientemente de la generacion de
cefalosporina que se trate. La prescripcion de esta clase de antibioticos debe
ser evitada para tratar infeciones de origen odontogénico.’

La familia de los aminoglucésidos incluyen: la estreptomicina, gentamicina,
tobramicina, kanamicina, amikacina y netilmicina. Dentro de este grupo la
gentamicina es el antibiético de uso mas comun, tiene la propiedad de
atravesar rapidamente la membrana placentaria, no se han reportado
anormalidades congénitas, ototoxicidad ni nefrotoxicidad en el neonato,

después de la exposicién in utero. La FDA los clasifica dentro del grupo C.°
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Los antibidticos del grupo de las tetraciclinas tienden a depositarse en los
huesos y dientes del embrion en los sitios de calcificacion activa. Todas
tienen este efecto, ya sea en menor o mayor grado, por ejemplo; 1 gr de
tetraciclina por dia administrada durante el tercer trimestre puede producir
manchas amarillas en la denticion primaria y secundaria. La doxiciclina es la
gue menos se une al calcio, comparada con otras tetraciclinas, y mancha
menos los dientes que otras tetraciclinas. La FDA las clasifica dentro del
grupo D, por lo que su uso durante el embarazo definitivamente esta

contraindicado. >®13

El uso del metronidazol, es aun controversial durante el embarazo. Tiene el
potencial de ser carcinogénico y mutacional en ciertos tipos de bacterias,
solo su forma reducida es la que produce estos efectos, sin embargo el
cuerpo humano no es capaz de reducir este medicamento por lo que en
teoria no deberia haber riesgo. Mas de 17,000 fetos se han expuesto al
medicamento y no hay un incremento en la incidencia de anormalidades
congénitas. Su uso puede estar justificado para infecciones severas orales y
maxilofaciales en la paciente en gestacion. La FDA le clasifica dentro del

grupo B.>%13

Las sulfonamidas son la clase de antibiéticos mas vieja, se introdujeron en
los afios “30. Son bacteriostéticos e interfieren con la sintesis bacteriana de
folato. Tienen la capacidad de atravesar la membrana placentaria y alcanzan
niveles intrauterinos de un 75% a 90% en un lapso de horas. Si se
administran poco antes del parto, se unen a la albumina, desplazando a la
bilirrubina lo que puede provocar hiperbilirrubinemia y kernicterus. Sin
embargo se han realizado estudios en fetos que han sido expuestos a sulfas
y no hubo incremento en el riesgo de presencia de hiperbilirrubinemia o

kernicterus.®
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) CATEGORIA | USO DURANTE EL | RIESGOS PARA
FARMACO FDA EMBARAZO EL FETO
B- LACTAMICOS
Penicilina Si Ninguno
Amoxicilina Si Ninguno
Cefalexina Si No hay estudios
sobre su uso en
embarazadas.
MACROLIDOS
Azitriomicina B Si No se han
reportado.
Clindamicina B Si No se han
reportado.
AMINOGLUCOSIDOS
Gentamicina C Evitar Ototoxicidad y
nefrotoxicidad
TETRACICLINAS
Tetraciclina D Evitar Mancha los
dientes.
Doxiciclina D Evitar Mancha los
dientes.
Metronidazol B Si No se ha
reportado
ninguno, pero es
potencialmente
teratogénico.
Fuente: propia.
Datos: 5,9,13.
(=)
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No son de prescripcion comdn en odontologia, sin embargo ante la aparicion

de candidiasis oral su uso esta indicado.

