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Resumen: El embarazo es un periodo en el que ocurren diversos cambios fisioldgicos en la madre, para
suplir el desarrollo de un nuevo ser, pero que alteran todos los sistemas corporales. Durante este periodo es
fundamental que la mujer tenga un control prenatal para evitar complicaciones médicas, pero también
deberia tener acceso a la atenciéon odontolégica; por ello el Odontologo debe comprender algunas
generalidades propias del embarazo para poder brindar una consulta oportuna, adecuada y libre de temores.
Para ello, en este articulo se explican algunas generalidades del embarazo que son relevantes para el
odonto6logo; ademas se analizan algunas patologias orales que se presentan durante este periodo y finalmente
se discuten pautas para el apropiado manejo de la paciente embarazada en el consultorio odontolégico.
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ODONTOLOGICAL MANAGEMENT OF THE PREGNANT
PATIENT

Abstract: Pregnancy is a period in which many physiologic changes occur in the mother's body, to supply
the developing baby being created in her womb, therefore transforming every system in her body. During this
period it's essential that women get prenatal care, to prevent medical complications. It is also during this time
they should have constant odontological access. Therefore odontologists should be aware of the changes
happening in a woman's pregnant body to provide a timely, relevant and fear free dental treatment. This
paper presents general information pertaining important facts about pregnancy and analyses some oral
pathologies that could occur during this period which all dentists should be aware of. Finally we make an
approach towards the understanding of the appropriate management of the pregnant woman in the dental

office.
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INTRODUCCION

Desde mediados de la década de 1970, la tasa
bruta de natalidad ha descendido paulatinamente en
Costa Rica; para el afio 2003, fue de 17,7 por cada mil
habitantes, con un total de 72938 nacimientos [1].
Paradéjicamente, alun persiste un bajo porcentaje de
mujeres que no reciben control prenatal, a pesar de la
universalizacién del seguro social en nuestro pais; por
ejemplo, durante el afio 1999, solo el 84% de las
mujeres embarazadas tuvo al menos un control
prenatal y de éstas, el 65% asisti6 a cinco o mas
controles; en el caso de las adolescentes, el 75% recibio
por lo menos un control prenatal [1]. Ante esta
realidad, existe la posibilidad de que un odontdlogo
esté atendiendo por primera vez alguna paciente
embarazada, tal vez debido a wuna emergencia
odontolégica, y sea una de esas mujeres que no ha
recibido atencion prenatal; por lo tanto, cobra especial
relevancia que el odontélogo recomiende
enfaticamente la atencién médica; pues esta simple
accion rutinaria, podria estar disminuyendo ese
porcentaje de madres que no se benefician de la
atencién prenatal. A la vez, el personal del area de la
salud debe motivar y velar por la atencién médico-
odontolégica de la mujer embarazada, para lograr que
el 100% de las mujeres sean atendidas, con el objetivo
de evitar complicaciones, prevenir algunas
enfermedades y tratar padecimientos de manera
oportuna y adecuada.

Este articulo tiene como objetivo explicar el
manejo odontolégico apropiado de la paciente
embarazada, tomando en consideracidén los diversos
cambios fisioldgicos que experimenta el binomio
madre-hijo durante ese periodo. Reafirmando
conocimientos que en el campo de la ginecologia y
obstetricia son parte de la rutina diaria, pero no asi en
odontologia; por lo tanto, es importante que el
odontélogo  esté  familiarizado con  algunas
generalidades elementales que ocurren durante este
periodo.

GENERALIDADES DEL EMBARAZO

El embarazo constituye un periodo de 40 a 42
semanas, el cual se divide en tres trimestres o en tres
intervalos de 14 semanas [2], durante los cuales ocurre
una serie de transformaciones como consecuencia del
aumento en las hormonas sexuales femeninas,
principalmente estrégenos y progesterona. Esos
cambios son fundamentales para que la madre
gestante, pueda abastecer la demanda por suplementos
nutritivos y por el espacio que el feto requiere para su
desarrollo y madurez; a su vez, preparan a la madre
parala labor de parto [3, 4].

Revista electrdnica publicada por el Departamento de Farmacologia de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Costa Rica, 2060 San José, Costa Rica. ® All rights reserved. Licensed under a Creative Commons Unported License.

Contactenos: rev.med.ucr@gmail.com. Tel: (506) 25-11 4492, Fax: 25-11-4489.

E'r hC WD

13




Revista Médica de la Universidad de Costa Rica. Volumen 7, nimero 2, articulo 2 | 2013

Sistema cardiovascular y hematolégico

Durante el embarazo ocurren cambios
hematolégicos que es importante que el
odontélogo tratante comprenda. Entre los mas
relevantes, figura un aumento en la volemia, que
oscila entre el 40 y el 50%, debido al incremento
en la cantidad de plasma, eritrocitos y células
blancas. Esto es trascendental, pues ayuda a
mejorar el intercambio gaseoso y de nutrientes
entre la madre y el feto; ademas, es una
preparacién anticipada a la pérdida de sangre que
ocurrira durante el parto [3, 5, 6, 7, 8, 9]. Sin
embargo, el plasma se incrementa en mayor
proporciéon y mas tempranamente que el resto de
los elementos, lo que provoca una “anemia
fisiologica”, por hemodiluciéon. Por lo tanto, al
interpretar un hemograma en una mujer
embarazada se deben considerar parametros
menores a los normales [3, 5,6,7,9, 10, 11].

