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INTRODUCCJON 

De antano el embarazo ha sido motivo d~ controversia en la 

práctica odontológica debido a que durante este periodo se pre -

sen tan una serie de procesos variables, que ·.·an desde los anató

micos, pasando por fisiológicos, emocionales y en ciertos casos 

hasta llegar a los patológicos. 

El problema bucal es evidentemente fisiológico en éstd et~ 

pa, al cual se superponen supersticiones populares, disposicio -

nes gubernamentales y precedentes legales <;~e complican la aten

ción dental de estos pacientes, tomando en cuenta que en algunos 

casos se requerirá durante el tratamiento el uso de fármacos y -

radiografías, asi como la influencia del estado emocional del p~ 

ciente durante su manejo. 

Por todo lo anterior el odontólogo debe formarse una idea

del estado de salud general de la madre. ya sea tanto por histo

ria clínica como por contacto constante con gineco-obstetra en -

cargado de la paciente; así marcará guias de manejo. Siempre t2 

mando en cuenta que la odontología moderna ar.repone métodos pre

ventivos en forma generalizada. 
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F!S!Ol_OG!A DEL EMBARAZO 

Durante el embarazo se presentan ajustes fisiológicos que 

aparentan deficiencias en la mujer, siendo esto más notorio por 

sintomatologia como, disnea, dorsalgia, sincope, desmayo, náusea. 

,vómito, pirosis~ ptialismo, cefalea y fatiga. 

De 10 anterior expuesto se deriva la importancia de cona -

cer y comprender adecuadamente dichos cambios, para asi determi

nar la terapeútica correcta de la paciente obstétrica. 

Dichos cambios se numeran por orden de importancia; 

1.- Cambios Endócrinou 

2.- Cambios Hematológicos 

3.- Cambios Cardiova$culares 

4.- Cambios Gastrointe5tinales 

5.- cambios Renales 

6.- Cambios Dietéticos 

7.- Cambios Emocionales. 

1.- cambios Eridócrinos: 

Este es el cambio más importante por la drástica modifica

ción en la producción de hormonas maternas y placentari~~ 
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A.- Hormonas de la Hipófisis Anterior.- La hip6fisis cr! 

ce un poco en el embarazo presentando, las llamadas -

"células del embarazo", características en el Ióbulo

anterior. La producción de la mayor parte de tas hOE 

monas hipofisiarias se mantiene sin cambio durante el 

embarazo; siendo la prolactina la que aumente con una 

elevación constante en su concentración hasta el tér

mino de la gestación, en este periodo aumenta diez v~ 

ces más a la cifra que presenta una mujer no embaraz~ 

da. 

La prolactina es la encargada de lactancia y a 

pesar de sus altas concentraciones no hay producci6n

de leche porque los es~rógenos tienen un efecto inhi

bí torio el cual desaparece al momento del parto. Si 

la madre no amamanta al pequeno. esta concentración -

en lugar de llegar ~ su máxiao regresa d niveles nor-

11ales. 

La hipófisis fetal tanbién secreta prolactina y 

cerca del término de la gestación tanto la sérica co

mo la amniótica son mayores que la materna por lO ta~ 

to se deduce que esta hormona es importante pa~a la -

regulaci6n osm6tica fetal. 

D.- Hormonas de la Parte Posterior de la Hipófisi~.- Es

ta no presenta cambios notorios, sin embargo. durante 
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trabajo de parto libera peque~as cantidades de oxito

cina tanto en la madre como en el feto, aunque no se 

tienen pruebas feacientes de que e1 trabajo de parto

dependa de esta estimu1aci6n. No obstante, durante -

el segundo periodo de trabajo Ce parto la liberación

de oxitocina ayuda a la evacuaci6n uterina y al con -

trol de la hemorragia. 

La oxitocina produce contracción de las células 

mamarias para la expulsión de leche, por lo tanto, es 

indispensable para la alimentación del lactante. 

c.- Hormonas Tiroideas.- Esta glándula aumenta de volu -

men durante el embaraio, y aunque la tasa metab6lica

basal se eleva, no es debido a su actividad, sino a -

hiperplasia tiroidea por aumento de vascularidad y m! 

yor consumo de oxigeno de útero gestacional, feto y -

placenta. 

La captaci6n del yodo aumenta, asi como la ex -

cresi6n urinaria del mismo durante embarazo. 

Los estrógenos inducen un aumento en la concen

traci6n de la globulina captadora de tiroxina en eta

pas iniciales del emb3razo, lo que da lugar a mayores 

concentraciones de tiroxina y triyodo tironina circu-
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la~~es, pero las concentraciones libres y periféricas 

ne sufren alteración alguna. 