La nistatina es el agente antifingico mas seguro para el tratamiento de la
candidiasis durante el embarazo, debido a que su absorcién después de su
uso oral es pobre, lo que reduce en gran medida el riesgo para el feto. La
nistatina no esta asociada al incremento de defectos congénitos. Cuando se
administran por via sistémica los agentes antifingicos, como el ketoconazol,
estan asociados a malformaciones fetales, y su uso esta contraindicado. La

FDA los clasifica dentro del grupo C.>*’

FARMACO CATEGORIA USO DURANTE | RIESGOS
FDA EL EMBARAZO | PARAEL FETO
Nistatina C Si Ninguno
Ketoconazol C/D Si  (en dosis | Teratogénesis.
anicas)
Fluconazol C/D Si  (en dosis | Teratogénesis.
anicas)

Fuente: propia.
Datos: 5,9,13.
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5.5 ANESTESICOS LOCALES

Todos los anestésicos locales usados en odontologia tienen el potencial de
cruzar la membrana placentaria, principalmente por difusion pasiva, por lo

que se debe considerar una posible fetotoxicidad. >*3

La mayoria de los anestésicos tipo amida se une a glicoproteinas acido- alfa,
durante el embarazo se reducen los niveles plasmaticos de glicoproteinas
acido-alfa lo que conlleva a un incremento en los niveles plasmaticos de
anestésico libre asi como del potencial de reacciones toxicas, esto se ve mas

con el uso de la bupivacaina.*®

El embarazo puede afectar la sensibilidad nerviosa a los anestésicos locales.
El tiempo requerido para reducir el potencial de accidon en un 50% de las
fibras A, By C en modelos de estudio animales en gestacion y no gestantes,
se determind mediante la aplicacion de bupivacaina. El tiempo de inicio para
el bloqueo de la conduccion en cada tipo de fibra nerviosa fue mas rapido en
las fibras de los animales en gestacion que en los no gestantes, las
diferencias entre ambos grupos fueron bastante significativas. Debido a estos
hallazgos se concluy6é que la velocidad de bloqueo nervioso se incrementa

en pacientes embarazadas.’
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FARMACO CATEGORIA USO DURANTE | RIESGOS
FDA EL EMBARAZO | PARAEL FETO
Lidocaina (cony B Si,usar con No se han
sin precaucion. reportado.
vasoconstrictor)
Mepivacaina C Si,usar con No se han
(cony son precaucion. reportado.
vasoconstrictor)
Prilocaina C Si,usar con No se han
precaucion. reportado.
Bupivacaina C No. Puede causar
hipotension.
Articaina S Si,usar con No se han
precaucion. reportado.

Fuente: propia.
Datos: 5,9,13.

5.5.1 ANESTESICOS LOCALES ASOCIADOS CON
ADRENERGICOS

Los adrenérgicos son adicionados comunmente a los anestésicos locales
para retardar su absorcion sistémica, incrementar su eficacia y prolongar su

duracion.

De manera general no existen contraindicaciones para el uso, cuidadoso, de
lidocaina con epinefrina en pacientes embarazadas, aun cuando se
sobrepase la dosis limite no existe evidencia de dafio fetal o
malformaciones.” Las dosis méaximas admisibles deben ser reducidas

proporcionalmente y el uso de vasoconstrictores en pacientes con
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preclampsia o hipertension durante el embarazo, se debe hacer de manera

juiciosa y precavida.>*?

Aunque hay cierto temor por el uso de vasoconstrictores en pacientes
embarazadas, por el hecho de poder causar un descenso en el flujo
sanguineo uterino y por sus efectos [-adrenérgicos, los cuales pueden

disminuir la actividad uterina y prolongar la labor de parto.*

Cuando se usa anestesia local en cirugia oral y maxilofacial, cominmente
viene dosificada con una dosis de epinefrina de 1: 100 000 (0,01 mg por
mililitro) ¢ 1:200 000 (0,005 mg/mL). Si durante la técnica de anestesia
tenemos el cuidado de no hacer una infiltracion intravascular, la dosis
acumulativa de 0.1 mg puede ser usada de manera segura en pacientes en
gestacion saludables (los cual es el equivalente de cinco cartuchos de
anestesia con una concentracion de epinefrina al 1:100 000 o 10 cartuchos al
1:200 000).*

La infiltracion intravascular de 15ug de epinefrina causa una vasoconstriccion
de la arteria uterina y un descenso en el flujo sanguineo uterino. Sin
embargo, en clinica, los dosis significativas de agentes adrenérgicos, como
la epinefrina y la norepinefrina deben ser evitadas para preservar la perfusion
placentaria y la viabilidad fetal.

