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INTRODUCCIÓN

Por 10 años, la incidencia de parto pretérmino no 
ha disminuido en países desarrollados a pesar de la 
promoción de programas de salud pública. El parto 
prematuro supone una seria amenaza para la salud 
del recién nacido, y representa además un porcentaje 
muy importante de los costes destinados a la aten-
ción sanitaria perinatal. Se han identificado varios 
factores de riesgo que incluyen la etnicidad, edad, 
tabaquismo e infección. Sin embargo, casi un 70% de 
causa de partos pretérmino permanece desconocida.1

RESUMEN

Por 10 años, la incidencia de parto pretérmino no ha disminuido en 
países desarrollados a pesar de la promoción de programas de salud 
pública. Aunque las causas del parto pretérmino son multifactoriales, 
se han identifi cado varios factores de riesgo que de alguna forma u otra 
se han asociado al parto prematuro. Entre estos factores destacan las 
infecciones. Existen algunos resultados contradictorios, pero la mayoría 
de estudios clínicos indican correlación positiva entre la enfermedad 
periodontal y posibles complicaciones en el embarazo. Los benefi cios 
del raspado y alisado radicular en combinación con un control de placa 
personal en el tratamiento de la periodontitis crónica, ha sido validada. 
Métodos: Se realizó una búsqueda en PubMed y MEDLINE (de 1990 
a diciembre 2012). En esta revisión se incluyen estudios aleatorios con-
trolados y observacionales, que examinan la enfermedad periodontal 
como riesgo de parto pretérmino y el tratamiento periodontal no quirúr-
gico como prevención de parto pretérmino. Se identifi caron 11 estudios 
que examinan la relación de la enfermedad periodontal con el riesgo 
de parto pretérmino y 12 estudios sobre el tratamiento periodontal no 
quirúrgico como prevención de parto pretérmino, de los cuales 11 fueron 
seleccionaron de acuerdo con los criterios de inclusión. Resultados: 
Aunque hay algunos resultados contradictorios y problemas potenciales 
en relación con los riesgos incontrolados subyacentes, la mayoría de 
estudios clínicos indican una correlación positiva entre la enfermedad 
periodontal y posibles complicaciones en el embarazo. Conclusión: 
Son necesarios nuevos estudios controlados aleatorios para justifi car 
la necesidad del tratamiento periodontal en estas pacientes, así como 
para determinar qué tipo de terapia periodontal es más efi caz en la 
prevención del parto prematuro y establecer un protocolo de actuación 
ante las pacientes embarazadas con enfermedad periodontal.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, tratamiento periodontal, 
parto pretérmino, bajo peso al nacer.

ABSTRACT

For 10 years, the incidence of preterm birth has declined in devel-
oped countries despite the promotion of public health programs. 
Despite the multifactorial aspect of the causes of preterm labor, 
we have identifi ed several risk factors that in some way or another 
been associated with preterm birth. These factors include infection. 
Although there are some confl icting results, most clinical studies 
indicate a positive correlation between periodontal disease and 
possible complications in pregnancy. The benefi ts of scaling and 
root planing in combination with a personal plaque control in the 
treatment of chronic periodontitis has been validated. Methods: 
We searched PubMed and MEDLINE (1990 to December 2012). 
This review will include randomized controlled trials, observational 
studies examining periodontal disease and preterm delivery risk 
and nonsurgical periodontal treatment for prevention of preterm 
delivery. We identifi ed 11 studies examining the relationship of 
periodontal disease to the risk of preterm delivery and 12 studies 
on nonsurgical periodontal treatment for prevention of preterm de-
livery of which 11 were selected according to the criteria and design 
quality. Results: Although there are some confl icting results and 
potential problems underlying the uncontrolled risks, most clinical 
studies indicate a positive correlation between periodontal disease 
and possible complications in pregnancy. Conclusion: Although 
further studies are needed randomized controlled to justify the need 
for periodontal treatment in these patients, and to determine what 
type of periodontal therapy is more effective in preventing preterm 
birth and establish a protocol for action in pregnant patients with 
periodontal disease.