Como consecuencia de ese aumento del
volumen sanguineo, se eleva la frecuencia cardiaca
entre 10 a 20 latidos por minuto. De igual manera,
se incrementa el volumen sanguineo por latido; lo
cual ayuda a suplir la irrigacién sanguinea en el
utero y en las extremidades [3, 4]. Por lo tanto,
cuando el odontdélogo determina los signos vitales
durante la primera consulta o previo a un
procedimiento, es normal que al tomar el pulso en
una mujer embarazada, lo encuentre ligeramente
aumentado. Ademds, el cambio en la volemia
también podria generar un soplo fisiolégico, el cual
no requiere tratamiento ni profilaxis antibidtica,
pues se resuelve después del parto [3, 5, 11, 12,
13].

Otro hallazgo que no debe alarmar al
odontdlogo, es la disminucién en la presion
arterial; pues una lectura promedio de 105/60 mm
de Hg, se considera normal durante el segundo
trimestre [4]. Este cambio en la presidn arterial se
debe a la disminucién en la resistencia vascular,
por el efecto vasodilatador de la progesterona [3,
4, 10, 11]. Sin embargo, luego de la semana 28 se
normaliza paulatinamente [9, 13]. No obstante, si
se aumenta a mas de los pardmetros normales, es
un signo de alerta que requiere control médico;
debido a que Ila paciente pudiese estar
presentando una hipertension inducida por el
embarazo y el consiguiente riesgo de sufrir otras
complicaciones como la preeclampsia [5, 10].

Una alteracion de relevancia para el odontélogo
es el estado de “hipercoagulaciéon” debido al aumento
en la mayoria de los factores de coagulacion, excepto
los factores XI y XIII que disminuyen [3, 7, 8, 10, 11, 13].
Esta condicién sumada a la disminucién en el flujo
sanguineo en miembros inferiores, eleva el riesgo de
sufrir tromboembolismo durante el embarazo; en cuyo
caso la paciente recibird terapia anticoagulante,
generalmente con Heparina. Por lo tanto, dependiendo
del tratamiento dental que requiera la paciente, este
debera hacerse bajo supervision médica [3, 8, 11, 13].

Sistema Respiratorio

También se debe tener presente que la paciente
embarazada podria presentar una frecuencia
respiratoria elevada, pues hiperventilard como
mecanismo compensatorio, para suplir el incremento
en el consumo de oxigeno y la disminucién en la
capacidad respiratoria, como consecuencia de la
elevacion del diafragma, secundaria al aumento en el
tamafio del dtero [3, 5, 8,9, 10, 11, 13]. Sin embargo, a
pesar de estos mecanismos, hay riesgo de que la mujer
sufra de hipoxia y disnea. Por lo tanto, hay que evitar
colocar a la paciente en posicion supina en el sillén
dental, como se explicara mas adelante [8, 10, 11, 14].
Ademas, el incremento en los estrégenos causa edema
en la mucosa de la via aérea superior, congestién nasal
y rinitis; lo cual incrementa el riesgo de epistaxis e
infecciones respiratorias [3, 8, 10, 11, 12, 13]. Estas
complicaciones dificultan la respiraciéon nasal, lo que
incrementa la respiracién bucal causando xerostomia,
lo que aumenta el riesgo de caries [12].

Sistema gastrointestinal: Nauseas y vomitos

Las nauseas y los vomitos son sintomas que
aquejan aproximadamente al 66% de las mujeres
embarazadas durante el primer trimestre vy
posteriormente van disminuyendo al avanzar el tiempo
de gestacion. Sin embargo, hay un 1% que continta
sufriendo estos malestares gastricos a lo largo de todo
el embarazo, lo que se denomina hiperémesis gravidica

[3].

Estos problemas gastrointestinales se deben a
multiples causas, entre las cuales esta el retraso en el
vaciamiento gastrico, la hipersalivacién, la disminucién
en el tono muscular del esfinter esofagico y los cambios
en el sentido del gusto y el olfato, que se manifiestan
mas durante las mafanas [5, 9, 12]. Por ello, el
odontélogo debe evitar programar citas matutinas,
pedirle a la paciente que no ingiera citricos ni alimentos
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grasosos, pues retrasan el vaciamiento gastrico.
Ademas, se debe colocar a la paciente en posicion
semisupina [3, 4, 8, 13]. Es fundamental informarle a la
paciente que las multiples emesis podrian erosionar el
esmalte dental, principalmente en la superficie palatina
de los dientes anteriores; debido al contenido acido del
vomito. Por lo tanto, se le debe explicar que
inmediatamente después de la emesis no se cepille los
dientes, pues ese ambiente acido favorece la
desmineralizacién del esmalte, que es incrementada
por la accién del cepillado; por el contrario, se
recomienda que se enjuague con una solucién de una
cucharadita de bicarbonato de sodio en una taza de
agua, para neutralizar el pH acido. También se debe
recomendar que cepille sus dientes por lo menos dos
veces al dia con crema dental con flior para favorecer
la remineralizacion [6, 15,16].