5.6 SEDANTES
Las benzodiacepinas son los farmacos mas usados para el tratamiento de la
ansiedad, fobias y tensién. Los efectos de usar benzodiacepinas (como el

lorazepam, diazepam, midazolam y triazolam) durante el embarazo puede

llevar al aborto del feto, malformaciones, retardo del crecimiento intrauterino,
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déficits funcionales, carcinogénesis y mutagénesis, asi como aumento en la
incidencia de labio y paladar hendido, disfuncion del sistema nervioso central

y dismorfismo después de la exposicién intrauterina.>*?

La teoria del porque las benzodiacepinas, en este caso el diazepam
producen labio y paladar hendido es debido a que el farmaco imita el GABA
(acido gaba aminobutirico) el cual inhibe la reorientacion lo cual causa un

cierre incompleto del paladar.®*?

Cuando este tipo de farmacos son usados en la etapa pre término se
produce una dependencia fetal. Por todas las razones expuestas
anteriormente este tipo de medicamentos esté clasificado por la FDA dentro
del grupo D/X, dependiendo de del farmaco en particular, dosis y duracién.*’

Los medicamentos como el zaleplon y zolpiden son sedativos pero no
pertenecen al grupo de las benzodiacepinas. Realizan su efecto sedativo al
estimular selectivamente de la sub unidad a del complejo molecular GABA.
En dado caso que una paciente requiriera del uso de un medicamento
ansiolitico, antes de ser atendida, para disminuir su carga de estrés, este tipo

de medicamentos son preferibles a las benzodiacepinas.?
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FARMACO CATEGORIA | USO DURANTE RIESGOS PARA
FDA EL EMBARAZO EL FETO
Benzodiacepinas Evitar Riesgo de
(Diazepam, malformaciones
Lorazepam, craneofaciales
Midazolam, D/X (labio y paladar
Triazolam) hendido), aborto
espontaneo,
retardo del
crecimiento
intrauterino.
Zaleplon C Usar con | No se han
cuidado reportado efectos
adversos.
Zolpiden C Usar con | No se han
cuidado. reportado efectos
adversos.

Fuente: propia.
Datos: 5,9,13.

5.7 MEDICAMENTOS DE EMERGENCIA

AGONISTAS DE LOS RECEPTORES B,- ADRENERGICOS

Se utilizan para el tratamiento de un bronco espasmo agudo que se puede

presenciar en un ataque de asma o anafilaxia. El albuterol es el
medicamento de eleccién, debido a que se asocia con pocos efectos

adversos en comparacion con otros brocodilatadores. El albuterol tiene un

40

——
| —



S0 WO ATONGHA 3 7
L)
i

MANEJO PRE, TRANS Y POST QUIRURGICO DE LA -
PACIENTE EN GESTACION. w o ﬁ

ODONTOLOGIA
UNAM
1904

efecto relajante en los bronquios e inhibe a los mediadores quimicos que se

desencadenan durante las reacciones de hipersensibilidad. **

La FDA cataloga este tipo de medicamentos, antiasméaticos, dentro del grupo
B aunque muchas mujeres que padecen asma y estdn embarazadas lo usan.
Algunos investigadores han observado un incremento en el riesgo de
malformaciones congénitas asociadas al albuterol, administrado durante el
embarazo. En una situacion de emergencia, los beneficios hacia la madre

exceden el riesgo hacia el feto, y este medicamento debe ser administrado.*?

BLOQUEADORES DE HISTAMINA

Este tipo de farmacos revierten la accion de la histamina al ocupar los sitios
receptores H; de la célula diana y estan indicados en pacientes para
pacientes con reacciones alérgicas.

La difenhidramina se administra usualmente por via intramuscular y via oral.
La difenhidramina es segura par la paciente en gestacién, y la FDA la

categoriza dentro del grupo B de medicamentos.