La tiroides fetal no sintetiza hormonas tiroi-

deas durante el primer trimestre, pero dicha glándu

la ietal capta yodo después de la 1Java. semana. 

Los estrógenos cruzan la placenta y estimulan -

la tiroides fetal. 

D.- Ho~mona Paratiroidea.- Su principal función es regu

lar metabolismo de calcio y fósforo. El hipoparati -

roidismo tiene como caracteristica la hipocatcemia y

al hiperparatiroidismo produce hipercalcemia e hiper

calciuria. 

En embarazo se produce un le•1e aumento de la 

ho:-:nona paratiroidea en el primer trimestre, dando 

así el calcio que se requiere para crecimiento fetal, 

transportado por la madre a través de la placenta. 

El hiperparatiroidismo grave. crónico. que cau

sa osteitis fibrosa quistica ocurre raras veces dura~ 

te el embarazo, excepto en pacientes con enfermedad -

rer.al cr6nica, en quienes es común. 
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E.- Hormona Suprarrenal.- La concen~ra:~ón de estrógeno

en la gestación, produce un aumer.-::. en plasma t:rans -

cortical que da lugar a un aumento 1e cortisol y cor

tisona unidos a proteínas plasmá~~=as. El funciona 

miento hepático alterado y concen~ra:iones elevadas 

de progesterona causan aumento de ccrtisol y cortico~ 

terona libre, las concentraciones de testosterona au

men~an por la elevada concentraci6n de globulina cap

ta!!ora de testosterona, que son p!"cd·.1cidas por los e.! 

trégenos, sin embargo, esto carece de importancia cli 

nica. 

Los estr6genos, estriol, estradiol y estrena, 

se secretan en mayor cantidad durante el embarazo, 

El estriol es conjugado en el liquido materno y 

eliminado por riffón, por lo tanto, las concentracio 

nes plasmáticas urinarias se pueden tomar como signo

de bienestar fetal. 

F.- Hormonas ováricas.- La producción ovárica de proges

terona y estrógenos aumenta rápidamente en etapas in!. 

ciales del embarazo. Después de sexta a octava sema

na, la producción ovárica de estas hormonas disminuye.. 

sin embargo la placenta asume la función de producto-. 

ra y asegura la disponibilidad de progesterona y es 

tradiol suficientes para mantener la gestación. La 
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progesterona sérica alcanza una cif~~ ~s:able a la 

36ava. semana y se mantiene asi has~a al parto. Pos

teriormente. no se producen cantidades significativas 

de progesterona hasta que vuelve a oc~~~ir la ovula -

ción. 

C.- Prostaglandinas.- Esta tiene diversas funciones du 

rante el embarazo que son vitales; aur.que aún no se 

conocen a fondo en la actualidad. Al;~r.as de dichas

funciones son una participación en la ~egulación del 

riego sanguíneo uterino y la resistencia a los efec -

tos presores de la angiostesina II. Las prostagland! 

nas son importantes en la distensibi1:==d del cuello

uterino y debido a que aumentan los eiectos de la ax! 

cocina para que ocurra adecuadamente el trabajo de 

parto. También se ha dicho que las prostaglandinas 

participan en la dismenorrea así come ~~ el desarro 

llo de preeclampsia y ecl~~psia de las c~ales se ha 

blara en forma extensa en el siguiente :apítulo. 

2.- cambios Hematol6gicos: 

Aquí se presentan cambios sumamente importantes y notorio~ 

los cuales no pueden pasar desapercibidos en cier~os tratamien -

tos dentales, m~s aun tomando en cuenta el estado ~e la paciente. 



A.- Volumen sanguineo 

B.- Eritrocitos 

C,- Leucocitos y Plaquetas 

o.- factores de Coagulación. 

8). 

A.- Volumen Sar.guineo.- En la prin".era mitad del embarazo. 

el aumento del volumen sangu~neo total es mayor que -

el de eritrocitos, en la segur.da mitad ocurre lo con

trario. 

El volumen sanguineo total aumenta uno a dos li 
tras y retorna a cifras normales aproximadamente dos 

semanas después del parto. 

e.- Eritrocitos.- La eritropoyesis inducida por el emba

razo se ir.icia aproximad.:i.:nen:e en la 16ava. semana y 

la masa eritrocitica total aumenta aproximadamente un 

25%, esto si :os depósitos de hierro son suficientes. 

Ocurre una ligera disminuci6r. del indice hematocrito, 

debido a q'.Je el aumento de volumen sanguineo es mayor 

que el eri~ro~itico. 

c.- Leucccitos y Plaquetas.- La cifra leucocitaria aume~ 

ta en forma ;:adual a par:ir Ce la mitad del embaraz~ 

representando la mayor ~arte de estas cifras leucoci-
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~os polimorronucleares, esta concentraci6n alcanza ur. 