PATOLOGIAS ORALES FR ECUENTES
DURANTE EL EMBARAZO

Gingivitis y Periodontitis

La gingivitis y la enfermedad periodontal son
patologias orales frecuentes en la poblacién general,
cuya prevalencia es mayor en las mujeres embarazadas
[16]. Sin embargo, debido a que no existen estadisticas
nacionales, se recurri6 a datos del Departamento de
Salud del Estado de Nueva York, EEUU, para ilustrar el
problema; cuya estadistica indica que mas del 30% de
las mujeres embarazadas sufren de enfermedad
periodontal y confirma que del 37 al 46% de las
mujeres en edad reproductiva también sufren de esta
enfermedad [2]. Esta informacién reafirma el hecho de
que la enfermedad periodontal constituye un problema
de salud publica, cuya prevalencia debe investigarse en
nuestro pais, pues el problema esta siendo soslayado;
adicionalmente, al tratarse de una patologia con
sintomas poco perceptibles, y con la creencia infundada
de que su tratamiento es muy costoso, provoca que la
mayoria de los casos no se traten y puedan evolucionar
a condiciones mas severas que si requieren un
tratamiento mas delicado. Al respecto se ha
cuantificado que las enfermedades orales representan
el cuarto padecimiento mas caro de tratar, en la
mayoria de los paises industrializados [17]. En
consecuencia, las campafias sobre higiene oral y estilos
de vida saludables son fundamentales como parte de
las estrategias para disminuir estas patologias.

La razon por la cual la enfermedad periodontal
y la gingivitis son frecuentes durante el periodo de
gestacion se debe, principalmente, a la falta de higiene
oral acompafiado del incremento en la cantidad de
estrégenos y progesterona [16, 18]. Pues, el aumento
de estas hormonas, promueve la permeabilidad capilar
y altera el tejido conectivo de la encia, lo que favorece la
inflamacién gingival; también, hay una disminucién en
la respuesta inmunolégica a las bacterias. Estas
variables favorecen que la mujer embarazada padezca
de “gingivitis del embarazo”, la cual se caracteriza por
enrojecimiento, inflamacién y sangrado principalmente
en la encia marginal y papilar. Por lo tanto, es
fundamental brindarles a las mujeres embarazadas
herramientas y estrategias para el control de placa
bacteriana [3, 16, 18].

Por otro lado, la enfermedad periodontal es una
infeccion cronica causada por bacterias, principalmente
Gram negativas y anaerobias, que colonizan los nichos
subgingivales [19]. Asimismo, las endotoxinas
bacterianas activan el sistema inmunoldgico del
hospedero liberando mediadores inflamatorios, como
prostaglandinas, interleuquinas y factor de necrosis
tumoral, entre otras citoquinas. Estas sustancias
generan la destruccion del ligamento periodontal y el
hueso alveolar, lo que causa la pérdida del sistema de
soporte dental y a futuro, si la paciente no recibe un
tratamiento adecuado, podria perder piezas dentales
[19, 20, 21, 22]; lo que tal vez hace eco de ese refran
popular, que dice: “un embarazo, un diente”, que podria
ser real si no existe el consabido tratamiento de la
enfermedad periodontal.

Otros datos cientificos que son importantes a
considerar en este contexto, es la propuesta de que esos
mediadores inflamatorios generados en la enfermedad
periodontal activan anticipadamente las contracciones
uterinas y la dilatacién cervical [19, 20, 21, 22, 23]; por
lo que se relacionan como un factor de riesgo para
sufrir un parto de pretérmino, esto es, antes de las 37
semanas de gestacién, o bien, aumentan el riesgo de
bajo peso al nacer (menos de 2500g) [20, 23]. Estas
situaciones generan complicaciones que incrementan la
morbilidad y la mortalidad infantil, acarreando un alto
coste hospitalario y una problematica psicoldgica en el
seno familiar [22].

En conexion con lo anterior, se ha
documentado que ademas de la enfermedad
periodontal, hay multiples factores que influyen en
el riesgo de sufrir un parto de pretérmino y de dar
a luz un nifio con bajo peso, como son: la edad de la
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madre, cuando es menor de 17 afios o mayor de 34
[20]; bajo nivel socioecon6émico, lo cual se asocia al
escaso control prenatal [20]; malos habitos de la
madre como el fumado, la ingesta de bebidas
alcohdlicas y otras drogas [20, 23]; asi como la
presencia de infecciones genitourinarias,
malnutricién, baja ganancia de peso de la madre,
preeclampsia o desérdenes en la coagulacién;
embarazos multiples o cuando hay ruptura
prematura de membranas [20], cuando muchos de
estos factores se juntan es posible que también se
sume una higiene oral deficiente, lo que vuelve a
colocar en el tapete la necesidad imperante de
insistir en las medidas de prevenciéon y en el
posible aporte que pueda brindar el odontoélogo.

La compleja red multicausal del bajo peso
al nacer y del parto pretérmino, dificulta sopesar la
importancia individual de cada uno de los factores
involucrados, especialmente de aquellos cuyo
impacto puede ser indirecto, como es el caso de la
enfermedad periodontal. No obstante, en diversos
estudios, tipo meta-andlisis, se ha encontrado que
la mayoria de las investigaciones incriminan a la
enfermedad periodontal como un factor de riesgo,
aunque concluyen que no existe evidencia
cientifica contundente que vincule estas
patologias, pues la mayoria de los estudios
analizan muestras pequefias muy homogéneas o
utilizan diferentes variables para evaluar la
presencia de enfermedad periodontal, lo que
complica la interpretacién de los datos [18, 19, 21,
23]. Sin embargo, en un estudio realizado en Brasil,
lograron determinar que las mujeres con
periodontitis tenian 3.5 veces mas de riesgo de dar
a luz un nifio con bajo peso; aunque, el grupo de
mujeres con periodontitis también tenia otros
factores como el fumado, peso anormal y la falta de
control prenatal, los cuales igualmente se asocian
con esta problematica del nacimiento [24].