EPINEFRINA

La epinefrina es el farmaco inyectable mas importante dentro del kit de
emergencia. La epinefrina es una catecolamina enddgena que estimula a los
receptores a y B adrenérgicos. Es el farmaco de eleccion para el tratamiento
de reacciones alérgicas agudas con manifestaciones cardiovasculares y
respiratorias. Cuando se administra a dosis terapéuticas la epinefrina
provoca broncodilatacion e incremento de la resistencia vascular sistémica,

contractilidad miocardial y flujo sanguineo cerebral. =
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Como tratamiento de signos y sintomas que atentan contra la vida en una
reaccion alérgica aguda, el odontélogo debe administrar epinefrna de
inmediato, administrandola subcutaneamente o intramuscularmente (0.3 a
0.6 mg)."

Como en el caso del albuterol, en una situacibn de emergencia, los
beneficios del uso de epinefrina hacia la madre exceden los riesgos hacia el
feto, y este medicamento debe ser administrado.

La epinefrina esta catalogada por la FDA dentro del grupo C, del factor de

riesgo.™

ANTIDOTOS

Si se usan o0 administran opioides o benzodiacepinas para inducir un estado
de sedacion moderada o profunda O anestesia general, debe haber

medicamentos antidoto en el kit de emergencia.

La naloxona es un antagonista opioide especifico que contrarresta la

depresion respiratoria inducida por opioides.

El flumazenil es un antagonista de benzodiacepinas especifico que revierte la
sedacion y depresion respiratoria, como resultado de la administracién de
benzodiacepinas.*®

NITROGLICERINA

La nitroglicerina es el tratamiento de eleccion para el paciente con angina

gue puede experimentar dolor agudo en el pecho, esta disponible en tabletas

sublinguales o espray translingual.
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Actla principalmente al relajar el masculo liso vascular, dilatando el sistema
venoso Yy arterial, lo que conlleva a una reduccién en el retorno venoso y en

la resistencia vascular sistémica.*®

Si el paciente no lleva su propia nitroglicerina al consultorio dental, el
odontdlogo debe de administrar una tableta (0 una medida de espray 0.4
mgq). Esta dosis se debe repetir en intervalos de 5 minutos para un total de
tres dosis.

Como con otros medicamentos de emergencia, los beneficios de la

administracion del medicamento exceden por mucho el riesgo hacia el feto.*®

' Albuterol ‘Los inhaladores | Rlesgo
agonistas B2 Yy  malformaciones
esteroides son | congénitas.
seguros.

Difenhidramina B Si No se han

reportado.

Epinefrina C Usar con cuidado. | Descenso en la

perfusion
sanguinea.

Fumazenil C Usar con cuidado. | Toxicidad,

Naloxona C Usar con cuidado. | Toxicidad.

Nitroglicerina C Usar con cuidado. | No se han

reportado.

Fuente propia.
Datos:5,9,13.
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Teniendo en consideracion todos los cambios morfo fisioldégicos y
hormonales que se producen durante el embarazo, podemos visualizar toda
la gama de retos que representa una paciente en esta etapa de su vida para

su atenciéon médico-dental. '

Es recomendable, para exponer tanto a la madre como al feto al minimo de
posibles eventos adversos, ya sea por el tratamiento per se, como al uso de
farmacos (algunos con el potencial de teratogénesis), que se traten
Unicamente en casos de prevencion y emergencia, cualquier tratamiento
electivo debera ser pospuesto. Si se ha decidido abordar a la paciente es
mas seguro tratarla durante el segundo trimestre, este tipo de conducta evita
los posibles riesgos teratogénicos que acompafian al primer trimestre y los

problemas fisioldgicos y posturales que se ven durante el tercer trimestre.*>*’

Los tratamientos de emergencia como lo son: pulpar, periodontal, pericoronal
e infeccioso, no deben ser evitados, de lo contrario se puede presentar una

severa diseminacion de la infeccion. ’

Hay ciertas condiciones patolégicas que se presentan 0 se agudizan
generalmente con el embarazo. Entre ellas se encuentran: gingivitis
gestacional, tumor de la embarazada (epulis gravidarum), caries, xerostomia,

perimilolisis, movilidad dental.*°
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Gingivitis