Key words: Periodontal disease, periodontal treatment, 
preterm delivery, low birth weight.
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La enfermedad periodontal es una enfermedad 
con alta prevalencia inflamatoria e infecciosa de los 
tejidos periodontales. Se sugiere que la enfermedad 
periodontal incrementa la incidencia de parto pre-
maturo, pero la literatura permanece contradictoria.

El objetivo de esta revisión es presentar la evi-
dencia científica acerca de esta asociación y de la 
influencia del tratamiento periodontal en pacientes 
embarazadas como prevención de parto prematuro.

PARTO PRETÉRMINO

El parto pretérmino representa no sólo un problema 
obstétrico, sino un problema de salud pública, ya 
que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad 
perinatal a nivel mundial y produce una elevada 
morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo 
plazo, manifestada sobre todo por secuelas neuroló-
gicas que repercuten en la vida futura del neonato, 
de la madre, de las familias y de la sociedad.2 La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) define el 
parto prematuro o pretérmino como aquel que ocurre 
antes de cumplirse las 37 semanas de gestación, 
siendo muy prematuro si se produce antes de las 
32 semanas, e inmaduro si es antes de 28 semanas. 
Por el contrario, gestación a término es aquella que 
ha cumplido las 37 semanas y será postérmino si 
dura más de 42 semanas; la duración media de la 
gestación es de 40 semanas. Se considera que el re-
cién nacido tiene un bajo peso al nacimiento cuando 
éste no alcanza los 2,500 gramos. Este problema de 
salud tiene un costo económico y social considerable 
para las familias y los gobiernos. Su frecuencia va-
ría entre 5 y 12% en las regiones desarrolladas del 
mundo, pero puede ser de hasta 40% en las regiones 
más pobres. La OMS, en 2010, presentó datos de 
estimaciones nacionales, regionales y mundiales 
de la tasa de nacimientos prematuros; de acuerdo 
con ese informe, en México 7.3 nacimientos de cada 
100 son pretérmino.3 A pesar del aspecto multifac-
torial de las causas del parto pretérmino, se han 
identificado varios factores de riesgo que de alguna 
forma u otra se han asociado al parto prematuro. 
Entre estos factores se destacan las infecciones. 
Como un resultado indirecto de una infección, que 
tiene como consecuencia un aumento en los niveles 
de los mediadores inflamatorios, los cuales reducen 
la edad gestacional.

Dado que la periodontitis es una infección cau-
sada predominantemente por bacterias anaerobias 

Gram negativas y por bacterias microfílicas que 
colonizan la flora subgingival, esto da como resul-
tado a largo plazo una elevación de los mediadores 
proinflamatorios como las prostaglandinas, interleu-
cina 1b y -6 y el factor de necrosis tumoral alfa. Esta 
elevación local puede influir en los niveles sistémicos 
de los mediadores.

RELACIÓN ENFERMEDAD PERIODONTAL Y 
PARTO PRETÉRMINO

Diversos estudios señalan que la enfermedad perio-
dontal ocasiona una respuesta inflamatoria crónica, 
responsable de embarazos pretérmino y productos de 
bajo peso. Offenbacher y colaboradores sugieren que 
la enfermedad periodontal en pacientes embarazadas 
puede dar origen a un parto pretérmino. En el año 
2007, Xiong y asociados examinaron la evidencia 
existente de la relación de la enfermedad periodontal 
y los resultados adversos del embarazo en un estudio 
sistemático de todas las publicaciones que hablan 
sobre el tema.4 Dentro de esta investigación en los 
estudios tomados en cuenta, 29 de ellos sugieren que 
hay una asociación entre la enfermedad periodontal y 
un incremento como factor de riesgo en los resultados 
del embarazo; 15 de los estudios encontraron que no 
hay evidencia de una relación entre ellas. Aunque 
hay algunos resultados contradictorios y problemas 
potenciales en relación a los riesgos incontrolados 
subyacentes, la mayoría de los estudios clínicos 
indican correlación positiva entre la enfermedad 
periodontal y posibles complicaciones en el embara-
zo.5-9 Estudios recientes también han demostrado que 
existen factores microbiológicos e inmunológicos que 
apoyan firmemente esta asociación. De acuerdo con 
Buduneli, existen tres hipótesis que pueden explicar 
la relación entre la enfermedad periodontal y el parto 
pretérmino y producto de bajo peso al nacer:10