Ante una evidencia cientifica poco
categérica, la  Academia  Americana de
Periodontologia recomienda que las mujeres
embarazadas y las que lo planean, reciban una
evaluacion periodontal y tratamiento odontolégico
para disminuir focos infecciosos e instrucciones de
higiene oral, lo cual beneficia la salud oral de la
madre y a su vez, disminuye la probabilidad de
transmisiéon de microorganismos cariogénicos al
nifio [16, 25, 26].

Caries

En la cavidad oral es importante destacar que
ocurre un cambio importante en la composicidn salival,
pues se disminuye el pH y el contenido de sodio; a su
vez se incrementa el potasio, las proteinas y los niveles
de estrogeno. Estos ultimos exacerban la descamacién
de la mucosa oral y con ello, crean un ambiente
propicio para la proliferacién bacteriana, y por ende,
aumenta el riesgo de caries [3].

Adicionalmente, algunas mujeres descuidan la
higiene oral e incrementan la frecuencia de ingesta de
alimentos con alto contenido de carbohidratos y
azucares; lo cual activa el metabolismo microbiano de
esos carbohidratos con la consiguiente generacién de
radicales acidos que disminuyen el pH oral, lo que
propicia la desmineralizacién de los tejidos dentales
desarrollando lesiones cariosas [5, 6, 15, 16].

Por lo tanto, es fundamental explicarle a la
paciente que evite “comer entre comidas” alimentos
ricos en azucares o bebidas carbonatadas y ensefiarle el
correcto uso del hilo dental y el cepillado para que
puedan tener un mejor control de la biopelicula dental.
Ademas, se le debe recomendar el uso de crema dental
con flior y dependiendo del riesgo de caries se le puede
aconsejar enjuagues con clorhexidina e inclusive que
mastique de cuatro a cinco veces al dia goma de mascar
con xilitol; pues es un aztcar no fermentable que inhibe
el crecimiento bacteriano y disminuye la transmisién
de Streptococcus mutans al nino [2, 15, 16, 27].

Ademas, el odontélogo debe tratar las caries
dentales  eliminando el tejido afectado vy
posteriormente, restaurar en la medida de lo posible
con materiales definitivos [2, 16]; pues cuando el nifio
nazca algunas madres cancelan sus citas por falta de
tiempo o en el peor de los escenarios pierden el seguro
médico-odontolégico, lo cual es una realidad en nuestro
pais. También es importante brindarle tratamiento a
aquellas piezas dentales que les causan dolor, pues la
mujer embarazada podria abusar del wuso de
analgésicos de venta libre [2].

Tumor del embarazo (Granuloma pidgeno)

El tumor del embarazo, granuloma gravidum,
epulis gravidarum, cominmente denominado como
granuloma piégeno, aunque este ultimo es un término
incorrecto, pues no produce pus como lo indica el
vocablo “piégeno” [28]. Clinicamente se observa como
una masa exofitica indolora, suave a la palpacion, de
coloracién rojo brillante o azulado, que sangra con
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facilidad; usualmente se presenta en alguna papila
vestibular y pude llegar a medir mas de 2 centimetros.
Esta patologia es mas frecuente durante el segundo
trimestre del embarazo y se debe al efecto
concomitante entre el aumento en las hormonas
sexuales femeninas e irritantes gingivales, como el
calculo o la biopelicula dental [3, 6, 12, 16, 28, 29] (ver
figura 1).

Figura 1. Granuloma gravidico

-

*Paciente en el tercer trimestre de embarazo, la
lesién involuciond durante el postparto.
*Fuente: Cortesia Dr. Jairo Carvajal Carvajal.

Las lesiones pequefias pueden mejorar
corrigiendo la higiene oral y utilizando enjuagues
con clorhexidina; no obstante, la mayoria
involucionan después del parto. En el caso de las
lesiones de mayor tamafio pueden dificultar la
higiene oral o interferir con la masticaciéon y
requieren de una escision quirtrgica [6, 12, 16].

Movilidad dental

La movilidad dental es un signo de la
enfermedad periodontal, que ocurre por la pérdida
de insercion del sistema de soporte del diente. En
las mujeres embarazadas se incrementa ain mas
debido a la condicién gingival propia del embarazo
y al cambio en la mineralizacién de la lamina dura.
En los casos donde no existe un problema
periodontal, la movilidad se revierte después del
parto [6,12, 15, 16].

TRATAMIENTOS ODONTOL OGICOS
Segun trimestre de gestacién

La consulta odontoldgica de todo paciente, es
fundamental que inicie con una historia médico-dental
completa y detallada; en el caso de las mujeres se les
debe preguntar la fecha de la ultima menstruacion, lo
cual podria identificar un posible embarazo. En caso de
estar confirmado el embarazo, se le debe indagar el
numero de semanas que tiene, el nombre del médico
tratante para poder realizar interconsultas, si padece
de alguna patologia sistémica y la historia de
embarazos anteriores [6].

En la primera parte del primer trimestre ocurre
la fertilizacién y la implantacién del embrién y en la
segunda parte ocurre la organogénesis; la cual se
caracteriza por una alta actividad mitética y por ello, es
el periodo de mayor riesgo teratogénico [2, 6, 7].
Ademas, durante este trimestre existe mayor riesgo de
abortos y la mujer presenta mayores sintomas
gastrointestinales que se pueden exacerbar durante la
consulta odontolégica. Por lo tanto, durante este
trimestre se recomienda brindar asesoria sobre habitos
de higiene oral y realizar tratamientos de emergencia
en caso de dolor y/o infecciéon aguda. Es aconsejable
postergar los tratamientos electivos para después del
parto [2, 6, 15, 30].