La gingivitis suele ser un hallazgo comdn durante el embarazo, puede afectar
de un 60% a un 75% de las gestantes. Se caracteriza por la presencia de
eritema, edema, hiperplasia e incremento de sangrado gingival. Los cambios
inflamatorios en las encias se pueden observar generalmente durante el
segundo o tercer mes de gestacion, se agudizan los signos y sintomas o
persisten durante el segundo trimestre y al final de la gestacion disminuyen.
Los mecanismos que desencadenan esta respuesta inflamatoria son la
elevacion en los niveles de progesterona y estrégeno. La severidad de la
enfermedad esta en relacion directa con el aumento en los niveles de estas
hormonas. Estas hormonas tienen un efecto sobre el sistema inmune. La
progesterona y estrégeno disminuyen la quimiotaxis de neutréfilos y la
fagocitosis asi como a las células T y la respuesta de los anticuerpos.La
progesterona incrementa la permeabilidad vascular y edema de los tejidos
gingivales y un incremento en la producciéon del fluido crevicular. También
reduce la proliferacion fibroblastica y altera el patron de produccion de

colagena, por lo que se reduce la capacidad de reparacién gingival.*°

Tumor de la embarazada

La gestacion también puede producir un crecimiento tumoral aparente. Este
tipo de lesiones se presentan comunmente en &reas de inflamacion o de
irritacion constante. Tiende a crecer de manera rapida, con una base
pediculada o sésil, e indolora. El color puede variar de rojo purpura a azul
intenso, dependiendo de la vascularizacion de la lesién y el grado de estasis
venosa. En algunos casos la lesion requerira ser escisionada si le causa
molestias a la paciente, altera la posicion de los dientes o que sangre
durante la masticacion. Se debe hacer del conocimiento de la paciente que
este tipo de lesiones pueden recurrir si se retiran en una etapa temprana del

embarazo.*°
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Figura: 3 Fuente: 10
Caries

La relacion entre la caries y el embarazo no estd bien definida aun. Sin
embargo, los cambios en la salivaciéon en los udltimos meses del embarazo,
predisponen a la erosion dental. No existe informacion contundente, sin
embargo se ha visto que hay un incremento en la incidencia de caries en

mujeres embarazadas.®

Xerostomia
Algunas pacientes pueden experimentar una sensacion de “boca seca”, que

probablemente esté asociado a los cambios hormonales.*°

Perimilolisis (pérdida de la superficie del esmalte)

Aunque las nauseas y vomitos son frecuentes durante el primer trimestre de
embarazo, algunas mujeres siguen experimentando episodios de vomito
después del primer trimestre. Algunas pacientes pueden presentar

hiperemesis del embarazo, que es una forma severa de nausea y vomito que
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puede provocar la pérdida de la superficie del esmalte. A este tipo de
pacientes, se les debe recomendar hacer enjuagues con bicarbonato,

inmediato al vémito para prevenir la erosién acida del esmalte. *°

Movilidad dental

La movilidad dental que generalmente se observan en mujeres
embarazadas, se relaciona con el grado de enfermedad gingival, que altera
el aparato de sostén del diente y a los cambios en la composicidon mineral de
la lamina dura. Sin embargo, puede ser resultado de una enfermedad

periodontal subyacente que se agudizé durante el embarazo.*

Para abordar a una paciente durante su embarazo, hay que evaluar su
historial médico y quirargico. En caso de que durante el interrogatorio o la
exploracién clinica se encontraran antecedentes personales patolégicos que
pudiesen comprometer la salud de la mujer, se tomara la siguiente conducta:
remitirla con su médico o ginecélogo tratante, hasta obtener un diagndstico
definitvo de la paciente embarazada. Si médicamente no hay
contraindicacién alguna para realizar el tratamiento odontolégico éste se

debera llevar a cabo.®

Dentro de los aspectos que debemos tener en cuenta para el tratamiento de
la paciente es gestacion son los siguientes:

e Estado general de salud.

e Trimestre de gestacion en el que llega a consulta.
o Necesidad del tratamiento odontolégico.

e Duracion del tratamiento.

e Uso de medicamentos.
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El presente protocolo se desarrollé a partir de la informacién analizada,
siguiendo algunas pautas recomendadas por organismos nacionales e
internacionales y de los propios autores de los articulos, con el fin de tener

una guia basica para el manejo de la paciente en gestacion.