1.  Que los patógenos periodontales causen una 
contaminación directa en la unidad fetoplacental.

2.  Por lipopolisacáridos, una endotoxina que nor-
malmente se encuentra en el tejido con enfer-
medad periodontal es liberada a la circulación y 
actúa sobre la unidad fetoplacentaria.

3.  Los mediadores infamatorios del periodonto pro-
vocan problemas en la unidad fetoplacentaria.

En la enfermedad periodontal inflamatoria con-
tribuyen los mediadores inflamatorios, incluyendo 
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a las prostaglandinas, circulando así en la mayor 
parte de él. Se cree que esta carga inflamatoria 
puede jugar un papel importante en los niveles 
inflamatorios hasta un punto en donde se puede 
causar alteración de los procesos normales del or-
ganismo. Por lo tanto, se puede especular que si los 
niveles sistémicos de mediadores inflamatorios en 
pacientes embarazadas alcanzan un umbral, pueden 
inducir un parto prematuro.11 Con la finalidad de 
investigar más sobre el tema, diversos autores en 
estudios relacionados con el análisis de estudios 
previamente realizados, metaanálisis, han tratado 
de abordar el tema tratando de definir el papel 
que juega la enfermedad periodontal en relación a 
embarazo. Goepfert y colaboradores realizaron un 
estudio en el año 2004 para estimar la relación entre 
la enfermedad periodontal en la maternidad y los 
principios de un parto prematuro espontáneo con 
los marcadores de inflamación en el tracto genital, 
por medio de un estudio de control de casos en 59 
pacientes que presentaron un parto anterior a las 
32 semanas de gestación.12

TRATAMIENTO PERIODONTAL Y LA REDUCCIÓN 
DE RIESGO DE EMBARAZO PRETÉRMINO

Estudios de López y colaboradores, Kim y asocia-
dos, Michalowicz, Tarannum y Faizuddin, ponen 
en manifiesto que el tratamiento de la enfermedad 
periodontal reduce el riesgo de parto prematuro y 
el bajo peso al nacer y que, por tanto, es de gran 
importancia el control de la salud periodontal du-
rante la etapa gestacional.13-16 Los beneficios del 
raspado y alisado radicular en combinación con un 
control de placa personal en el tratamiento de la 
periodontitis crónica, ha sido validada. Esto incluye 
la reducción de la inflamación clínica, cambio de 
microorganismos a una flora subgingival menos 
patógena, disminución de la profundidad de sondeo, 
aumento de la inserción clínica y la disminución 
de la progresión de la enfermedad. Offenbacher, 
en su revisión sistemática y metaanálisis, indica 
estadísticamente un efecto significativo en la re-
ducción del riesgo de embarazo pretérmino en el 
tratamiento de raspado y alisado radicular en mu-
jeres embarazadas con enfermedad periodontal en 
grupos con alto riesgo de parto pretérmino.17 Novak 
y colaboradores, demostraron que la terapia perio-
dontal no quirúrgica reduce significativamente los 
niveles de los periodontopatógenos en las mujeres 

embarazadas, disminuyendo así la probabilidad de 
un parto pretérmino y producto de bajo peso al na-
cer.18 Sin embargo, estudios reportados por Jeffcoat 
y colaboradores, Mitchell-Lewis y Mechalowicz y 
asociados, demostraron que la mejoría de la condi-
ción periodontal en las pacientes embarazadas no 
tiene algún efecto en la disminución de los partos 
pretérmino.19,20

MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en PubMed y MEDLINE 
(de 1990 a diciembre 2012). En esta revisión se 
incluyen estudios aleatorios controlados, estudios 
observacionales que examinan la enfermedad perio-
dontal como riesgo de parto pretérmino y el trata-
miento periodontal no quirúrgico como prevención 
de parto pretérmino. En los criterios de selección 
se incluyeron:

1.  Ensayos controlados aleatorios que reportaran 
riesgo a parto pretérmino (< 37 semanas) en 
pacientes con enfermedad periodontal. Fueron 
seleccionados 11 estudios.

2.  Ensayos controlados aleatorios que evaluaran 
el efecto que tiene el tratamiento periodontal en 
el embarazo, sobre el parto pretérmino y bajo 
peso al nacer. Se identificaron 12 estudios con la 
búsqueda y 11 fueron seleccionados de acuerdo 
con los criterios y a la calidad del diseño.

RESULTADOS

Nueve de los 11 artículos reportan una relación po-
sitiva entre la enfermedad periodontal y el riesgo de 
parto pretérmino (Cuadro I). El 63% de los estudios 
reportaron protocolo de tratamiento similar basado 
en instrucciones de control de placa, raspado y alisa-
do radicular y pulido; en uno de los estudios también 
se incluyó la terapia antibiótica. De los 11 estudios 
revisados, en siete se señala que el tratamiento de 
la enfermedad periodontal  reduce o puede reducir 
el riesgo de parto pretérmino, mientras que los 
cuatro trabajos restantes no apoyan esta hipótesis 
(Cuadro II).

DISCUSIÓN

Offenbacher, en 1996, comienza a reportar la asocia-
ción de la enfermedad periodontal con el riesgo de 
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Cuadro I. Relación entre la enfermedad periodontal y el riesgo a parto pretérmino.

Estudio Pacientes Métodos Criterios EP Resultados Conclusiones

Agueda et al. 
(2008)

1,334 pacientes 
embarazadas, 18-
40 años, gestación 
20-24 semanas, 
> 18 piezas

Revisión médica, 
examen periodon-
tal (PPD, CAL, RD, 
PI y BOP)

≥ 4 piezas con ≥ 1
sitio con PPD ≥ 4 
mm y CAL ≥ 3 mm

Pacientes S/EP = 958 
(73.9%), PP = 54, BPN 
= 50, PP/BPN = 27. 
Pacientes C/EP = 338 
(26.1%), PP = 31, BPN 
= 28, PB/BPN = 16

Este estudio 
encontró una mo-
desta asociación 
entre PP y EP

Jeffcoat et al. 
(2001)

1,313 pacientes 
embarazadas, ≥ 
20 años, gestación 
21-24 semanas

Entrevista y 
revisión prenatal, y 
examen periodon-
tal (PPD, CAL)

≥ 3 sitios con CAL 
≥ 3 mm. Periodon-
titis generalizada ≥ 
90% sitios con CAL 
≥ 3 mm

NR Este estudio 
encontró una 
asociación entre 
PP y EP

Moore et al. 
(2004)

3,823 mujeres 
embarazadas, 
29.9 edad pro-
medio, gestación 
10-15 semanas

Cuestionario, 
examen médico, 
examen periodon-
tal (PI, PPD, CAL 
y BOP)

≥ 10% de sitios 
con PPD ≥ 3 mm y 
≥ 5% con CAL ≥ 
2 mm. Periodontitis 
avanzada > 5 sitios 
con PPD ≥ 5 mm 
y > 3 sitios con CAL 
≥ 3 mm

Pacientes S/EP = 
277 (7.4%), PP = 20, 
BPN = 22. Pacientes 
C/EP moderada = 
3,192 (85.4%), PP = 
242, BPN = 346. Pa-
cientes C/EP avanza-
da = 269 (7.2%), PP 
= 24, BPN = 23

