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Introducción

Las encuestas nacionales sobre salud reproductiva y fe-
cundidad del INEGI reportan que aunque la tasa de re-
producción ha disminuido, cada año nacen más de dos

millones de niños en México. Según estas encuestas, la
atención odontológica es cada vez más frecuente en nues-
tro país. El porcentaje de mujeres embarazadas que reci-
bió atención odontológica ascendió de 0.5% en el inter-
valo de 1985 a 1987 a 0.9% en el de 1993 a 1995.1
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Resumen

La necesidad de atención odontológica a las mujeres embarazadas es frecuente en México, por

lo que el dentista debe estar preparado para escoger un fármaco seguro para la madre y el feto.

El producto en desarrollo puede ser blanco de una acción teratogénica en cualquier momento del

desarrollo, pero la sensibilidad máxima es durante el primer trimestre del embarazo, por lo que

cualquier tratamiento electivo debe posponerse. En cualquier momento del embarazo el riesgo

de bacteremia o septicemia son mayores para el feto que el efecto tóxico de un antibiótico.

El antibiótico de elección en las infecciones odontogénicas es la penicilina, de manera espe-

cífica, la amoxicilina por su mejor farmacocinética (Absorción, vida media) y efecto

posantibiótico y la clindamicina cuando el paciente es alérgico o cuando la infección no ceda

con la amoxicilina.

La asociación de enfermedad periodontal con el riesgo aumentado de tener productos pre-

maturos o con bajo peso al nacer, hace necesario considerar el tratamiento odontológico

para evitar infecciones odontogénicas durante el embarazo.
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Abstract

Dental treatment in pregnant patients in Mexico is frequent. Dentist must be able to choose a

harmful antibiotic for the mother and fetus.

The fetus may be the target of teratogenetic action in any time during the intrauterine

development, the most sensitive period is the first trimester of pregnancy, any elective treatment

must be delayed. The risk of bacteremia or septicemia could be at any time of the pregnancy

and the results could be more toxic to the fetus than the effect of an antibiotic.

Amoxicillin is the first choice antibiotic for odontogenic infections during pregnancy. It is better

absorbed from the gastrointestinal tract and provides higher and more sustained serum levels

and post-antibiotic effect. If patient is allergic to penicillins, clindamycin is one recommended

alternative.

The relationship between periodontal infections and pre-term low birth weight make us to

consider treatment of pregnant patient to avoid odontogenic infections.

Key words: Pregnancy, antibiotics, odontogenic infections.
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Durante el embarazo, la elevada concentración de
hormonas placentarias: estrógenos, progesterona, go-
nadotropina y relaxina, así como TSH, ACTH y STH,
producen cambios en la circulación sanguínea, en la
barrera epitelial de las encías, aumento en la movilidad
dental y cambios en la composición de la saliva y de la
flora bucal que predisponen a la gingivitis y a la enfer-
medad periodontal.2,3 Santibáñez y col. en 1998 estu-
diaron a 100 embarazadas de ciudad Nezahualcóyotl, y
encontraron una prevalencia de enfermedad periodon-
tal de 81%, en 76 casos se encontró caries y en 18 mo-
vilidad dental.4 Vázquez y Ovalle (1994) revisaron en
citas subsecuentes, 108 gestantes del Hospital General
Regional de León y encontraron que conforme el emba-
razo avanza, aumentan los índices CPOD e IHOS, así
como también reportaron granuloma piógeno (épulis) y
lesiones ulceradas múltiples.5

A partir de la década de los ochenta se empieza a en-
fatizar la necesidad de una comunicación más activa en-
tre el odontólogo y el obstetra, que atienden a una mujer
embarazada, así como la conveniencia de posponer cual-
quier tratamiento electivo durante el primer y último tri-
mestre del embarazo.6 Actualmente los estudios sobre la
correlación de la periodontitis y de las alteraciones de la
microflora bucal con algunas complicaciones del emba-
razo como el parto prematuro, seguramente nos obliga-
ran a reevaluar los modelos de atención odontológica y
el uso de los antibióticos durante el embarazo.7

Las anomalías congénitas ocuparon en nuestro país
la segunda causa de mortalidad en los menores de un
año en 1997.1 No hay duda de que la administración de
cualquier medicamento presupone siempre un riesgo
potencial para el nuevo ser en desarrollo. Por otro lado
el tratamiento dental de una mujer embarazada que
presenta dolor e infección debe realizarse sin demora,
sin importar el tiempo de evolución del embarazo. Ade-
más de resolver la urgencia de la madre es importante
erradicar la infección, ya que como regla general los
riesgos de bacteremia o septicemia son mayores para el
feto que los peligros de la toxicidad que un antibiótico
pueda tener en él.8