7.1 PRE QUIRURGICO

7.1.1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica como herramienta de diagndstico nos permite recabar una
serie de datos con una importancia clinica relevante para la toma de

decisiones durante el tratamiento dental.

Por norma (NOM-168-SSA1-1998 ,Del Expediente Clinico) deben recabarse
un minimo de datos poder llegar a un diagndstico y posible plan de

tratamiento.*®

La historia clinica se integra por las siguientes partes: interrogatorio,
exploracién, diagndsticos y tratamientos.*®

e INTERROGATORIO
o Ficha de identificacion.
e Antecedentes heredo-familiares
e Antecedentes personales patologicos y no patologicos.
e Padecimiento actual.

e Interrogatorio por aparatos y sistemas.
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e EXPLORACION

e Habitus exterior.
e Signos vitales (pulso, temperatura, tension arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria).

o Datos de cabeza, cuello, térax y abdomen.

e RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE ESTUDIOS DE
LABORATORIO Y GABINETE.

e DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS.
7.1.2 FACTORES DE RIESGO PREGESTACIONALES

Con base a los datos recolectados, el cirujano dentista podra tener un
panorama del estado actual del paciente. Existen factores de riesgo, que
pueden contraindicar de manera parcial o absoluta el tratamiento

odontoldgico, los cuales se enlistan en el siguiente cuadro:**?

Obesidad.

Desnutricion.

Antecedentes de presencia de hipertension arterial, enfermedad renal,

cardiopatias, diabetes, epilepsia, cancer, hepatitis, infecciones con VPH.

Antecedentes de preclampsia-eclampsia.

Antecedentes de trastornos genéticos familiares.

Factores psico-sociales de violencia intrafamiliar, depresion.

Fuente: 19,20.
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El tratamiento odontoldgico, siempre sera justificado si los beneficios
obtenidos con el tratamiento superan los riesgos potenciales para la madre y

el feto.

7.2 TRANS QUIRURGICO

Una vez analizados los datos obtenidos de la paciente y hecho el andlisis, si
se ha llegado a la determinacion de que es necesario hacer el tratamiento
odontoldgico, debemos tomar las medidas necesarias para prevenir cualquier
evento adverso que pueda poner en peligro la integridad fisica de nuestra

paciente.

7.2.1 POSICION DE LA PACIENTE

La paciente puede ser colocada en posicion horizontal sin que esto presente
riesgos, durante los dos primeros trimestres del embarazo.

Durante el tercer trimestre es recomendable posicionarla con su cabeza por
encima de los pies y colocar una almohada pequefia debajo de su cadera

derecha. Si la paciente se llega a sentir mareada, habra que colocarla sobre

su costado izquierdo, para disminuir la presion y restaurar la circulacién.®
e ]

-_— .
Figura: 4

Fuente: 6




MANEJO PRE, TRANS Y POST QUIRURGICO DE LA

Dane,,
PACIENTE EN GESTACION. F‘,;t:g:;ﬁ
UNAM
1904

7.2.2 SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Durante el tratamiento, la paciente puede presentar algunos signos y
sintomas, de los que hay que estar atentos, ya que si se llegan a presentar
pueden poner en peligro la salud e incluso la vida tanto de la madre como del
feto. La conducta a seguir en este tipo de circunstancias, es la de remitir a la

paciente hacia un nivel de atencién mas especializado (hospital). **2°

e Trabajo de parto prematuro (dolor de parto en cualquier momento del
embarazo).

e Sangrado vaginal.

e Rompimiento de membranas (salida de liquido por los genitales).

e Dolor abdominal.

e Cefalea intensa.

