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RESUMEN

En el embarazo se presentan cambios fisiolégicos que pue-
den afectar la salud oral. Existen directrices que deben te-
nerse en cuenta durante el tratamiento odontoldégico para
reducir al minimo el riesgo para el feto y la madre. En el
presente articulo se hace una revisién a los cambios que
ocurren durante la gestaciéon y del manejo odontolégico
integral en la mujer embarazada. Concluimos que el trata-
miento dental es seguro y eficaz en cualquier trimestre. Los
profesionales de la salud oral deben educar a la paciente
embarazada sobre la importancia de la salud bucal, ser ad-
vertidas sobre las manifestaciones orales comunes y el tra-
tamiento que debe llevarse a cabo.
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INTRODUCCION

El embarazo es el periodo desde la implantacion del
cigoto en el utero hasta el parto en el cual se pre-
sentan cambios fisiolégicos como resultado del au-
mento de las necesidades maternas y fetales y que
pueden afectar la salud oral."2 Debido a la relacién
de la salud bucal con la salud general, los problemas
orales deben abordarse rapida y adecuadamente.
Ciertos principios deben tenerse en cuenta durante
el tratamiento, de manera que se reduzca al minimo
el riesgo para el feto y la madre.?

Varias organizaciones de salud han emitido de-
claraciones en los ultimos afios que exigen una ma-
yor atencién de la salud bucal durante el embarazo.?
La investigacién acumulada muestra que el cuidado
dental es seguro y eficaz durante todo el embarazo.
Datos recientes sugieren que aproximadamente el
50% de las mujeres no tienen una visita al dentista
durante el embarazo.'®* Muchos dentistas son reacios
a proporcionar atencién dental a pacientes embara-
zadas y madres lactantes, debido a los riesgos que
implica el tratamiento.4

ABSTRACT

Pregnancy is a period in which physiological changes
occur that can affect oral health. There are guidelines
that must be taken into account during dental treatment
to minimize the risk to the fetus and the mother. This
article reviews the changes that occur during gestation
and integral dental management in the pregnant woman.
We conclude that dental treatment is safe and effective in
any trimester. Oral health professionals should educate the
pregnant patient about the importance of oral health, be
aware of common oral manifestations and the treatment to
be performed.
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Cambios fisiolégicos durante el embarazo
Sistema cardiovascular y sus implicaciones

El volumen sanguineo se incrementa por hipertrofia
y dilatacién de las cavidades izquierdas, hay aumen-
to del volumen sistdélico por lo que el peso aumenta a
30 gramos aproximadamente, la frecuencia cardiaca
aumenta, por lo tanto, el gasto cardiaco también y
hay cambios en la resistencia vascular sistémica."5”

Estos cambios producen un soplo cardiaco funcio-
nal y taquicardia en el 90% de las mujeres, que no
debe confundirse con enfermedad cardiaca que re-
quiera profilaxis.®

Durante el segundo y tercer trimestre, hay dismi-
nucién de la presidn arterial y del gasto cardiaco que
estimulan los barorreceptores como un mecanismo
de compensaciéon normal para mantener el gasto
cardiaco, provocando hipotensién, nduseas, mareos
y desmayos.>®

La distribucién varia por la posiciéon del cuerpo, lo
que aumenta la aparicion del sindrome hipotensivo
supino; para prevenirlo la paciente debe tener la ca-
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dera derecha y elevada de 10 a 12 cm, con una incli-
nacion del 5 al 15% en su lado izquierdo para aliviar
la presidon sobre la vena cava inferior. Si ésta no es
aliviada, puede ser necesaria una posiciéon totalmen-
te lateral a la izquierda.?