::-.!ximo de 14,000/ml., regularizandose al final de pri 

rte:-a semana post-parto, 

La cifra de linfocitos por lo general no sufre

:'ambios, mientas que el número de plaquetas disminu>·e 

le'Jemente en periodo de gestación, 

D.- Factores de Coagulación.- Todos tos factores de coa

;:.:lación, excepco XI y XIII, aumentan durante el em:i~ 

raza. La actividad fibrinolitica disminuye, por lo -

tanto, el embarazo es lal menos in vitre), un estado

de hipercoagulaci6n. Los factores de coagulación se 

consumen rápidamente durante el parto y después del -

mismo, pero los fenómenos trombo embólicos debidos a 

estasis, traumatismo o infecciones son tres veces más 

frecuentes en el post-parto, cuando la mayoria de los 

factores de coagulaci6n han regresado a cifras 5cme -

jantes a las normales. 

3.- Cambios cardiovasculares: 

Antes de mencionar concretamente las variaciones cardiova! 

culares. resulta interesante abrir un paréntesis para tomar en -

cuenta el cambio respiratorio, ya que esta sumamente ligado a é! 

te; pues los requerimientos de oxigeno serán superiores, tenien

do como consecuencia un aumento desproporcionado de la hemoglcb! 
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na circulante y a su vez mayor gasto cardiaco. 

La hiperemia nasal es resultado de las concentraciones el~ 

va¿as de estrógeno durante el embarazo y puede dar lugar a hemo

rragia nasal (epistaxis). 

En el periodo de gestación el diafragma se eleva. pero las 

costillas se ensanchan de manera que hay poco cambio en la capa

cidad toráxica. Se presenta un ligero aumento de la frecuencia

respiratoria, pero la capacidad vital no sufre ninguna alteración 

impor~ante. El volumen de ventilación se incrementa de manera -

que aumenta más del 40%. 

Al elevarse el diafragma se comprimen los pulmones lo que

origina disminución de la capacidad funcional y esto, con el au

mento del volumen de ventilación permite que los gases se mez -

clen mucho mejor, por lo que la ventilación alveolar aumenta un-

Todo lo anterior da lugar a que la presión parcial de bió

xido d~ carbono (C02l y la concentración de bicarbonato sangui 

neo disminuyan. Uo hay cambio en pH de la sangre y en resumen 

veremos que el consumo de oxigeno aumento en casi un 20% durante 

el embarazo. 

Dentro de lo que es propiamente las variaciones cardiovas

cu1ares, tenemos tres a tomar en cuenta: 
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A.- Hemodinámico 

B.- Ruidos Cardiacos 

C.- Electrocardiograma. 

A.- Hemodinámico.- La frecuencia ca~diaca aumenta en fo~ 

ma gradual hasta llegar 15-20 latidos por minuto (ci

fra normal) al termino del embarazo, El volumen sis

tólico del corazón varia mucho, pero normalmente es -

de 65-70 ml.,por lo que el gasto cardiaco aumenta al

rededor de 1.5 L/min. en la décima semana y se manti~ 

ne 6-7 L/min. hasta el final de gestación. 

No hay cambios importantes de la presión sistó

lica, pero ocurre una ligera disminución de la diast2 

lica por reducción de la resistencia periférica. El

pulso aumenta. 

No se altera la presión venosa de la parte sup~ 

rior del cuerpo, sin embargo, si ocurre un gran aumeu 

to de la misma en extremidades inferiores y pelvis 

cuando la mujer estA en decúbito supino, sentada o de 

pie. En algunas mujeres el reposo prolongado reduce

el retorno venoso al corazón y provoca disminución 

del gasto cardiaco, asi como descenso de la presi6n 

arterial y edema. 
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B.- Ruidos Cartliacos,- La intensiddd de los dos componen 

tes del primer ruido cardiaco aumentan durante el em

barazo. Debido a que la válvula mitra! cierra un po

co más rápido, puede oirse un desdoblamiento del pri

mer ruido, sin cambios significativos en el segundo -

ruido durante el embarazo. 

Por lo regular se escucha un soplo sistólico de 

intensidad leve a moderada a la izquierda del borde 

esternal ya en fases avanzadas del embarazo, esto -

constituye un signo de aumento en el riego sanguineo. 

Cerca del término de gestación se nota un soplo sist2 

lico precordial proveniente de la arteria mamaria. 

Cualquier soplo diastólico requerirá investigación. 