No se encontró 
asociación entre 
EP y PP o BPN

Offenbacher 
et al. (2001)

812 mujeres emba-
razadas, gestación 
< 26 semanas

Entrevista y exa-
men periodontal 
(PPD, CAL, BOP)

S/EP = ausencia de 
PPD > 3 mm y no 
> 2 mm; EP modera-
da-avanzada > 4
sitios con ≥ 5 mm 
PPD y 2 mm CAL 
en ≥ 4 sitios

Pacientes S/EP = 201 
(24.8%), PP = 38, 
BPN = 20. Pacientes 
C/EP leve = 566 
(69.7%), PP = 132, 
BPN = 96.  Pacientes 
C/EP moderada-avan-
zada = 45 (5.5%), PP 
= 18, BPN = 13

Evidencia de 
relación de EP 
es contribuyente 
al riesgo de PP y 
BPN

Offenbacher 
et al. (2006)

1,224 pacientes 
embarazadas, > 18 
años gestación 
< 26 semanas

Entrevista médica, 
examen médico y 
examen periodon-
tal (PI, GI, BOP, 
PPD, CAL) pre y 
postparto

EP moderada-avan-
zada ≥ 15 sitios 
con > 4 mm PPD y 
leve de acuerdo con 
la AAP

Pacientes S/EP = 
285 (28%), PP = 32. 
Pacientes C/EP leve 
= 588 (57.6%), PP = 
112.  Pacientes C/
EP moderada-avan-
zada = 147 (14.4%), 
PP = 42

La EP materna 
incrementa el 
riesgo a PP

Pitiphat et al. 
(2008)

1,635 pacientes 
embarazadas en el 
segundo semestre

Entrevista médica, 
periodontitis 
autodiagnosticada, 
radiografías

EP: por lo menos 
1 sitio con pérdida 
ósea ≥ 3 mm (ra-
diográfi camente)

Pacientes S/EP = 
1,573 (96.2%), PP = 
6.4%. Pacientes 
C/EP = 62 (3.8%), 
PP = 8.1%

Se sugiere que 
la EP es un 
factor de riesgo 
independiente 
para PP
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Continuación de Cuadro I.

Estudio Pacientes Métodos Criterios EP Resultados Conclusiones

Rajapakse et 
al. (2005)

227 pacientes em-
barazadas, tercer 
trimestre, 18-34 
años

Entrevista y 
examen médico, 
examen periodon-
tal (PPD, PI, BOP)

EP: Valores mayo-
res a la media

Pacientes S/EP = 
161, PP/BPN = 5.6%. 
Pacientes C/EP = 66, 
PB/BPN = 12%

Relación leve a 
moderada entre 
EP y PP/BPN

Rakoto-Alson 
et al. (2010)

204 pacientes 
embarazadas, 18-
38 años, gestación 
20-34 semanas, 
≥ 9 piezas

Entrevista y 
registro médico, 
examen periodon-
tal (PPD, PI, BOP 
y CAL)

≥ 3 sitios en dife-
rentes piezas con 
CAL ≥ 4 mm

Pacientes S/EP = 
157 (76.9%), PP = 9, 
BPN = 5, PP/BPN = 2. 
Pacientes C/EP = 47 
(23.1%), PP = 33, BPN 
= 17, PB/BPN = 7

Fuerte asociación 
entre EP y PP/
BPN

Saddki et al. 
(2008)

500 pacientes 
embarazadas, 14-
46 años, gestación 
14-27 semanas, 
≥ 20 piezas

Registro de con-
diciones médicas, 
examen periodon-
tal (CAL, PPD, 
BOP)

EP: ≥ 4 sitios con 
PPD ≥ 4 mm y 
CAL ≥ 3 mm en 
el mismo sitio con 
BOP

Pacientes S/EP= 240 
(50.8%), BPN = 8. 
Pacientes C/EP = 232 
(49.2%), BPN = 33

Existe riesgo 
signifi cativamente 
alto de BPN en 
pacientes emba-
razadas con EP