Cambios en el sistema respiratorio y sus implicaciones

Se requieren cambios por el aumento del tamaio del
feto en desarrollo y las necesidades de oxigeno ma-
terno-fetal.® El feto empuja el diafragma hacia arriba,
provocando aumento de la presidn intratoracica que
conduce a una reduccién de la capacidad residual
funcional (CRF), hay disnea e hiperventilacién en el
primer trimestre, puede haber hipoxemia moderada
y algunas pacientes desarrollan un gradiente de oxi-
geno alveolo-arterial anormal cuando se coloca en
posicidn supina. Esta posicidon afecta la funcién de
las vias respiratorias al final del embarazo.>® En una
situacion estresante podria disminuir el flujo de la ar-
teria uterina y causar disminucidén en la oxigenacion
fetal. He aqui la importancia de mantener tranquila a
la paciente durante el tratamiento.?®

Cambios hematoldgicos y sus implicaciones

Hay un leve descenso de plaquetas llamado trombo-
citopenia gestacional, aumento en el nimero de eri-
trocitos, de su tasa de sedimentacién, de leucocitos,
y de la mayoria de los factores de coagulacién cau-
sando un estado de hipercoagulabilidad, lo que au-
menta el riesgo cinco veces de tromboembolismo.562

Debido al aumento de la masa de células rojas, se
provoca una «hemodilucién» o anemia fisiolégica del
embarazo para proteger a la madre de la deplecién de
volumen por hemorragia y de eventos trombéticos.”®

Se deben evitar citas largas. Si la paciente toma
heparina, cualquier otro anticoagulante o aspirina
(antitrombodticos) debemos referir a segundo nivel
para dar un mejor manejo y estar en contacto directo
con otras especialidades.>”

Cambios en el sistema gastrointestinal y sus implicaciones

Dos tercios de las pacientes se quejan de nauseas y
vomitos, el reflujo se produce como resultado de un
aumento de la presidn intragdstrica debido al cre-
cimiento fetal, también se puede presentar pirosis
(ardor de estédmago). Si la paciente sufre de hipere-
mesis, se deben evitar las citas matutinas.® Durante
procedimientos dentales, las pacientes deben estar
en posicién supina. El procedimiento debe interrum-
pirse inmediatamente si la paciente experimenta
nduseas y ser colocada en posicion vertical.®

Cambios renales y genitourinarios y sus implicaciones

El cambio mas significativo es la dilatacién ureteral,
hay aumento del flujo plasmatico renal, existe un alto

riesgo de padecer infecciones urinarias, hay aumen-
to del filtrado glomerular, por lo tanto, de la orina y
disminucidon de la densidad, por ambas situaciones
la excrecion de farmacos se acelera. De acuerdo con
esto debemos ajustar las dosis que prescribimos.>®

Cambios endocrinos y sus implicaciones

El aumento de estrégeno, progesterona, y gonado-
tropina humana son los responsables de la mayoria
de los cambios fisioldgicos.? Alrededor del 45% de
las mujeres embarazadas son incapaces de producir
cantidades suficientes de insulina para superar la ac-
cion antagonista de los estrégenos y la progestero-
na, debido a esto se presenta resistencia a la insulina
y como resultado pueden desarrollar diabetes ges-
tacional.®

Sistema inmune

Como respuesta de la madre al feto hay supresion del
sistema inmune, por lo que la paciente estd expuesta
a un mayor crecimiento local de bacterias y poten-
cial de progresién mas rdpida.” Esta disminucidn se
debe a la lentitud en la quimiotaxis, los neutréfilos, la
inmunidad mediada por células, y la actividad de las
NK.?® Como odontélogos debemos priorizar el con-
trol de focos de infeccidon que puedan exacerbarse y
comprometer la salud.”3

Cambios orales y su importancia

1. Gingivitis, afecta del 60 al 75% de las mujeres em-
barazadas.® Se caracteriza por una respuesta exa-
gerada a los irritantes locales, incluyendo la placa
bacteriana y el calculo.>®" El mecanismo de esta
respuesta inflamatoria se atribuye a los niveles de
progesterona y estrégeno, ya que tienen un efecto
sobre el sistema inmunoldgico. Deprimen la qui-
miotaxis de neutrofilos y la fagocitosis, asi como la
respuesta de las células T y de los anticuerpos.3>'%"
Se han encontrado receptores especificos para
estas hormonas en el tejido gingival. El estrége-
no puede aumentar la proliferacién celular de los
vasos sanguineos gingivales, causar disminucién
de la queratinizacién gingival, y aumentar el glu-
cdgeno del epitelio. Estos cambios disminuyen la
funcién de la barrera epitelial de la encia.?