C.- Electrocardiograma.- En embarazo hay variaciones en

electrocardiograma, incluso, latidos ectópicos y ta -

quicardia supraventricular que no reviste gravedad a~ 

guna. 
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4.- Camtios Gastrointestinales: 

Son frecuentes los cambios de apetito, se presenta naúse~

y v6mito, así como la indigestión o el estreftimiento. El funci2 

namiento hepático y pancreático se alteran, la secresión intesti 

nal disminuye y la absorción de liquido aumenta. 

Se desconoce que origina naúsea y vómito atribuyéndolo a 

tensión emocional y aumento de gonadotropina. La salivación pr2 

fusa también es de origen desconocido. 

El peristalt!smo se vuelve más lento y la musculatura del 

aparato digestivo se relaja por efecto de estrógeno y progester~ 

na, provocando también agruras (pirosis). Este sintoma es más -

frecuente cuando la paciente esta en decúbito o se inclina. 

El tiempo de vaciamiento gástrico así como secresiones de 

ácido y pepsina disminuyen en este período. El intestino delga

do tiene menor motilidad, para la absorción de nutrientes. incl~ 

yendo el hierro. La hipotonicidad del colon durante el embara~o 

permite una mayor absorción de agua, lo que disminuye el volumen 

de materia fecal, siendo el estreftimiento frecuente y problemáti 

co. 
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5.- Cambios r~~ales: 

Los hilios rer.a:es, los calices, y los uréteres se dilatan 

de manera notable de5~ués del primer trimestre de embarazo, pero 

vuelven a la normalié~! después del puerperio. El sistema cole~ 

tor del lado derecho ~iene mayor dilatación debido a que esta 

comprimido por el úte~c. crecido y rotado a la derecha. 

La urea, crea~~~~na y ácido úrico se excretan mejor en em

barazo, de manera que ~as concentraciones sanguíneas de éstas 

substancias generalme~te son mQnores. Durante éste periodo tam

bién se elimina mayor =antidad de gluco$a y lactosa, asi como 

aminoácidos, ácido asc6rbico y fálico. 

&l volumen de liquidas y su composición son regulados por

control renal sobre excresión de sódio y agua. Mientras que es

tr6geno y ~ortisol ~c~:ribuyen a cambio en la concentración de -

s6dio y agua, retenié~dose mls durante tercer trimestre. lo que 

contribuye al edema c~servado al final del embarazo. 
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6.- Cambios D~etéticos: 

Durante gestacién se presenta aumento de peso, el cual re

cientemente se retrir.ge, aUn al grado de recomendar programas de 

reducción durante ésce período, en algunos casos. Las mujeres

con menos de 55 kgs. aumentan poco de peso y con cll~ el recién

nacido tendrá bajo peso: esto es un ejemplo de conceptos erro -

neos, ya que el aumento excesivo por agua o grasa durante el úl

timo trimestre a razón d'<!: l8l4 grs. pueden ser causa de preeclam.e 

sia y eclampsia. 

Aumenta apetito, se ingieren alimentos poco comunes que 

predisponen a una dieta desbalanceada, por ello hablaremos sobre 

los requerimientos de nutrientes en embara~o. 

A.- Protelnas. 

a) Albúminas y globulinas séricas.- La conccntraci6n de 

éstas disminuye un poco, volviendo a ciEras normales -

después de terminada lactancia. 

b) Irununoglobulinas.- En embara~o normal IgA disminuye -

leve=ente, IgG se reduce en Forma gradual, IgD aumenta 

notablemente no as{ la IgM q_ue no presenta cambio. 

8.- Carbohidratos~ 

El embarazo requiere mayor cantidad de carbohidraros-
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debido en parte a las necesidades de glucosa por par

te del feto, a pesar de que una molécula de insu1ina

es muy grande p<ira cruzar barrera placentaria. 

c.- Lipidos. 

La hiperlipidemia es característica del embarazo. Las 

concentraciones plasmáticas de lipidos totales, tri 

glicéridos séricos y ácidos grasos libres, aumentan 

las concentraciones plasmáticas de colesterol y fosf2 

lipidos totales que se duplican en segundo y tercer -

trimestre alcanzando cifras de 250-300 mgs./100 ml,,y 

400 mgs/100 ml. respectivamente. 

D.- Agua. 

Esta tiene un aumento importante ya que al final del

embarazo alcanza de 1-2 lts., claro esta que ésta ca~ 

tidad resulta mayor en pacientes obesas y edematosas. 

Son varios factores los que determinan el aumento, p~ 

ro sobre todo la alteración en excrcsi6n renal. 