El segundo trimestre es el mas seguro para
realizar procedimientos odontoldgicos, pues en este
lapso ya finaliz6 la organogénesis y el feto se encuentra
en crecimiento; por lo que el riesgo teratdgenico es
menor. De manera que en este periodo es ideal realizar
tratamientos periodontales como raspados y alisados
radiculares, tratamientos restaurativos para eliminar
procesos cariosos e inclusive se pueden realizar
exodoncias [2, 6, 15, 30].

Las exodoncias quizas son los procedimientos
que representan mayor temor; aunque si el beneficio de
este tratamiento es mayor que el riesgo y si se realizan
apropiadamente, no generan efectos negativos en el
binomio madre-hijo. Lo cual fue comprobado por un
grupo de investigadores que evaluaron los signos
vitales de la madre y el feto, durante la realizacién de
una exodoncia en 60 mujeres embarazadas agrupadas
segun edad gestacional. La conclusion fue que no habia
cambios relevantes ni significativos en los signos vitales
medidos en ningln trimestre de embarazo [31].

Durante el tercer trimestre la mujer siente
mayores incomodidades debido al aumento en el
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volumen del tutero, por lo tanto es importante que la
mayoria de los tratamientos se hayan realizado durante
el segundo trimestre. Sin embargo, cualquier
emergencia debe ser resuelta inmediatamente y se
pueden continuar con los tratamientos para eliminar
focos cariosos y enfermedad periodontal; para ello se
deben programar citas cortas y cuidar la posicién en el
sillén dental [2, 6, 15].

Posicién en el sillon dental

En el ambito odontolégico es fundamental tener
presente que a partir del segundo trimestre,
algunas pacientes podrian presentar el Sindrome
de hipotension supina, el cual ocurre cuando la
paciente se encuentra en posicion supina y el peso
del utero gravido comprime la vena cava inferior
[3, 10, 11, 13, 14, 16, 30] . Esto provoca una
disminucién en el retorno venoso hacia el corazon,
lo que estimula a los barorreceptores como
mecanismo compensatorio para mantener el
volumen sanguineo y como consecuencia, la
paciente va a presentar: nauseas, vértigo,
hipotensién, palidez, sudoracién, taquicardia,
sincope y en casos severos, pérdida de conciencia e
inclusive convulsiones [3, 10, 11, 14, 30]. Ademas,
en esa posicion, se oprime la aorta lo que causa
una disminucidn en la irrigacién hacia las arterias
iliacas y en consecuencia afecta el 4rea
uteroplacentaria [10, 11, 14, 30]. Esta
complicacion se evita colocando una almohada
debajo de la cadera derecha, con el objetivo de
elevarla aproximadamente de 10 a 12 cm; de
manera que la paciente quede en posicion dectbito
supino lateral izquierdo, tal como se muestra en la
figura 2. [3, 8,10, 11, 12, 13, 14, 16, 30] (Ver figura
2).

Selecciéon de farmacos durante el embarazo

Durante el embarazo tanto la mujer como el
odontdlogo tratante se sienten temerosos en cuanto al
uso de medicamentos, pues dependiendo de la edad
gestacional, dosis, frecuencia, duracion y via de
administracién en el que se utilicen e inclusive factores
genéticos, podrian ser factores que predispongan algin
efecto teratogénico [4, 32, 33, 34]. Por droga
teratogénica se entiende a aquella sustancia que
provoca una alteracion funcional o estructural en algin
organo durante el desarrollo embrionario o fetal. Por lo
tanto, se debe evaluar minuciosamente el empleo de

cualquier medicamento, pues la mayoria de las drogas
atraviesan la placenta, no obstante no se debe esquivar
su empleo, ya que deben tratarse todas aquellas
enfermedades que pongan en riesgo la salud de la
madre y por ende la del hijo [7,34].

Figura 2: Correcta posicion (decubito supino
lateral izquierdo) de una paciente embarazada
en el sillén dental.
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*Paciente autoriz6 la publicacién de la fotografia.

Por esta razén, en EEUU la Food and Drug
Administration (FDA) ha clasificado las diversas drogas
segln el potencial para producir un dafio teratégenico
cuando se emplean en dosis clinicas, basado en
multiples investigaciones que se han desarrollado en el
mundo [7, 14, 34, 35, 36]. Sin embargo, esta
organizaciéon esta modificando la legislatura para
cambiar la nomenclatura de letras por una leyenda; en
la cual se explique detalladamente los posibles riesgos
segin los estudios. De manera que la informacién
pueda ser mejor analizada para tomar la decision del
empleo de una droga, segun el riesgo beneficio [36]. No
obstante es importante conocer la clasificaciéon en
letras y conocer el significado, la cual se detalla en el
cuadro 1 con algunos ejemplos de medicamentos
utilizados en Odontologia.
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Cuadro 1: Clasificaciéon de medicamentos cominmente utilizados en Odontologia, segin el riesgo
teratogénico estipulado por la FDA

Categoria | Descripcion

A Existen estudios adecuados y bien controlados en mujeres
embarazadas, los cuales no han demostrado alguin riesgo fetal.
La posibilidad de riesgo es remota.

Los estudios en animales no han demostrado riesgo fetal, y no | Lidocaina, Acetaminofén

hay estudios bien controlados en mujeres embarazadas. AINES (durante el 1 y 2 trimestre)
También cuando los estudios en animales mostraron un efecto | Amoxicilina, Clorhexidina
adverso, pero no se confirma un riesgo fetal en el primer
trimestre en estudios bien controlados en mujeres
embarazadas.