La progesterona aumenta la permeabilidad vascu-
lar de la membrana, provoca edema de los tejidos
gingivales, sangrado gingival, y aumento del fluido
del surco gingival. También reduce la tasa de pro-
liferacion de los fibroblastos y altera la velocidad
y el patrén de la produccién de coldgeno, lo que
reduce la capacidad de la encia para repararse.?

El acido félico es indispensable para mantener la
mucosa oral sana, éste se incrementa en presen-
cia de mayores niveles de hormonas sexuales. La
deficiencia de folato en relacién subsiguiente au-
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menta la destruccién inflamatoria del tejido bucal
mediante la inhibiciéon de su reparacién.?

Incremento de la microflora subgingival, sea anae-
rébica o aerdbica, se dade lasemanal2ala28y
comienza a reducir durante el tercer trimestre has-
ta el postparto. Se ha demostrado un aumento 55
veces mayor de Prevotella intermedia.>"

. Niveles de pH bajos, por lo tanto también de las
peroxidasas salivales lo que reduce la capacidad
defensiva de la saliva. El reflujo gastroesofagico
también tiene influencia sobre los tejidos al cam-
biar el pH.?"

. Disminucion del flujo salival y la capacidad buffer
posiblemente explicados por las alteraciones hor-
monales. Para las mujeres que tienen xerostomia,
se recomienda el consumo frecuente de agua sin
azucar o caramelos que puedan aliviar este pro-
blema, el uso de fluoruro en pasta de dientes o en-
juague bucal, para ayudar a remineralizar los dien-
tes y reducir el riesgo de caries.>°"

. Erosion dental. La hiperemesis gravidica es una
forma severa de nauseas y vomitos que se produce
en 0.3 a 2% de las mujeres embarazadas, general-
mente en los primeros estadios; puede conducir a
la pérdida de esmalte superficial (perimildlisis) in-
ducida por el acido.?3
Las pacientes embarazadas deben ser instruidas
para realizar enjuagues inmediatamente después
del vémito con una cucharadita de bicarbonato de
sodio disuelto en un vaso de agua, lo que puede
impedir que el acido afecte el esmalte, deben ser
advertidas de evitar cepillarse los dientes inmedia-
tamente después. También se recomienda la apli-
cacion de fluoruro.3’

. Caries. Se consideran factores etioldgicos la higie-
ne oral deficiente, la dieta rica en carbohidratos,
los cambios en la composicidn salival que pueden
predisponer temporalmente a la erosidn y caries, y
la proliferacién y descamacion de las células de la
mucosa bucal que proporcionan un entorno ade-
cuado para el crecimiento bacteriano.>58
La incidencia de caries aumenta durante el emba-
razo o inmediatamente posterior al parto, proba-
blemente se debe a las caries no tratadas previa-
mente, presenta un progreso o exacerbacion.?

. Granuloma piégeno o épulis del embarazo, cre-
cimiento de tipo tumoral que se presenta por lo
general durante el segundo o tercer trimestre. Su
crecimiento es rapido pero rara vez mayor de 2 cm
de didmetro. Frecuentemente se presenta en areas
con gingivitis inflamatoria, areas de irritacién recu-
rrente, o como resultado de algun trauma. Contri-
buye la angiogénesis incrementada debido al au-
mento del nivel de progesterona y de los efectos
del estradiol.?3®
Es una lesidn sésil o pedunculada que generalmen-
te es indolora, el color varia de rojo purpura a azul
profundo, segun la vascularizacion de la lesiéon y el
grado de estasis venosa. La superficie de la lesidn
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puede estar ulcerada y cubierta por exudado ama-
rillento, al tacto se presenta suave y facilmente san-
gra. La destruccidon dsea se observa raramente.?