Sharma et al. 
(2007)

620 pacientes 
embarazadas, 
25.8 años edad 
promedio

Registro de con-
diciones médicas, 
estado periodontal

EP CPITN = 0 = 
salud 1 (BOP)/2 
(cálculo) = leve 3 
(PPD 4-5 mm) = mo-
derada 4 (PPD ≥ 6 
mm) = avanzada

Pacientes S/EP = 575 
(85.8%), PP/BPN = 6. 
Pacientes C/EP = 95 
(14.2%), PB/BPN = 7

Signifi cativamen-
te alta asociación 
entre PP/BPN y 
EP moderada a 
avanzada

Srivas et al. 
(2009)

3,111 pacientes 
embarazadas, 23.9 
años edad prome-
dio, gestación 6-20 
semanas

Entrevista médica 
y examen perio-
dontal

EP: ≥ 3 dientes 
con CAL ≥ 3 mm

Pacientes S/EP = 475 
(60.4%), PP = 72. 
Pacientes C/EP = 311 
(39.6%), PP = 37

No se demuestra 
asociación entre 
EP y conse-
cuencias en el 
embarazo

Abreviaturas: PI = Índice de placa. GI = Índice gingival. PPD = Profundidad bolsa periodontal. CAL = Pérdida inserción clínica. RD = Profundidad 
recesión. PI = Índice periodontal. BOP = Sangrado al sondeo. EP = Enfermedad periodontal. C/EP = Con efermedad periodontal. S/EP = Sin 
enfermedad periodontal. PP = Parto pretérmino. BPN = Bajo peso al nacer. RAR = Raspado y alisado radicular. ICP = Instrucciones de control de 
placa. Tomado de: Chambone LJ. Clin Priodontol. 2011.

parto pretérmino. Numerosos estudios han confir-
mado o refutado los resultados. Esta revisión biblio-
gráfica coincide con lo reportado por Offenbacher, 
y que más recientemente Bogges y colaboradores,21 
y Chambrone22 y asociados han confirmado. Por el 
contrario, los estudios de Davenport en el 200223 
y Goepfert en el 200424 no encontraron asociación 
entre la enfermedad periodontal y riesgo de parto 
pretérmino. López25 y su grupo observaron que las 

mujeres con parto pretérmino tenían significativa-
mente mayor severidad y extensión de inflamación 
gingival y peor condición periodontal que mujeres 
con parto a término. Esto va de la mano con los 
resultados de Jeffcoat,26 quien demostró que una 
terapia periodontal inicial exitosa está ligada a 
la reducción de la incidencia de parto pretérmino 
espontáneo. Mientras que el estudio de Polyzos y 
colaboradores27 determina que la terapia periodontal 
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Cuadro II. Tratamiento de la enfermedad periodontal materna 
y reducción de la incidencia de resultados adversos en el embarazo.

Estudio Pacientes Métodos Resultados Conclusiones

López 
et al. (2002)

351 pacientes en 
dos grupos (G1 y 
G2), 18-35 años, 
9-21 semanas 
> 18 dientes

Examen periodontal
G1: Tratamiento 
periodontal (ICP, 
RAR y 0.12% clor-
hexidina)
G2: Ningún trata-
miento

G1: 163
PP: 2
BPN: 1
G2: 88
PP: 12
BPN: 7

La enfermedad periodontal pare-
ce un factor de riesgo para PP y 
BPN, y el tratamiento periodontal 
reduce signifi cativamente la tasa 
de PP y BPN en mujeres con EP

Jeffcoat 
et al. (2003)

368 pacientes 
en tres grupos, 
22.5 años edad 
promedio, 21-25 
semanas de 
gestación

G1: RAR + metronida-
zol 250 mg c/8 horas 
por una semana
G2: RAR + placebo. 
Grupo control: 
detartraje y pulido + 
placebo