E:.- Minerales. 

a) Hierro.- Un embarazo normal requiere de un gramo 

de hierro elemental, de los cuales feto y placen

ta necesitan de 300 a 500 mg .• este elemento es -
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el que aumenta la hemoglobina materna. Los depó

sitos de hierro son pequeftos er. la madre, y la a~ 

sorción esta limitada por lo que se recomienda un 

complemento diario de 30-60 mg., claro que esto -

aumenta en casos de anemia o hemorragia. 

b) Calcio.- Además de las necesidades maternas, el

feto requiere aproximadamente 30 grs. diarios. La 

mayor cantidad de calcio y fósforo para crecimie~ 

to se obtiene a partir del cuarto mes de embarazo. 

c) Fósforo.- Esto al igual que calcio esta en bajas 

cantidades por lo que la ingestión diaria será de 

1200 mg., éste debe administrarse antes o entre -

los alimentas ya que su absorción es en un medio

ácido. 

d) Sodio y Potasio.- se encuentran en grandes canti 

dades, más que por requerimiento, por mecanismo -

fisiológico. 

e) Acido Fólico.- Este resulta indispensable para -

la eritropoyesis, aume~tando tanto en madre corne

en hijo. La dósis diaria recomendada es de o.a -

mg •• pero debe ser mayor en pacientes con anemia, 

embarazo múltiple y los pacientes tratados con a~ 

ticonvulsivos. 



A continuaci6n se mues~~ª una tabla comparativa entre ~e -

querimientos diarios nutric:.onales entre una mujer normal, ·.::-.a -

embarazada y una lactando. 

A UMENTO 
NUTRIENTES 

"º EMBARAZADA EMBARAZADA LACTA?lDO 
CALOP.IAS 2000 + 300 + 500 

PROTEltlAS (g) 44 + 30 + 20 

VtTA?.\'.:tlA A (rel 1 800 + 200 + 400 

VITAMINA o (UI} 200 + 200 + 200 

VITAMINA E (mg l 8 + 2 + 3 

VITAMINA e (mg) 60 + 20 + 40 

NIAC!tlA (mg l 14 + 2 + 5 

TIAMINA Cmg l 1. 1 + 0.4 + 0.5 

RIBDFLAVINA (mg) 1. 3 + 0.3 + 0.5 

VITAMINA 86 (mg) 2 + 0.6 0.5 

VITAM'.i:NA 8-12 (g) 3 + + 

CALCIO (rng l 'ºº + 400 + 400 

FOSFORO (mg l 'ºº + 400 + 400 

YODO (g) 150 + 25 + 50 

HIERRO (mg) 1 8 + 30 + 30 

MAGNESIO (mg) 300 + 150 + , 50 

ZINC (mg) 15 + 5 + 10 
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7.- Cambios Emocionales. 

Las falsas creencias, tabues y supersticiones sobre función 

menstrual, práctica sexual y parto, son causa de infundado temor 

e incertidumbre en muchas mujeres, especialmente en nuestra cul

tura, creando un conflicto del cual derivan gran parte de las e~ 

fermedades obstétricas siendo así inducidas o agravadas. 

El embarazo es una etapa de tensión para todas las mujere~ 

aunque algunas solo experimentan ligera inquietud; pe~o desde el 

momento que la mujer queda en posición de dadora, cualquier pro

ceso que modifique de manera radical tanto su Vida presente como 

futura, puede considerarse una amenaza potencial para el ajuste

emocional. 

El profesionista debe valorar la reacción p5iqui~a de la 

paciente, Yd qu~ el estado emocional suele presentar en cc3sio 

nes efectos adversos en su bienestar físico. 

PSICODINAHIA DE LA GESTACION. 

El embarazo representa la necesidad de una pareja madura y 

un nifto constituye un reflejo de amor mutuo, pero desafortunada

mente no todos los embarazos se fundamentan en "buenas razones". 

La necesidad de embaraz~rse puede tener una causa muy diF~ 

rente, por ejemplo¡ individuos con autovaloraci6n deficiente, un 
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hÍjo demuestra que valen biol6gicamente; un hijo terminará con 

la soledad¡ una adolescen-:e para obtener su ''libertad"; mecar.!s

mo de defensa ante la pérdida de un ser querido; mantener un ar.i

biente familiar o evitar una separación y por Último durante el

curso del embarazo las madres solteras que experimentan senti -

miento de culpa y hasta un grave estado depresivo por represi6n

y ~arginaci6n social. 

CURSO EMOCIONAL DEL EMBARAZO. 

PRIMER TRIMESTRE: Esta es una fase de ajuste i•portante -

particularmente si la paciente es primigrávida. La tensión emo

cional se •anifiesta con cefalea. niusea y fatiga. la paciente 

que logre adaptarse estará preparada el resto del embarazo. 