Si produce molestias, perturba la alineacién de
los dientes, o sangra facilmente en la masticacién,
puede ser extirpado. Sin embargo, un granuloma
extirpado antes de término puede volver a presen-
tarse. El granuloma del embarazo disminuirad hasta
después del parto, incluso, la extirpacion quirurgica
puede ser necesaria para la resolucion completa.?

. Exacerbacion de la periodontitis preexistente. Du-

rante la semana 12 a 28 hay mayor susceptibilidad
a la colonizacién bacteriana, infeccidn e inflama-
cion por la angiogénesis aumentada, junto con la
irritacion gingival por factores locales tales como
la placa (Figuras 1 a 3).281°

Figura 1. Gingivitis

Figura 2. Granuloma pidgeno.

Figura 3. Periodontitis
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En la enfermedad periodontal existen bacterias
Gram negativas anaerobias en la placa dentobacte-
riana, las cuales pueden volverse mas patdgenas, e
incluso ser difundidas por via sistémica y colonizar
el complejo materno-fetal de la placenta. Alternati-
vamente, la enfermedad periodontal puede causar
cambios inmunoldgicos anormales sistémicos, que
conducen a complicaciones del embarazo.3?
El primer informe que sugiere que la infeccién pe-
riodontal materna puede ser un posible factor de
riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer fue
publicado en 1996.% En general, los estudios con re-
sultados positivos a esta relacion se han aplicado en
poblaciones en desventaja econdmica, por lo que
la interpretacion de la investigacion es desafiante,
ya que se comparten factores de riesgo comunes,
como tabaquismo, estrés, edad avanzada, enferme-
dades crdnicas y susceptibilidad genética. Por lo
tanto, sigue habiendo dudas acerca de si las asocia-
ciones observadas representan una relacién causal
o se deben a los efectos de confusiéon de otras va-
riables. Por otra parte, existen ensayos controlados
en los Estados Unidos que han demostrado que el
tratamiento dental de rutina durante el embarazo,
incluyendo la terapia periodontal, no aumenta la in-
cidencia de resultados adversos del embarazo.3

8. Movilidad dental. Se presenta de forma generaliza-
da, esta relacionada con el grado de enfermedad
gingival, ya que perjudica el periodonto mediante
cambios minerales en la ldamina dura.?’

Protocolo de atenciéon odontolégica
en pacientes embarazadas

Las mujeres embarazadas merecen el mismo nivel de
atencidn que cualquier otro paciente dental.?

En 2012 se establecen las primeras directrices
americanas emitidas en: Oral health care during preg-
nancy: a national consensus statement of an expert
workgroup meeting, el cual sefala que el tratamiento
dental puede realizarse de manera segura durante to-
dos los trimestres del embarazo.® Se debe consultar
con un médico especialista que nos ayude a conocer
las condiciones comdrbidas que podrian afectar a la
gestion de los problemas orales del paciente.?

Historia clinica

La evaluaciodn inicial incluye un examen exhaustivo
de la historia médica, mediante la cual evaluamos el
riesgo, y conocemos la historia reproductiva (compli-
caciones previas, abortos, embarazos de alto riesgo,
etcétera).?® En la exploracidn realizaremos el examen
fisico y en cada consulta toma de signos vitales.?

Estudio radiogréfico

No estd contraindicado el uso de rayos X, ya que la
radiacidn es minima, por lo que no representa dafo

para la madre ni para el feto, pese a esto, se deben
tomar precauciones como el uso de mandil de plomo
y collar tiroideo. Una dosis de radiaciéon de 10 Gy (5
Gy en el primer trimestre, cuando se inicia la organo-
génesis) causa anomalias fetales congénitas.®® Cabe
mencionar que la mayor susceptibilidad del feto ocu-
rre entre las semanas dos y ocho.?

Diagnéstico

Tras la recopilacidén de los datos anteriores podemos
establecer el diagndstico integral de la paciente.?