Los estudios en animales demuestran dano fetal y no existen Mepivacaina, Articaina
estudios adecuados bien controlados en humanos. También Acido acetil salicilico
cuando no existen estudios en animales ni en humanos. Las Codeina, COX-2

drogas se suministran si el beneficio obtenido es mayor que el
riesgo potencial de dafio fetal.

Existe evidencia cientifica producto de investigaciones y AINES (durante el 3 trimestre)
estudios en humanos que demuestran riesgo fetal en Tetraciclina

humanos, su uso se justifica solo en caso de una enfermedad
que amenace la vida de la paciente, por lo que se considera
que el beneficio potencial en mujeres embarazadas es
aceptable a pesar del riesgo.

Los estudios en animales y en humanos demuestran
anormalidades o cuando existe evidencia producto de
investigaciones y/o la experiencia que demuestran dafio fetal.
El riesgo de utilizar este tipo de drogas sobrepasa el beneficio
obtenido, por lo que esta contraindicada en mujeres
embarazadas o en mujeres que puedan quedar embarazadas.

Informaciéon adaptada de la FDA [36].
distribucién de la droga pues hay un mayor volumen
sanguineo y la eliminacién de las drogas se incrementa
debido al aumento en la frecuencia de filtracién
glomerular [3, 4,5 6, 14, 32, 33].

. s Anestésicos locales
Por otro lado, las transformaciones sistémicas

que ocurren durante la gestacion influyen en la El odontdlogo debe comprender el uso de los
farmacocinética de los medicamentos; pues Ia anestésicos locales en la paciente embarazada, de
absorcion es mas lenta debido a la menor produccion manera que los procedimientos dentales los realice de
de acido estomacal y al retardo en el vaciamiento forma indolora, sin generar ansiedad ni temores en la

gastrico [5, 14, 32]. A su vez, hay una mayor paciente.
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En general, los anestésicos locales
atraviesan la barrera placentaria, no obstante su
utilizacion durante el cualquier trimestre del
embarazo es segura y no teratogénica [7, 37]. La
lidocaina es el anestésico de primera eleccién
debido a que la FDA lo cataloga como By en el caso
de la Articaina y la Mepivacaina se clasifica como C,
por la falta de estudios en animales [5, 7, 38,].

Sin embargo, a pesar de ser drogas
consideradas como seguras para el feto, deben
utilizarse con cautela y limitar la dosis; pues la
cantidad de anestésico libre en sangre se
incrementa debido a la disminucién en la proteina
sérica, alfa glicoproteina acida. [3, 37, 38]. Otro
aspecto a considerar es el uso de la epinefrina, una
sustancia equivalente a la adrenalina, por lo tanto
no representa una contraindicacién y la FDA la
registra como C [3,5]. No obstante, hay que
restringir la dosis a menos de 0,04 mg por cita y
evitar infiltraciones intravasculares; pues cuando
inadvertidamente se infiltra dentro de un vaso hay
una leve disminucién en el flujo sanguineo uterino,
similar a lo que ocurre durante una contraccién [3,
5, 6,37].

Analgésicos

Es fundamental brindarle a la paciente
embarazada una adecuada terapia analgésica y
tratamientos oportunos que le eliminen las
dolencias y asi evitar que la paciente se sobre
medique con drogas de venta libre o productos
denominados como “naturales”, los cuales podrian
aumentar el riesgo de complicaciones por un uso
excesivo.

El analgésico de eleccion durante todo el
periodo gestacional es el Acetaminofén, debido a
que los estudios cientificos no han relacionado el
uso de este medicamento con dafios congénitos,
por lo que la FDA lo clasifica como B [3, 5, 11]. Sin
embargo, en altas dosis puede causar anemia,
metahemoglobinemia y toxicidad hepatica; por lo
tanto no se debe sobrepasar la dosis maxima, la
cual es de 4 gramos al dia [3, 35, 39].

En el caso de los anti-inflamatorios no
esteroideos (AINES) se ha determinado que constrifien
o causan el cierre prematuro del ducto arterioso, lo cual
provoca hipertension pulmonar primaria, problemas en
la respiracién y anormalidades en la hemostasia.
También retardan la labor de parto, pues inhiben las

prostaglandinas, las cuales actian sobre el musculo
liso. Por lo tanto, la FDA los ha clasificado como D
durante el tercer trimestre y como B durante el primer
y segundo; razén por la cual debe recetarse la menor
dosis efectiva por un maximo de 24 a 72 horas y evitar
utilizarlos 6 u 8 semanas antes del parto [3, 7, 8, 11,
35].

El 4cido acetil salicilico se cataloga como C, pero
cuando se utiliza en altas dosis durante el tercer
trimestre cambia su clasificacién a D. Se ha relacionado
con hemorragias cuando las madres ingieren altas dosis
en los cinco dias previos al parto; no obstante, en dosis
diarias bajas no han ocasionado dafios fetales. Por lo
tanto, debe utilizarse con cautela y evitarse durante el
tercer trimestre, pues también puede causar el cierre
prematuro del ducto arterioso y retrasar la labor de
parto [7, 8, 11, 35, 39].

Los analgésicos COX-2 se clasifican como C y
también causan el cierre prematuro del ducto arterioso
[8,37,40].

La codeina se clasifica como C, aunque es
bastante segura, pues se han realizado estudios en
animales y han demostrado que en dosis téxicas ocurre
una disminucién en el peso fetal, lo cual no sucede en
dosis normales [5, 11].