G1: 120
PP < 37 semana: 15
PP < 35 semana: 4 
G2: 123
PP < 37 semana: 5
PP < 35 semana: 1
Grupo control: 123
PP < 37 semana: 11
PP < 35 semana: 6

Realizar RAR en mujeres 
embarazadas puede reducir PP

Michalowicz 
et al. (2006)

812 pacientes en 
dos grupos, > 16 
años < 17, sema-
nas > 20 dientes

G1: Tratamiento 
periodontal (ICP, RAR 
y pulido mensual)
G2: ICP

G1: 407
PP < 37 semana: 49
PP < 35 semana: 22
PP < 32 semana: 10
BPN < 2,500 g:40/406
BPN < 1,500 g: 8/406
G2: 405
PP < 37 semana: 52
PP < 35 semana: 26
PP < 32 semana: 18
BPN < 2,500 g: 43/403
BPN < 1,500 g: 15/403

El tratamiento de la EP no 
reduce signifi cativamente la 
incidencia de PP o BPN

Offenbacher 
et al. (2006)

74 pacientes en 
dos grupos, 
> 18 años, < 22 
semanas, > 20 
dientes

G1: Tratamiento 
periodontal (ICP, RAR 
y pulido)
G2: Debridación 
supragingival

G1: 35
PP: 9
G2: 32
PP: 14

Evidencia de los benefi cios 
potenciales del tratamiento 
periodontal en el desenlace 
del embarazo

Sadatman-
souri et al. 
(2006)

30 pacientes en 
dos grupos, 13-20 
semanas

G1: Tratamiento 
periodontal (ICP, RAR 
y clorhexidina 0.2% 
diario)
G2: Sin tratamiento

G1: 15
PP: 0
PP/BPN: 0
G2: 15
PP: 3
PP/BPN: 4

La fase 1 del tratamiento perio-
dontal reduce en la incidencia 
de PP y BPN
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Continuación de Cuadro II.

Estudio Pacientes Métodos Resultados Conclusiones

Tarannum & 
Faizuddin. 
(2007)

180 pacientes 
en dos grupos, 
18-35 años, 9-21 
semanas, > 20 
dientes

G1: Tratamiento 
periodontal (ICP, RAR 
y clorhexidina 0.2% 
2 veces al día hasta 
que el tratamiento 
fuera terminado)
G2: ICP

G1: 91
PP: 45
BPN: 19
G2: 89
PP: 68
BPN: 48

La terapia periodontal no quirúr-
gica puede reducir el riesgo de 
PP en mujeres que tienen EP

Newnham 
et al. (2009)

1,073 pacientes 
en dos grupos, 
12-20, semanas 
> 20 dientes

G1: Tratamiento pe-
riodontal (ICP, RAR)
G2: Sin tratamiento

G1: 538
PP: 52
G2: 535
PB: 550

No apoya la hipótesis de que el 
tratamiento periodontal durante 
el embarazo prevenga el PP

Offenbacher 
et al. (2009)

1,745 pacientes 
en dos grupos, 
25.3 años edad 
promedio, >20 
dientes

G1: Tratamiento 
periodontal (ICP, 
RAR y pulido)
G2: Sin tratamiento

G1: 874
PP < 37 semana: 91
PP < 35 semana: 36
PP < 32 semana: 20
BPN < 2,500 g: 72/872
BPN < 1,500 g: 
515/872
G2 (grupo control): 
5,871
PP < 37 semana: 73
PP < 35 semana: 33
PP < 32 semana: 14
BPN < 2,500 g: 71/866
BPN < 1,500 g: 13/866

La terapia periodontal en este 
protocolo no redujo la incidencia 
de PP a menos de 37, 35 o 32 
semanas de gestación

Randnai 
(2009)

83 pacientes en 
dos grupos, 
29 años

G1: Tratamiento pe-
riodontal en el tercer 
trimestre (ICP, RAR y 
pulido)
G2: Desbridación 
supragingival