Plan de tratamiento

Se basarad en la deteccidn de focos de infeccidn ya
que son una prioridad.?® Si bien es importante ini-
ciar con el tratamiento dental, una vez tratados los
focos de infeccidn, se busca mejorar el enfoque pre-
ventivo, evaluar los riesgos, el estilo de vida y los
cambios de conducta y habitos que una mujer pue-
de hacer para reducir su riesgo de enfermedades
dentales. La paciente debe realizar visitas dentales
de rutina, debe ser instruida a cepillarse los dientes
con pasta dental con fluoruro e indicar el uso diario
de hilo dental o cepillo interdental, utilizar enjuague
bucal sin alcohol, e incluso, después de comer usar
goma de mascar o pastillas de menta que conten-
gan xilitol para ayudar a reducir las bacterias, co-
mer saludable y reducir al minimo el consumo de
azucar. En ciertos casos, el enjuague de clorhexidina
(sin alcohol) puede indicarse para lograr una salud
gingival éptima.3?’

Todos los procedimientos quirurgicos electivos
deben posponerse hasta después del parto. Los pro-
cedimientos quirurgicos orales ambulatorios y maxi-
lofaciales deben ser remitidos.

Condiciones que ameritan tratamiento prioritario

* El dolor dental, el cual es generalmente el motivo
de consulta.?

* Infecciones agudas que mantienen a la madre en
un estado de estrés que pudieran llevarla a una
condicidon mas grave.?¢

e Sangrado gingival, ya que su etiologia durante el
embarazo es diversa, puede ser por alteracion del
sistema fibrinolitico, por el cambio hormonal, por
trombocitopenia gestacional, por medicacidén para
prevencion de trombofilia o trombosis venosa, pa-
decimientos que podrian modificar el plan de tra-
tamiento.?35

* Granuloma piégeno.?

¢ Control de infecciones crénicas como fistulas, res-
tos radiculares y abscesos crénicos que pudieran
reagudizarse y/o complicarse.®

* Si existen multiples focos de infecciéon se debe re-
mitir a cirugia maxilofacial para que la paciente re-
ciba un manejo intrahospitalario.®
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Edad gestacional para iniciarse el tratamiento dental
y tratamientos indicados por trimestre

La etapa mas segura es en el segundo trimestre du-
rante la semana 13 y 28.3 El riesgo de aborto involun-
tario antes de las 20 semanas de embarazo es del 15
y 20%, la mayoria de éstos no se puede prevenir. Por
definicidn, el riesgo de teratogenicidad, ya sea por
procedimientos de imagen, medicamentos u otros tra-
tamientos médicos, puede ocurrir antes de las 12 se-
manas de gestacion. Sin embargo, hay poca evidencia
de que los medicamentos que se usan en la practica
dental estandar tengan un efecto teratogénico.’

Primer trimestre (desde la concepcion hasta la semana 14)

En este trimestre se lleva a cabo la divisiéon celular
y la organogénesis, entre la segunda y la octava se-
mana de concepcidén. Por lo tanto, hay mayor riesgo
de susceptibilidad al estrés y agentes teratégenos,
del 50 al 75% de todos los abortos espontdneos se
producen durante este periodo® Pueden producirse
alteraciones del desarrollo, frenar el crecimiento y la
maduracion de los érganos o causar anomalias muy
graves.?3 Son especialmente sensibles a la accidn te-
ratégena los érganos de maduracién tardia, como el
cerebro y los érganos de la reproduccién.? En el pri-
mer trimestre se debe educar al paciente sobre los
cambios orales, enfatizar la prevencién, dar instruc-
ciones estrictas de higiene oral, controlar las infec-
ciones, de ser posible, limitar el tratamiento a profi-
laxis, detartrajes supragingivales y tratamientos no
invasivos.? Si existe una emergencia, es importante
valorar el riesgo beneficio. A pesar de que las radio-
grafias intraorales no representan riesgo, se deben
realizar sélo cuando sea necesario (Cuadros | y 11).2

Segundo trimestre (semana 14 a 28)