SEGUNDO TRIMESTRE: Cuando la gestación progresa nonnalMeE 

te. la mujer sentirá los primeros •ovi•ientos fetales cerca del 

cuarto mes. Esto constituye una experiencia excitante y conmov~ 

dora. Pero en éste periodo familiares y amistades repiten rumo

res sidicos y experiencias infaustas; para guiar y traer a la 

realidad a la paciente es necesario tranquilizarla y corregir 

esos comentarios erroneos. dando de esta forma confianza. 

TERCER TRIMESTRE: A aedida que se acerca la fecha proba -

ble de parto, aumentan las tensiones y ansiedad. El miedo en ~ 

realidad es temor a lo desconocido. por ello será necesario es -
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~ar en estrecha comunicaci5n con la paciente sin crear sobrepro

tecci6n ya que seria en realidad un efecto adverso (inseguridad). 

Una vez teniendo cono=imiento de las diferentes etapas em~ 

cionales del embarazo, el cirujano dentista podrá influir nota -

blemente en la psiquis del paciente la cual lo relacionará inti

•amente con el tratamiento y dependiendo de ello estará el éxito 

e fracaso del tratamiento. 
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ll PATOl.OG!A DEL EMBARAZO 

De hecho no todos los pacientes que recur~an a un trata -

miento dental se encontrarán en perfecto estado de salud. menos

aún en aquellas mujeres embarazadas en las que hay un cambio - -

drástico funcional, 

Por ello se analizan con interés ciertas anomalías estre -

chamente relacionadas con periodo gestacional. 

1.- Toxemia Gravldica. 

La preeclampsia-eclampsia, gestosis o toxemia gravidica es 

un padecimiento hipertensivo del embarazo y por ello considerado 

como un síndrome que se caracteriza por hipertcnsi6n arterial, -

edema generalizado y proteinuria; todo ello ocurre en el último

trimestre del embarazo o en el puerperio inmediato (excepto cua~ 

do esta asociado a un embarazo molar). 

La eclampsia es el grado más intenso de la preeclampsia, -

teniendo como principales características conv'Jlsiones y coma -

adem~s de tener los sintomas de la preeclampsia. 

La enfennedad hipertensiva crónica y las enfermedades ren~ 

les preceden y predisponen a la hipertensión en el eNbarazo. 
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Las pri~i;~ávidas de cualquier edad son el grupo afectado

c:on frecuencia, predominando en razas no blan:~s. aunq~e se adj~ 

dica ~is a factores econ6micos y nutricionales; y no precisamen

te a susceptiO~lidad racial. 

La preec:=.r.ipsia no controlada puede terminar en eclampsia

pudiendo provocar invalide~ permanente o muerte y es junto con -

la hemorragia y la infecci6n una de las principales causas de -

•uerte; aproximadamente un 5% de pacientes embarazadas fallecen

por la enferme¿ad y sus complicaciones. 

A.- Etiología.- Se des_conoce la causa y las especulacio

nes han sido tan dirersas y variadas que éste padeci

miento ha sido llamado la "e-ni'ermedad de las teori.is". 

Entre fa~tores predisponentes estan las enferm2 

dades vasculares y renales. diabetes mellitus y desn~ 

trieión. Probablemente existe en la placenta un fac

tor predisponente que altere la actividad hormonal o 

el metabolismo en general. 

Ho se ha~.identificado factores tóxicos, aunque 

se ha sugerido -~ipersensibilidad a la angiot:esina II. 

substancia que activa conversión de corticosterona a

la aldosteron"a que puede causar vasospas•o anorw:al en 

la preecl~~~ia·eclampsia. 

" ¡_·, 
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B.- Datos Clinicos. 

Signos y Sintomas: 

Preeclampsia.- Hipertensi6n,edema generalizado, pro

teinuria todo esto en casos que no se asocia a enfer

medad renal o vascular. 

Las manifestaciones clinicas se desarr~llan a 

partir de 24ava. semana de gestaci6n, hasta segunda 

semana de puerperio. La cefalea intensa, persistente 

y generalizada, el vértigo, malestar e irritabilidad

nerviosa constituyen sintomas prominentes, que en pa~ 

te se deben a edema cerebral. La ceguera total o Pª! 

cial es causada por edema, hemorragia y desprendimien 

to de retina. El dolor epigástrico, náusea y adolor~ 

miento hepático son resultado de congestión y hemorr~ 

gia hepática. 