Cuando se selecciona un antibiótico para prescri-
birlo a una paciente embarazada, el dentista debe es-
coger un fármaco que resulte eficaz para tratar la in-
fección y no cause daño al producto en desarrollo. Tam-
bién debe conocer las modificaciones que causa el
embarazo en la fisiología materna y que pueden con-
dicionar la necesidad de ajustar la cantidad y frecuen-
cia de la dosis. En este trabajo se hace una revisión
bibliográfica sobre los antibióticos de uso odontológi-
co que pueden usarse durante el embarazo y las pecu-
liaridades que deben tomarse en cuenta cuando se usan
durante la gestación.

Antibióticos en infecciones
odontogénicas durante el embarazo

Antes de prescribir un antibiótico a una mujer embaraza-
da es necesario: 1) Elaborar una historia clínica, evaluar el
tiempo de gestación, los antecedentes familiares de mal-
formaciones congénitas, los antecedentes personales pa-
tológicos, si padece complicaciones del embarazo, si tiene
antecedentes de abortos espontáneos, alergias, enferme-
dades crónicas que puedan alterar las defensas del hués-
ped o complicaciones del embarazo por las que pudieran
recibir medicamentos que pudieran potenciar una acción
teratógena o tener una interacción adversa o antagonista
con los antimicrobianos o poner en riesgo la salud de la
paciente. (Estos datos son de suma importancia para deci-
dir sobre la conveniencia de dar o no el tratamiento con
antimicrobianos o de la necesidad de una comunicación
con el obstetra antes de prescribirlos). 2) Eliminar la cau-
sa, realizar el acceso endodóntico y si es posible drenar la
lesión. 3) Finalmente prescribir un antibiótico (la antibio-
ticoterapia no está indicada, al menos de manera rutina-
ria en: pacientes con edema posquirúrgico, dolor produci-
do por pulpitis o trauma) y 4) Dar seguimiento al pacien-
te, en términos generales se espera que a las 48 horas la
sintomatología desaparezca.

Aunque los tratamientos con antibióticos en odonto-
logía son con dosis bajas y a corto plazo y esto disminuye
el riesgo de una acción teratógena, debemos recordar
que tal como lo demostró el episodio de la talidomida,
una exposición intrauterina simple, en fetos susceptibles
a un fármaco, puede afectar las estructuras fetales.9

En las infecciones odontológicas no deben usarse com-
binaciones de antibióticos bacteriostáticos con bacterici-
das (Cuadro I) ya que producen mayor toxicidad que la
monoterapia y al menos con la penicilina y las cefalospo-
rinas disminuyen la efectividad del antibiótico.10 Este
principio es un dogma central en el tratamiento de la
paciente embarazada.

Ante una infección odontogénica y en especial tratán-
dose de una paciente embarazada debemos de conocer
el origen y la composición de los microorganismos invo-
lucrados en el proceso infeccioso. La mayor parte de las

Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I. Antibióticos útiles en infecciones odontogénicas.

Bacteriostáticos Bactericidas

Clindamicina Penicilina V
Doxiciclina Penicilina G
Minociclina Amoxicilina
Claritromicina Cefuroxima

Ofloxacina
Metronidazol
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infecciones odontogénicas son producidas por bacterias
que pueden tener su origen en la biopelícula dental, la
nasofaringe o la saliva. Además el proceso infeccioso en
la mayor parte de los casos es la agudización de un pro-
blema periodontal, pulpar o periapical, generalmente de
las lesiones, se aíslan microorganismos con diferentes
requerimientos de oxígeno, predominando los anaero-
bios que se presentan del 90.6% al 100% de los casos.11

En la década pasada algunos autores citan a la micro-
flora bucal y a las infecciones odontogénicas como fuen-
te de microorganismos que por diversos medios puede
colonizar el amnios y producir corioamnioitis. Además
uno de los microorganismos más frecuentemente aisla-
dos en las infecciones del amnios es Fusobacterium nu-
cleatum, bacilo gram- asociado a infecciones odontogé-
nicas graves y a la enfermedad periodontal.12

Al igual que en cualquier paciente el antibiótico a uti-
lizar debe ser efectivo contra gérmenes anaerobios, así
que tomando en cuenta la actividad contra los microor-
ganismos encontrados frecuentemente en las infeccio-
nes odontogénicas tenemos que elegir entre una gama
de antimicrobianos de manera empírica (Cuadro I).12