El riesgo para el feto se reduce, ya que la organo-
génesis se ha completado. Es mas seguro realizar
operatoria dental, tratar padecimientos que pudie-
ran exacerbarse y que serian mas complicados de
atender durante el tercer trimestre.?® Se dan instruc-
ciones de higiene oral y control de placa, se pue-
de realizar detartraje, pulido, curetajes, operatoria
dental e incluso extracciones.? Es importante con-
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trolar la enfermedad periodontal ya que una infec-
cién activa predispone mayor riesgo de resultados
adversos que el tratamiento dental necesario, por lo
que preferentemente dichos procedimientos debe-
ran aplazarse a este trimestre entre las semanas 14 y
27 (Cuadros 1y 11).2

Tercer trimestre (semana 29 hasta el parto)

A pesar de que no existe ningun riesgo para el feto
durante este trimestre, la mujer embarazada puede
experimentar un alto nivel de incomodidad, en ese
aspecto es su trimestre mas dificil, asi que se reco-
mienda realizar citas cortas, mantenerla cdémoda
usando la inclinacién adecuada en el sillén dental. Se
continua la instruccién de higiene oral y control de
placa, se pueden realizar detartrajes, pulido, y cure-
tajes. A partir de la segunda mitad del tercer trimes-
tre se debe evitar el cuidado dental electivo (Cua-
droslylD.?

Control de infecciones y tratamiento endoddntico

Generalmente el tratamiento endoddntico causa
controversia debido al dolor, a la farmacoterapia,
el seguimiento, o las reagudizaciones que pudieran
presentarse. Sin embargo, posponer la atencién pue-
de causar mas dafo, ya que lleva a los pacientes a
automedicarse o a que la infeccidn tenga un desenla-
ce sistémico mas grave.?®

El manejo farmacoldgico se describe mas ade-
lante. Sin embargo, cuando no se puede finalizar el
tratamiento por tiempo o cualquier otro factor, se
puede realizar una pulpectomia con ayuda de un lo-
calizador apical, realizando una excelente irrigacién
con hipoclorito de sodio y el uso de medicamento

Cuadro Il. Periodo indicado para los

tratamientos especificos.

Tratamiento periodontal Periodo indicado

Cualquier trimestre
Semanas 2 a 28
Semanas 2 a 28

Tratamiento periodontal
Detartraje subgingival
Alisador radicular

Cuadro I. Tratamientos indicados durante cada trimestre del embarazo.

Trimestre de embarazo Tratamientos indicados

Primer trimestre

Drenaje de abscesos, neutralizacion de conductos, tratamiento endoddntico, uso de

antibidticos para el control de infecciones, exodoncias obligatorias, operatoria dental

Segundo trimestre

Drenaje de abscesos, tratamientos endoddnticos, exodoncias, operatoria dental, uso de

antibidticos para control de infecciones

Tercer trimestre

Antibidticos para control de infecciones, exodoncias obligatorias, operatoria dental
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intraconducto con hidréxido de calcio, finalmente se
debe sellar con una obturaciéon temporal.?®

Cuando se necesita drenar un absceso se debe
premedicar 24 horas antes, manejar como urgencia o
intrahospitalariamente, donde generalmente la medi-
cacion es intravenosa para realizar el drenaje y dejar
en observacion durante 24 horas.®

En caso de celulitis y abscesos orofaciales se debe
iniciar un tratamiento de control de infecciones de
manejo parenteral por las condiciones de inmuno-
supresion relativa. Referir de urgencia a nivel Il de
atencidon, donde normalmente se administra penici-
lina G cristalina 4.000.000 U IV cada cuatro horas y
clindamicina de 600 mg de forma intravenosa cada
seis horas.®

Otra condicidn para solicitar el manejo hospitalario
es en pacientes que presentan otras patologias sisté-
micas, 0 en mujeres con embarazos de alto riesgo.®

Posicién en el silléon dental por trimestre

Con modificaciones muy simples, el tratamiento den-
tal puede ser comodo fisica y psicolégicamente, es
importante mantener a la paciente libre de estrés. La
posicion ideal es en decubito lateral izquierdo. Un
estudio realizado en la India indicé que sdélo el 56%
de los odontdlogos trataban a sus pacientes en esta
posicion.3"