¢ Vision borrosa.

e Acufenos.
o Dificultad respiratoria.
o Fiebre.

e Edema de manos, cara, miembros inferiores.

e Sensacion de desmayo.

o Palidez.
e VOmitos.
e Debilidad.

e Cambios en el movimiento fetal.

e Convulsiones.

Fuente: 19,20.
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Dependera del tiempo de gestacion de la madre:

Durante el primer y segundo trimestre se
puede trabajar con las posiciones
convencionales.

Durante el tercer trimestre se recomienda
colocar a la paciente en posicidon supino
lateral, para evitar el sindrome de

hipotension supina.

USO DE
ANESTESICOS

Usar anestésicos prototipo (lidocaina).

Utilizar una técnica anestésica cuidadosa,
para evitar infiltrar vasos sanguineos.
Usar el minimo posible de cartuchos con

solucioén anestésica.

TIEMPO DE TRABAJO

Deberd ser lo méas corto posible. Se
debera planear con antelacion el
procedimiento, para prevenir cualquier

eventualidad.

Se deben evitar los tratamientos largos en
el dltimo trimestre, hay que ser consientes
de la necesidad de cambios posturales
frecuentes, o de tiempos para que la
paciente vaya al bafio durante el
tratamiento.

Fuente: Propia.
Datos: 5,9,13.
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7.3 POST QUIRURGICO

RECOMENDACIONES POST OPERATORIAS

Seran las mismas que para cualquier paciente que ha sido sometido a

tratamiento quirdrgico.

NECESIDAD DE TRATMIENTO FARMACOLOGICO

La decision de mandar terapia farmacoldgica dependera de los siguientes
factores.?

e Enfermedades sistémicas subyacentes.

¢ Grado de invasion de la intervension.

¢ Presencia de infeccion.

Como ya se ha mencionado anteriormente, los medicamentos a prescribir

seran aquellos que tienen seguridad y eficacia probadas.

La OMS recomienda:

“Solo de deben seleccionar los farmacos para los que se dispone suficiente
informacion cientifica procedente de ensayos clinicos controlados, de
estudios epidemiolégicos o ambos, y para los que se disponga de pruebas
de efectividad en su uso en diferentes contextos. Los farmacos de reciente
comercializacion solo deben incluirse si tienen ventajas que los distingan de

los utilizados actualmente” **
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En base a las recomendaciones de la OMS y a la indagacion bibliogréfica, se

presenta a continuacion esquemas de prescripcion de medicamentos.

Amoxicilina

Tabletas de 500 mg. Tomar una tableta V.O. ¢/ 8
horas durante 7 dias.
Tabletas de 750 mg. Tomar una tableta V.O. c/12
horas durante 7 dias.

En caso de alergia a la

Tabletas de 500 mg. Tomar una tableta V.O c/8

penicilina horas durante 7 dias.
Eritromicina
Paracetamol Tabletas de 500 mg. Tomar una tableta V.O ¢/ 6

horas durante 3 dias

Fuente propia.

Datos: 22.

Clindamicina Cépsulas de 300 mg. Tomar una capsula V.O. c/ 8
horas durante 7 dias.

Azitromicina Tabletas de 500 mg. Tomar una tableta V.O. c/24

horas durante 3 dias.

Fuente propia.
Datos: 22.
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8. CONCLUSIONES

El tratamiento en el consultorio dental de la paciente en gestacién se puede
realizar de manera segura, solamente debemos tener en consideracion que
se trata de una paciente “especial”’, ya que sufre de una serie de cambios

fisiolégicos, hormonales y morfolégicos que nos exigen conocerlos.

Irbnicamente, la mayor angustia o reto de los odontélogos en la atencion de
la paciente en gestacion es la prescripcion de medicamentos, ésta debe ser
hecha a conciencia, valorando los riesgos potenciales para el feto. Sin
embargo la eleccion que tenemos se reduce a tres rubros: antibidticos,
analgésicos y anestésicos locales, lo cual facilita la toma de decisiones al

elegir un medicamento.
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