Antimicrobianos

En la paciente embarazada hay un cambio en la
actividad inmunoldgica, pues hay una disminucién en la
inmunidad mediada por células, para evitar que el feto
sea reconocido como extrafio y destruido [5, 13, 14].
Sin embargo, esa “inmunosupresién” provoca que las
infecciones evolucionen rapidamente e inclusive se
diseminen a espacios profundos, que podrian
comprometer la via aérea de la paciente, lo cual es una
complicacion que pone en riesgo la vida del binomio
madre-hijo [13]. Por lo tanto, es vital el tratamiento
oportuno de cualquier infeccibn que se presente
durante este periodo.

Los antibi6ticos Beta-lactamicos son la primera
eleccién, por tener un alto grado de seguridad a pesar
de que atraviesan la placenta [3, 7, 33]. Inclusive, la
penicilina se ha utilizado desde la década de los afios 40
y no ha demostrado incrementar la incidencia de
malformaciones congénitas, por lo que se puede utilizar
en cualquier trimestre del embarazo [8, 35]. En el caso
de la Amoxicilina, los estudios en animales no han
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revelado dafios fetales, aunque se han utilizado
dosis hasta diez veces las empleadas en humanos;
por lo que la FDA lo ha catalogado como B. La
combinacién de amoxicilina y acido clavulanico
tampoco ha generado alteraciones congénitas y
también se ha clasificado como B [39].

Las Cefalosporinas son antibi6ticos
seguros, ya que los estudios realizados en animales
no han revelado el desarrollo de efectos adversos
en los fetos, ain cuando los cientificos utilizaron
dosis 60 veces a la recomendada para el humano.
Asimismo, se han efectuado estudios
retrospectivos, dandole seguimiento a las mujeres
embarazadas que han tenido que ingerir este
antibiético, los cuales no han evidenciado que este
produzca alteraciones fetales; por lo tanto la FDA
lo registra como B [8, 39, 33].

La familia de los Macrdélidos, a la cual
pertenecen la Eritromicina, la Claritromicina y la
Azitromicina son los antibidticos ideales, a
excepcion de la Claritromicina, cuando la paciente
es alérgica a las penicilinas o en casos de
resistencia bacteriana. La Azitromicina y la
Eritromicina se clasifican como B, aunque se debe
evitar el uso del Estolato de eritromicina debido a
que causa hepatitis colestatica en las madres
gestantes [8, 33, 35]. La Claritromicina se cataloga
como C, pues en mujeres embarazadas se han
descubierto casos de malformaciones congénitas y
abortos espontaneos, los cuales a pesar de no ser
estadisticamente significativos, se recomienda
valorar el riesgo-beneficio en la embarazada; por
lo que se necesitan mas estudios que esclarezcan si
existe un riesgo real al emplearlos durante el
embarazo [39].

En el caso de la Clindamicina, es una
Licomicina que inhibe la biosintesis de proteinas
bacterianas y se cataloga como B [33]. Los estudios
realizados en animales no han demostrado que la
droga produzca alteraciones fetales y en
investigaciones en mujeres embarazadas, tampoco
incrementa las incidencias de malformaciones; por
lo que se puede administrar durante el embarazo
[39] Sin embargo, debe emplearse solamente en
casos muy especificos debido a que un efecto
indeseable de este farmaco es la diarrea crénica y
la colitis seudomembranosa causada por la toxina
del Clostridium difficile [33, 4, 40].

El Metronidazol es bactericida, amebicida y
tricomonicida que se ha registrado como B; debido a
que los multiples andlisis de estudios cientificos no
revelan que este medicamento incremente las
incidencias de malformaciones fetales, aunque existen
casos documentados de labio-paladar hendido, por lo
que es preferible evitarlo durante el primer trimestre
[8,12, 33, 39,40].

La familia de las Tetraciclinas se clasifica como
D, porque estos antibidticos tienen moléculas, las cuales
quelan el ortofosfato de calcio, el cual se incorpora
durante la mineralizacion de los huesos y los dientes, lo
que inhibe el crecimiento o6seo y produce
pigmentaciones dentales [3, 7, 11, 33, 35, 40]. Por lo
tanto, este tipo de antibidtico estd contraindicado
durante el embarazo, pues la evidencia cientifica indica
que hay un riesgo relativo del 50% de que produzca
dafios en huesos y en dientes [39].

La Clorhexidina es catalogada como B, segln la
FDA y se recomienda utilizarla en forma de
enjuagatorios que no contengan alcohol, para prevenir
la gingivitis gestacional [3, 12, 15, 16].

Toma de radiografias durante el embarazo

Los rayos x son una fuente de energia
electromagnética que tienen la capacidad de ionizar la
materia que atraviesan, lo cual puede generar muerte
celular, efectos teratogénicos, carcinogénesis o
mutagénesis; dependiendo del tipo de tejido irradiado,
tiempo de exposicién, frecuencia y en el caso de las
mujeres embarazadas también influye la edad
gestacional [3, 41]. Sin embargo, estd documentado que
en exposiciones menores a los 5 rad (lo que equivale a
0,05 Gy) no hay un incremento en los abortos
espontaneos ni en los dafios congénitos. Inclusive
cuando se toma un juego completo de 18 radiografias
periapicales de velocidad D y se utiliza el delantal de
plomo, la radiaciéon que recibe el feto es de 0,0000001
Gy y cuando se realiza una radiografia panoramica seria
de 0,00001 Gy; lo cual es inferior a la radiacién
promedio que recibe una persona en un jardin durante
2,5 horas en Estados Unidos [2, 3, 6].