Durante el primer trimestre de embarazo la posi-
cidn casi no sufre cambios, el silldn se inclina 165°, en
el segundo trimestre a 150° aproximadamente puesto
que los cambios, sobre todo en los sistemas respi-
ratorio y cardiovascular, comienzan a exacerbarse.
Mientras que en el tercer trimestre, el mas complica-
do para la madre, la inclinacién es auin mayor, habla-
mos de 135° (Figuras 4 y 5).* Para reducir el riesgo de
hipotensién, se coloca una pequeia almohada bajo
la cadera derecha del paciente y asegurar que la ca-
beza se eleve por encima de las piernas. Si una pa-
ciente se siente mareada, débil o sufre de escalofrios,

Figura 4. Posicion dental en paciente cursando el ultimo tri-
mestre de embarazo, vista lateral.

se debe cambiar la posicidon hacia su lado izquierdo
para aliviar la presidon y restablecer la circulacién.?

El sindrome hipotensivo supino es una preocupa-
cion clinica y se produce en 15 a 20% de las mujeres
embarazadas; provoca una disminucién en el gasto
cardiaco, lo que resulta en hipotensidén, sincope y
disminucién de la perfusién uteroplacentaria.>®

Farmacoterapia en el embarazo

El objetivo de la farmacoterapia durante el embarazo
es evidentemente combatir la infeccidn y evitar reac-
ciones adversas en la madre o el feto.*

Existe una considerable confusién entre los pro-
fesionales de la salud dental sobre la seguridad del
medicamento en la gestaciéon.? Durante el embarazo
existe mayor volumen de distribuciéon de las drogas,
la concentracién plasmatica maxima es mas baja, el
farmaco tiene menor vida media en el plasma, hay
mayor solubilidad en lipidos, y un mayor aclaramien-
to de los farmacos.® Para mantener las concentracio-
nes terapéuticas se pueden requerir altas dosis o ba-
jos intervalos de dosificacién, por el incremento en la
volemia y el alto gasto cardiaco, las nduseas y vomito
pueden llevar a la falla en la terapia.?

La mayoria de las drogas atraviesan la placenta
por difusion simple; sin embargo, una vez que el em-
bridn se ha convertido en feto, el riesgo se reduce.”
La mayoria de los fadrmacos se excretan en la leche
materna, causando exposiciéon del recién nacido a
las drogas. La toxicidad depende de las propiedades

Figura 5. Posicidon dental en paciente cursando el ultimo tri-
mestre de embarazo, vista frontal.
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quimicas, dosis, frecuencia, duracién de la exposi-
cion a las drogas, y la cantidad de leche que se con-
sume.®' Sin embargo, la mayoria de los medicamen-
tos utilizados en odontologia, a dosis adecuadas, no
representan dano a la madre o el feto.*

La Food and Drug Administration (FDA) cred una
clasificacion para los medicamentos proporcionando
las directrices definitivas para la prescripcién duran-
te el embarazo.® Los anestésicos y medicamentos de
primera eleccién deben ser aquéllos que tienen un
solido historial de baja incidencia de efectos adver-
sos. Algunos ejemplos incluyen la lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100.000 y mepivacaina al 3%; antibio-
ticos como la penicilina, amoxicilina y clindamicina;
antifungicos como la nistatina; y el uso a corto plazo
de analgésicos como el acetaminofeno con codeina.?

Antibidticos

La mayoria de los antibidticos atraviesan la placenta y,
por lo tanto, tienen el potencial de afectar al feto.® El
uso de metronidazol esta justificado para las infeccio-
nes orales y maxilofaciales significativas debido a sus
menores efectos.® La eritromicina es el antibiético de
eleccién cuando existe alergia a las penicilinas, aunque
produce trastornos gastrointestinales suele unirse a
proteinas, por ello se alcanzan cifras bajas en el feto.?”?