La Food and Drug Administration (FDA) en 1980 im-
puso en los Estados Unidos a las empresas farmacéuti-
cas la obligación de suministrar notas informativas acer-
ca de los medicamentos. La clasificación de la FDA se
basa en estudios en animales y estudios en humanos y
comprende cinco categorías (Cuadro II). Los fármacos
clasificados como C2 sólo deben emplearse cuando el
beneficio esperado justifica el riesgo potencial para el
feto. Los considerados D sólo deben usarse cuando hay
riesgo para la vida de la madre y no se dispone de otros

tratamientos. Los fármacos de la categoría X no deben
administrarse ya que el peligro de usar estas sustancias
medicamentosas en la mujer embarazada supera neta-
mente cualquier posible beneficio. El empleo de esta dro-
ga está contraindicado en mujeres embarazadas o que
pueden estarlo.13

Penicilinas. Los derivados del ácido-6 amino penicilá-
nico inhiben la síntesis de la pared celular bacteriana
por lo que son considerados bactericidas.

Aunque para la FDA no existen fármacos seguros du-
rante el embarazo, las penicilinas son los antimicrobia-
nos que se han usado durante más tiempo en mujeres
embarazadas sin que se haya podido demostrar correla-
ción positiva con anomalías congénitas, aunque no se
disponen de estudios bien controlados para considerar-
las absolutamente seguras. Un riesgo reconocido de su
uso es la reacción de hipersensibilidad.

En infecciones leves y moderadas son de elección las
penicilinas G y V y la amoxicilina. Casi todas las bacte-
rias son sensibles a la penicilina, y se trata del antibióti-
co más activo en la supresión total de la flora subgingi-
val. La amoxicilina tiene mejores propiedades farmaco-
cinéticas, su absorción no es interferida por los alimen-
tos, posee un excelente efecto posantibiótico.

Los cambios fisiológicos durante el embarazo pueden
llevar a una disminución en la concentración sérica de las
penicilinas, pero esto sólo resulta significativo en infec-
ciones severas, donde se recomienda aumentar las dosis o
la frecuencia de la administración del antimicrobiano.

Czeizel y col. (2000) examinaron el potencial efecto
teratogénico de la penicilina V, administrada durante el
embarazo. Para lo cual revisaron la base de datos del
programa húngaro de vigilancia de casos-control de ano-
malías congénitas (1980-1996), en el que evaluaron la
exposición a fenoximetilpenicilina en dos poblaciones:
una formada por 22,865 mujeres que tuvieron fetos y
recién nacidos con anomalías congénitas y una pobla-
ción pareada de 38,151 mujeres que tuvieron recién na-
cidos sanos (población testigo). Encontraron que en el
grupo de las 22,865 mujeres embarazadas 173 (0.8%)
recibieron penicilina V, mientras que en el grupo testigo
de las 38,151 mujeres gestantes, 218 (0.6%) recibieron
tratamiento con esta penicilina oral. El rango de asocia-
ción (penicilina V-anomalías congénitas) fue de 1.3, lo
que se considera bajo, por lo que los resultados de este
estudio revelan que el tratamiento con fenoximetilpeni-
cilina durante el embarazo representa muy poco, o nin-
gún riesgo teratogénico para el feto.14

En un estudio similar realizado entre 1985 y 1992, en
una población norteamericana en el que se monitorea-
ron a 229,101 embarazos a término se encontró que 4,597
recién nacidos fueron expuestos a la penicilina V duran-
te el primer trimestre, registrándose 202 malformacio-

Cuadro II.Cuadro II.Cuadro II.Cuadro II.Cuadro II. Clasificación de fármacos de la FDA según
su riesgo teratogénico.

Clase Estudios en animales Estudios en humanos

A Sin riesgo No se han reportado
daños, la posibilidad de
un daño fetal es remota

B1 Sin riesgo No se dispone de
estudios controlados

B2 Riesgos no confirmados No se dispone de
estudios controlados

C1 Efectos teratogénicos No se dispone de
estudios controlados

C2 No hay No se dispone de
estudios controlados

D No hay Asociación con
defectos en el
nacimiento

X Efectos teratógenos Efectos teratógenos
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nes congénitas. Estadísticamente se esperaban 195, por
lo que no hubo diferencias significativas entre los recién
nacidos expuestos intrauterinamente a este antibiótico
que nacieron sanos y los que presentaron alguna ano-
malía congénita.13

La asociación amoxicilina y ácido clavulánico (Cuadro
III), inhibidor de la beta-lactamasa, puede eliminar la
resistencia a la penicilina de algunos microorganismos,
y aunque se encuentra en la clasificación B de la FDA,
por ser una asociación de drogas, sólo debe utilizarse
cuando sea claramente necesario y otras alternativas más
seguras estén contraindicadas.