Ecl<impsia.- La paciente con signos de preeclampsia -

que sufre una o m~s convulsiones, o un episodio de c~ 

ma entre 24ava, semana de embarazo y fin de segunda -

del puerperio, debe considerarse como eclampsia. Esta 

se clasifica de acuerdo al momento de la 1a, convul -

si6n o el principio de coma en re\aci6n con el •omen

to del parto: 
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a.- Eclampsia preparto (crisis convulsionante). 

b.- Eclampsia Intraparto (convulsión en trabajo 

de parto). 

c.- Eclampsia Puerperio (denota convulsión a tet 

minación de alumbramiento hasta cuatro sema

nas post-parto). 

c.- Da~os Patológicos. 

En preeclampsia no se denotan lesiones anatómi

cas características pero en la eclampsia son frecuen

tes las anor11a1idades macro y microscópicas definidas. 

Lo sorprendente es que las lesiones no son tan exten

sas como para causar la muerte: 

a) Encéfalo.- Se aprecia aplanamiento leve de cir -

cunvoluciones. Al corte de la necropsia se descubren 

heoorragias diversas dispersas. Rara vez hay infarto 

de pituitaria. 

bJ Pulmones.- Con frecuencia se encuentra edema y 

con~estión pulmonar. junto con múltiples trombos pe 

queftos. 

e) Hlgado.- Este aparece pAlido, •oteado, firme y -

co~ pequenas hemorragtas. 
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d) Riftones.- Se encuentran ;álidos, leve aumento de

tamafto. A la sección muestr~ palidez y numerosos pun 

tos de hemorragia, 

e) Placenta.- En estas pac~entes es de menor taman~ 

con depósitos de calcio y fib~ina, mostrando asi se -

nectud prematura o inmadurez. 

D.- Diagnóstico Diferencial. 

Básicamente se discute acerca de la enfermedad hiper

tensi va general, porque con frecuencia se complican -

con preeclampsia y ecla.Jl\psia. 

a) Enfermedad hipertensiva cr6nica.- Esta se prese~ 

ta en arteria-esclerosis, infecciones renales y toxe

mia gravidica en sus dos etapas: y para diferenciarla 

de esta última debemos tomar en cuenta aparición, du

ración, edad, datos clinicos, etc. 

Para dejar claro esto a continuación una tabla

comparati va entre la enfermedad propiamente dicha y -

la toxemia gravidica. 



CARACTERISTICAS 

Aparición de la 
hipertensión 

Duración de la 
hipertensión. 

Antecedentes 
familiares 

H. Clínica Ant. 

Edad 

Paridad 

Hábito 

Datos en retina 

Proteinuria 

271. 

ENF.HIPERTENS!VA PREECLAMPSIA 

Antes del embarazo Después de las 
durante las pri~e- 20 semanas de e~ 
ras 20 semanas barazo. 

Hipertensión des- Desaparece 6 se
pués de 3 meses de manas después 
puerperio. del puerperio. 

Positivos a menudo Por lo gral. neg!!, 
ti vos. 

Toxemia recurrente Problemas psico
xesuales comunes 

Mayor de 40 aftas Adolescentes y 

década de los 
2o•s. 

Generalmente mult! Primigrávida ha-
grávida. bitua1111ente, 

Delgada o Dradim6~ Eum6rfica por lo 
fica. general. 

Acodamiento arte - Espasmo vascular 
riovenoso,arteri,E_ edema de la ret! 
las tortuosas• 
exudado algodono
so. hemorragia, 

No hay a menudo 

na. rara vez ex
travasación pro
teica. 

Habitualmente 
presente; ausen

te 6sem. post- -
parto 
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bl Enfermedad rena1 primaria.- La glomeru1onefritis

cr6nica. pie1onefritis crónica son responsables del 5% 

de todos los casos de hipertensi6n durante el embarazo. 

Por lo genera1 1a enfermedad renal antecede al -

embara~o y norma1mente se descubre en el primer examen 

prenatal, por presentar proteinuria importante. 

Además de que en éstas pacientes se recomienda -

evitar el embarazo. 

E.- Tratamiento. 

Este se da por objetivos siendo~ 

a) Prevenci6n de convulsiones y/o coma. 

b) Evitar complicaciones cardiovasculares y renales. 

e) Reducci6n de vasospasmo general. 

d) corregir desequilibrio hidroeléctrico. 

e) corregir anormalidades hcmáticas. 

La paciente con preeclampsia 1leva un trata1D.iento riguroso 

determinado por actividad fetal. Cesarea en pacientes que no 

responden al tratamiento después de J4ava. semana. 

El tratamiento consiste en medidas paliativas y termina ~ 

ci6n del embara~o en el momento apropiado. 
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El tratamiento puede ser domiciliario u hospitalario. 

El primero es a pacientes con preeclampsia que pueden man~ 

jarse en casa, con reposo en cama (aumentar flujo uterino y red~ 

cir presión arterial); determinar presión arterial todos los 

días; dar dieta que contenga 100 grs. de proteinas; controlar 

diuresis (normal sera de 1 lt. c/24 Hs.), insistiendo en inges 

ti6n de 2,500 ml. de liquido sin sal por día. 