Analgésicos

Se clasifican como medicamentos de categoria C. En
general se deben evitar al final del embarazo ya que
los AINEs inhibidores de la COX-2 pueden causar el
cierre prematuro del conducto arterioso. En gene-
ral deben evitarse por afectar el sangrado y porque
tienden a inhibir la sintesis de prostaglandinas lo que
podria prolongar el embarazo.®'> El analgésico de
eleccion para las mujeres embarazadas es el parace-
tamol, y para la madre lactante son el paracetamol
y el ibuprofeno.” Sin embargo, el acetaminofeno es
uno de los analgésicos mds seguros y causa menos
irritacion gastrica.’»"®

Ansioliticos

La administracion de cualquier depresor del sistema
nervioso central comunmente utilizado para la seda-
cion es problematico debido a que los agentes se-
dantes inhiben la funcién neuronal y cruzan la barrera
placentaria.* Segulin estudios se relacionan con hen-
diduras orales la exposicidon prolongada a dosis altas
de 6xido nitroso en ratas ha producido defectos tera-
tégenos esqueléticos y de comportamiento. Provoca
abortos espontaneos y reduccidn de la fertilidad.*

Anestésicos locales

No estdn contraindicados; sin embargo, existen con-
sideraciones para su uso.® El anestésico local de elec-
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cion para mujeres embarazadas y madres lactantes
es la lidocaina con adrenalina, ya que es el mas estu-
diado y el que menos se asocia con complicaciones
médicas.’®® Tampoco esta contraindicado el uso de
vasoconstrictores, de hecho su uso disminuye la to-
xicidad.”>’ Evitar el uso de éstos podria acortar la du-
racion de la accidén, lo que limitara el tiempo de con-
sulta, e inducira estrés y dolor dental/psicolégico.”
Los vasoconstrictores pueden ejercer efectos directos
sobre el musculo liso uterino y causar contracciones,
atravesar la placenta y causar depresidn fetal, lo que
limita la dosis al minimo necesaria. Sin embargo, las
dosis maximas recomendadas son demasiado pe-
quefas para alcanzar niveles fetales significativos.*
La toxicidad fetal depende de la cantidad de farma-
co libre que llega al feto, la via de administracion, los
vasoconstrictores, la tasa de metabolismo materna, la
excrecion, el pH fetal, el pKa del farmaco, y el grado
de la proteina materna y fetal vinculantes. Los anes-
tésicos tipo éster causan mas alergias, las amidas rara
vez.”?’> Un estudio realizado en la India mostré que
sdlo el 40% de los dentistas usan vasoconstrictor.”®

Complicaciones

Sindrome de hipotensidn supina, por compresion de
la vena cava inferior. Sincope, debido a hipotensién,
hipoglucemia, anemia, deshidrataciéon y desérdenes
neuroldgicos. Crisis hipoglucémicas. Arritmia, por
aumento de la actividad parasimpatica. Vémito y as-
piraciéon, debido al aumento de la presién intragas-
trica. Otras como sangrado vaginal, contracciones
dolorosas, etcétera (Cuadro I11).”

CONCLUSIONES

El cuidado dental es un procedimiento seguro y efi-
caz durante todo el embarazo. Los dentistas deben
educar a la paciente embarazada sobre la importan-
cia de la salud bucal, para ella y su hijo, deben ser
advertidas sobre las manifestaciones orales comunes
y la higiene oral. Todo tratamiento debe hacerse sélo
tras haber consultado al ginecélogo de la paciente.
Es mejor evitar las drogas y la terapia que represen-
tan un riesgo para la madre o el feto. Los tratamien-
tos de urgencia como traumatismos, infecciones y
otras patologias que no pueden ser pospuestas de-
ben remitirse a cirugia maxilofacial.

Cuadro lll. Reacciones adversas durante

el embarazo, inducidas por farmacos.

Hipersensibilidad Reacciones toxicas

Alergias
Defectos congénitos
Farmacodependencia

Complicaciones durante el parto
Bajo peso al nacer
Aborto involuntario
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Se ha reportado en la literatura médica que el
mantener una buena salud bucal durante el embara-
zo puede influir considerablemente la salud general
de las embarazadas y sus bebés.
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