Cefalosporinas. Las presentaciones orales de este gru-
po de antibióticos son también una alternativa segura
para el feto. Son similares a las penicilinas químicamen-
te y en su mecanismo de acción y toxicidad. Se les han
considerado drogas sustitutivas de las penicilinas en pa-
cientes alérgicos, pero no son el medicamento de prime-
ra elección. Aunque es poco frecuente, puede haber sen-
sibilidad cruzada con la penicilina.

Tanto las penicilinas como las cefalosporinas son secre-
tadas por la leche materna en cantidades insignificantes,
por lo que también pueden usarse durante la lactancia.

El patrón de resistencia de los microorganismos aso-
ciados a las infecciones odontogénicas nos muestra que
la mayoría de las cefalosporinas no tienen efecto contra
los microorganismos anaerobios, con excepción de la ce-
furoxima que si muestra actividad contra los anaerobios
gram + y gram -.12

Berkovitch y col. (2000) investigaron la seguridad de
la cefuroxima durante el desarrollo prenatal. Ciento seis
mujeres que recibieron durante el primer trimestre de
embarazo cefuroxima, se parearon con mujeres embara-
zadas de la misma edad, con hábito de tabaco, consumo
de alcohol y que recibieron antibióticos no teratogénicos
administrados para la misma indicación. No hubo dife-

rencias entre los dos grupos en: el peso al nacer, la edad
gestacional al parto, porcentaje de nacidos vivos y abor-
tos espontáneos. El porcentaje de las principales malfor-
maciones en el grupo de cefuroxima (3.2%) no fue esta-
dísticamente diferente del grupo testigo (2%) (P = 0.61,
riesgo relativo 1.56%). Los datos anteriores sugieren que
la exposición a la cefuroxima durante el primer trimes-
tre no se asocia con un riesgo aumentado de malforma-
ciones o abortos espontáneos, sin embargo, debido al
pequeño número de la muestra se requieren de estudios
con poblaciones más grandes para confirmar los hallaz-
gos reportados por Berkovitch.15

Macrólidos. Estos fármacos inhiben la síntesis protei-
ca. A dosis bajas son bacteriostáticos y a dosis altas son
bactericidas. Durante muchos años la eritromicina fue
considerada la elección cuando el paciente es alérgico a
la penicilina, en la actualidad debido a que los anaero-
bios asociados a las infecciones dentoalveolares son re-
sistentes, ya no se recomienda este antibiótico.11

La azitromicina y la claritromicina son macrólidos de
nueva generación con mejores características farmaco-
cinéticas que la eritromicina, mejor actividad contra anae-
robios y mucho menor irritación gástrica. La claritromi-
cina ha probado ser eficaz en el tratamiento de algunas
infecciones odontogénicas.16

Drinkard y col. reportaron en el 2000 un estudio re-
trospectivo en el que determinaron el porcentaje y tipo
de malformaciones en recién nacidos de madres que uti-
lizaron claritromicina (Biaxin) durante el primer trimes-
tre del embarazo. La población estuvo constituida por
143 madres y sus 149 infantes a los que se les examinó
para detectar malformaciones. Se detectaron malforma-
ciones mayores en 5 infantes, malformaciones menores
en tres y la falta de descenso de los testículos en 4. El
porcentaje de alteraciones del desarrollo observadas fue
de 3.4%, cuando se esperaba estadísticamente un 2.8%
de acuerdo a los datos epidemiológicos de los Estados
Unidos de Norteamérica. Ninguna de las alteraciones
observadas tuvo una frecuencia constante. Los resulta-
dos anteriores sugieren que la claritromicina no es tera-
tógena en humanos.17

Clindamicina. Pertenece a la categoría B de la FDA
(Cuadro III). Es un derivado clorado de la lincomicina.
Por su actividad bacteriostática y su eficacia clínica, se le
considera una opción adecuada para los pacientes alér-
gicos a la penicilina. Es un antimicrobiano útil en las in-
fecciones odontogénicas, ya que al igual que la cefuroxi-
ma tiene una excelente actividad contra gérmenes anae-
robios gram + y gram - así como contra bacterias aeró-
bicas. Debido a su amplio espectro de acción y su resis-
tencia a la acción de las β-lactamasas producidas, algu-
nos autores la mencionan como el fármaco de primera
elección.18

Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III. Categorías farmacológicas de riesgo fetal de
antibióticos (según la FDA).