G1: 41
PP: 10
BPN: 6
PP/BPN: 4
G2: 42
PP: 22
BPN: 18
PP/BPN: 14

El tratamiento periodontal antes 
de la semana 35 tiene efectos 
benéfi cos en el tiempo de parto 
y en el peso al nacimiento

Jeffcoat 
et al. (2011)

322 pacientes 
en dos grupos, 
23.7 años edad 
promedio, 6-20 
semanas

G1: Tratamiento pe-
riodontal en el primer 
trimestre (ICP y RAR)
G2: ICP

G1: 160
PP < 35 semana: 73
G2: 62
PP < 35 semana: 85

A las mujeres embarazadas se 
les debe ofrecer tratamiento pe-
riodontal conservador. Es seguro 
y exitoso, y puede reducir la 
incidencia de PP
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Continuación de Cuadro II.

Estudio Pacientes Métodos Resultados Conclusiones

Macones et 
al. (2010)

720 pacientes en 
dos grupos, 6-20 
semanas

G1: Tratamiento 
periodontal (ICP, RAR 
y pulido)
G2: pulido

G1: 359
PP < 37 semana: 58
PP < 35 semana: 31
BPN < 2,500 g: 48/357
BPN < 1,500 g: 11/357
G2: 361
PP < 37 semana: 47
PP < 35 semana: 20
BPN < 2,500 g: 35/359
BPN < 1,500 g: 6/359

Tratar la enfermedad periodontal 
no reduce la incidencia de PP. 
Se sugiere que hubo un incre-
mento en la incidencia de PP en 
< 35 semana en aquellas que 
recibieron tratamiento activo

Abreviaturas: PPD = Profundidad bolsa periodontal. CAL = Pérdida inserción clínica. RD = Profundidad de recesión. PI = Índice periodontal. 
BOP = Sangrado al sondeo. EP = Enfermedad periodontal. PP = Parto pretérmino. BPN = Bajo peso al nacer. RAR = Raspado y alisado radicu-
lar. ICP = Instrucciones de control de placa. G1 = Grupo 1. G2  = Grupo 2. Tomado de Chambone LJ. Clin Priodontol. 2011.

inicial no es eficiente para reducir la incidencia de 
parto pretérmino. Dada la gran controversia que 
existe, se deberían realizar nuevos estudios para 
determinar o negar su relación.

Actualmente, nuestro posgrado coordina un estu-
dio multicéntrico con el objetivo de dar tratamiento 
periodontal de fase inicial a pacientes embaraza-
das con factores de riesgo a parto pretérmino, con 
lo cual se busca encontrar la posible reducción en 
la frecuencia de parto pretérmino en el grupo con 
tratamiento exitoso.

CONCLUSIONES

•  Ha sido revisada evidencia científica existen-
te respecto a la asociación entre enfermedad 
periodontal, parto prematuro y el tratamiento 
periodontal.

•  Los datos epidemiológicos revisados dejan cons-
tancia del problema de salud pública que supone 
el parto prematuro y, por tanto, de la importancia 
de su prevención.

•  El tratamiento periodontal de las pacientes ges-
tantes con enfermedad periodontal inflamatoria 
parece tener beneficios para disminuir nacimien-
tos prematuros.

•  La cooperación entre obstetras y periodoncistas 
se debe fomentar para lograr la prevención o de-
tección temprana y tratamiento de la enfermedad 

periodontal inflamatoria durante el embarazo 
que tendrá beneficios sobre la salud del bebé y 
de la madre.

•  No obstante, serán necesarios nuevos estudios 
controlados aleatorios para justificar la necesi-
dad del tratamiento periodontal en estas pacien-
tes, así como para determinar qué tipo de terapia 
periodontal es más eficaz en la prevención del 
parto prematuro y establecer un protocolo de 
actuación ante las pacientes embarazadas con 
enfermedad periodontal.
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