La toma de radiografias dentales durante el
embarazo es un medio diagndstico seguro, ya que
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el haz de rayos X se ubica en el area de cabeza y
cuello. No obstante, es fundamental utilizar
peliculas de alta velocidad, colocarle el delantal de
plomo a la paciente, usar colimacién y emplear
bajas exposiciones; asi como regirse con el
principio de LARA, tan bajo como sea
razonablemente posible, por sus siglas en inglés.
Ademas, es preferible minimizar al maximo la
realizaciéon de éstas durante el primer trimestre,
debido a que es el periodo de organogénesis [6, 7,
12, 16]. Por lo tanto, es fundamental explicarle a la
paciente la importancia de la toma de radiografias
como medio diagnéstico.

MITOS DEL EMBARAZO

Existen una serie de mitos acerca del
embarazo, que aunque erréneos, se han pasado de
generacion en generacion e inclusive se creen
ciertos en muchos paises. Por ello, el personal del
area de la salud debe esclarecer esos mitos y hacer
conciencia de la importancia de la atencién
médica-odontologica de la paciente embarazada,
para evitar que situaciones que se consideran
como “propias” del estado gestacional sean
tratadas oportunamente por un profesional.

“Hay que comer por 2"

Popularmente se cree que durante el
embarazo la mujer debe duplicar su ingesta de
alimentos para poder abastecer de nutrientes y
energia al feto en desarrollo. Sin embargo, en
realidad la mujer embarazada solo tendria que
aumentar en 300 calorias su dieta diaria y no
deberia ascender su peso total a mas de 14 Kg [2,
5, 9]. Para ello, hay que limitar los alimentos ricos
en azucares y grasas e incrementar las actividades
fisicas aer6bicas de bajo impacto, que tengan bajo
riesgo de lesiones accidentales como por ejemplo
caminar, nadar o hacer yoga [2]. A pesar de que la
actividad fisica diaria disminuye las posibilidades
de sufrir diabetes gestacional o un parto de
pretérmino, es recomendable consultar con el
médico tratante y procurar realizar los ejercicios
en ambientes ventilados y mantener una adecuada
hidratacién [42].

“Un diente por cada hijo”, “El embarazo
debilita los dientes”

Otro de los mitos comunes es que las mujeres
justifiquen la presencia de caries y la pérdida de piezas
dentales con el embarazo; lo cual es totalmente falso. A
pesar de que los cambios hormonales que ocurren
durante el embarazo hacen mas susceptibles a las
mujeres a sufrir de gingivitis y que las nauseas y los
vomitos desmineralizan el esmalte de los dientes;
existen multiples medidas preventivas para evitar que
esto ocurra. Sin embargo, un efecto concomitante son
los deseos de comer o “antojos” durante el periodo de
gestacion, los cuales normalmente son saciados con
meriendas con alto contenido calérico y en algunos
casos las medidas de higiene oral no son las adecuadas;
lo cual genera un ambiente propicio para el desarrollo
de caries [5, 27, 29].

Ademas, hay madres que piensan que deben
evitar la consulta odontolégica, por temor a que el
tratamiento le provoque algin dafio a su hijo. De igual
manera, hay odontdlogos que prefieren postergar los
tratamientos para después del parto. Sin embargo,
durante el periodo del posparto las madres enfrentan
un cambio de vida, pues deben suplir la alimentacién y
el cuidado del bebé, lo cual dificulta la asistencia a la
consulta odontolégica. Inclusive algunas madres de
escasos recursos econdémicos pierden su seguro de
salud, por lo que las piezas dentales con caries se
mantienen activas, sin tratamiento y lamentablemente
por esa ausencia de atencidén odontolégica pierden las
piezas dentales [5, 27, 29].

Otro argumento que valida la creencia que el
embarazo provoca la pérdida de piezas dentales, es que
el feto toma el calcio de los dientes de la madre, para
desarrollar su esqueleto y dientes. Lo cual es
totalmente falso, pues el calcio contenido en los dientes
es estable y no forma parte de la circulacién sistémica.
Aunque, si existe un transporte activo de calcio a través
de la placenta ésta necesidad se compensa con la mayor
absorcién de calcio en el intestino; por lo que es
fundamental que la mujer ingiera aproximadamente de
1 a 1,3 g de calcio, pues si hay una deficiencia
alimentaria de este mineral se reabsorbera de los
huesos, aunque se recupera en el posparto [14, 29].

CONCLUSIONES

Es importante que el odontdélogo pueda
discernir entre los cambios fisiol6gicos propios del
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embarazo y los que representan alguna alteracion
que deba ser evaluada por el médico tratante. Por
otro lado, es fundamental que se lleve a cabo un
examen de tejidos blandos y duros, asi como una
minuciosa evaluacién periodontal; de manera que
se puedan tratar los focos infecciosos y brindar
instrucciones para mejorar la higiene oral de la
paciente. De esta forma, se disminuira las
posibilidades que la madre le transmita bacterias
cariogénicas a su hijo y también se podra prevenir
la gingivitis y periodontitis, lo cual beneficiara la
salud de la madre y aunque, no hay evidencia
contundente, podria ser que se evite un parto de
pretérmino o el nacimiento de un nifio con bajo
peso.

Por otro lado, es trascendental recalcar que la
atencién odontoldgica durante el embarazo es segura,
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