Antibiótico Categoría

Penicilinas B
Cefalosporina B
Eritromicina B
Clindamicina B
Asociación
Amoxicilina-ácido B
clavulánico
Metronidazol B
Sulfametoxazol C
Tetraciclinas D
Estreptomicina D
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Briggs y col. (1994) estudiaron 647 recién nacidos
cuyas madres fueron expuestas a la clindamicina duran-
te el primer trimestre del desarrollo y sólo el 4.8% tuvie-
ron anomalías congénitas, lo que no es significativo para
asociar una droga con un defecto congénito.13

Metronidazol. Actúa sobre microorganismos anaero-
bios estrictos, entre ellos las espiroquetas, Fusobacte-
rium y Bacteroides. Se ha demostrado que es eficaz para
el tratamiento de la gingivitis ulcerosa necrosante agu-
da y en la periodontitis. Se ha discutido el uso del metro-
nidazol durante el embarazo. Aunque la FDA lo clasifica
B (Cuadro III), el instructivo del fabricante, como lo or-
dena la FDA, prohibe su uso en el primer trimestre del
embarazo debido a su potencial mutágeno y carcinoge-
nético. Aunque no hay datos que soporten la hipótesis
de que la exposición en humanos esté asociado con el
cáncer, ni el riesgo teratógeno.

Piper y col. (1993) evaluaron la asociación del metro-
nidazol y la presencia de alteraciones del desarrollo al
momento del nacimiento en 1,378 mujeres que se les
prescribió el metronidazol entre los 30 días antes y 120
días después del inicio de su última menstruación, la in-
cidencia de defectos congénitos se comparó con una po-
blación testigo de 1,387 mujeres gestantes que no con-
sumieron el metronidazol, el índice de riesgo fue de 1.2
(95% intervalo de confianza 0.9-1.69). El estudio sugie-
re que no existe una asociación entre el metronidazol y
un mayor riesgo de defectos congénitos.19

En 1995 Burtin y col. realizaron un meta-análisis en
el que, de 32 estudios que evalúan la teratogenicidad del
metronidazol, sólo 7 cumplen con los requisitos de in-
clusión, 6 de éstos fueron prospectivos e incluyeron a
253 mujeres expuestas al fármaco durante el primer tri-
mestre y 1 retrospectivo que incluyó a 1,083 mujeres
expuestas al metronidazol. El índice de probabilidad para
los 6 estudios prospectivos fue de 1.02 (95% Intervalo
de confianza 0.48-2.18), por lo que según este meta-aná-
lisis el metronidazol al parecer no se asocia con un ries-
go teratogénico aumentado.20

Czeizel y Rockenbauer (1998) reportan los resultados
para el metronidazol, de la búsqueda de casos en la base
de datos húngara de vigilancia epidemiológica para alte-
raciones congénitas (1980-1991), la que incluyó a 30,663
mujeres embarazadas que dieron a luz bebés sanos y
17,300 mujeres cuya descendencia tuvo anomalías con-
génitas. De las 30,663 mujeres del grupo testigo 1,041
(3.4%) fueron tratadas con metronidazol, 162 (0.53%)
en el segundo y tercer trimestre de embarazo. De las
17,300 mujeres del grupo con alteraciones, 665 (3.8%)
fueron tratadas con metronidazol, 104 (0.66%) en el se-
gundo-tercer trimestre. El tratamiento con metronida-
zol durante el embarazo en este estudio no presentó una
asociación clínica importante con anomalías congénitas.21

Tetraciclinas. Están contraindicadas, pueden ser he-
patotóxicas para la madre y teratógenas para el feto,
pueden producir pigmentación de los dientes y trastor-
nar la odontogénesis y el desarrollo óseo.

Conclusiones

Tradicionalmente los cirujanos dentistas se muestran
renuentes a tratar pacientes embarazadas debido a la
creencia de que el tratamiento dental, que en la mayoría
de los casos requiere de fármacos como los anestésicos o
la toma de radiografías, pueden producir daño al pro-
ducto en desarrollo. A la luz de los conocimientos actua-
les los procedimientos clínicos preventivos, de rutina y
de urgencia pueden ser llevados a cabo durante el emba-
razo. El control de las infecciones en la mujer embaraza-
da es importante, ya que las bacteremias producidas por
éstas han sido asociadas con un riesgo aumentado de
productos con bajo peso al nacer. De los antibióticos úti-
les en las infecciones odontogénicas se recomienda ele-
gir en primer lugar a la amoxicilina, y para la paciente
alérgica o en los casos en los que la infección no ceda, la
clindamicina.
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