El segundo a cualquier paciente que en tratamiento de 48 -

Hs. no responsa al régimen domiciliario, en donde reposo absolu

to es obligatorio; dieta hiperproteica (1,800 calorías); regis -

trc de diuresis, prevención de convulsiones con sulfato de mago~ 

sio (dósis 4-6 grs. en solución glucosada al 5%), administrando

de 10 a 20 minutos hasta alcanzar concentración sanguinea de 6-7 

m Eq/Lt; medicamento hipertensivo como dizóxido,
0

que resulta ser 

el más eficaz en crisis bipertensivas graves en las que es esen

cial un efecto in•ediato. suspendiéndolo cuando presión diastóli 

ca llegue a 100 ma/Hg: hacienco evaluación fetal. 

Las pacientes que presentan eclampsia serAn manejadas a n! 

vel hospitalario únicamente. 

F.- Manifestaciones Bucales. 

Real•ente no se puede decir que una paciente embarazada 

con preeclaapsia o eclaapsia presente manifestaciones orales. ya 
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rar a una mujer normal no embarazada con una norma! embarazada:

la insulina es liberada del páncreas con mayor velo=idad y canti 

dad, en tanto que por otro lado disminuye la sensib~lidad celu -

lar a la insulina, lo que da lugar a un mayor aumento de ácidos

grasos libres y cuerpos cetónicos (esto se conoce =o~o inanici6n 

acelerada del embarazo). 

Durante el embarazo la concentración materna de cortisol -

libre aumenta y la insulina se secreta más rápido. Las caneen 

traciones elevadas de estr6geno reducen la actividad de insulina 

y al mismo tiempo da lugar a mayores concentraciones de la misma 

y cortisol libre en plasma. La progesterona aumenta secresi6n -

de insulina, pero disminuye su utilización celular. 

Cuando la paciente ya presenta la enfermedad estará bajo -

control, pero en caso contrario el dentista tiene una oportuni 

dad excepcional para colaborar en diagnóstico precoz de diabetvs, 

controbuyendo así de manera importante a la atención correcta 

del paciente, 

Es fundamental identificar la enfermedad, lo que permite -

controlar la evolución del padecimiento y evitar posibles compl! 

caciones como la cetoacidosis que puede resultar mortal, y que -

paraleldJllente la acampanan infecciones. 

No siempre es fácil identificar la diabetes desde un prin

cipio; pero algunas características de la historia clínica pue -
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den desperta~ sospechas en el dentista;antecedentes fa:iliares -

positivos, obesidad, el que la paciente haya tenido hijos con un 

peso superior a los cinco kilos. 

A.- Sintomatologia. 

Los síntomas clásicos de la enfermedad son debilidad gene

ral, pérdida de peso a pesar del aumento de apetito (polifagia), 

sed intensa {polidipsia), y eliminación de grandes cantidades de 

orina {poliuria). Estos síntomas serán referidos s6lo en pregu~ 

tas especificas, y no siempre existen los tres síntomas¡ otro -

síntoma común es comezón generalizada. Ho es común el aliento -

cetónico; es más frecuente en libros de texto que en pacientes 

que acuden a consulta. Otro signo es la menor resiste~cia a las 

infecciones. 

B.- Tratamiento. 

Este corresponde al médico; comprende insulina, hipogluce

miantes bucales o ambos. El médico y dentista tendr¡n obliga -

ci6n de avisar a paciente que necesita atención bucal r~ecuente, 

no sólo para evitar y coritrarrestar efectos de diabete~ en cavi

dad oral sino evitar futuras complicaciones. 

c.- Manifestaciones Bucales. 

Es preciso que el de~tista conozca bien la enfermedad ya -
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que el paciente diabético no controlado además de problema bucal 

tendrá serias complicaciones generales. 

Una paciente embarazada diabética controlada no presentará 

alteraciones gingivales y cariogónicas severas; al decir severas 

se refiere a que la alteración gingival es normal en embarazo, -

pero aunado a diabetes no controlada el problema será de suma -

gravedad. 

Exis~en muchos signos y síntomas inespecificos en paciente 

no controlada. La sensibilidad de éstas pacientes a lesiones p~ 

rodontales puede llegar al grado de formar bolsas periodontales

con reabsorción alveolar, las encías muestran color rojo obscuro, 

tejido edematoso e hipertr6fico y además en estas condiciones 

hay poca resistencia a las infecciones. 

La paciente sufre sensación de sequedad y ardor en la len

gua con hipertrofia e hiperhemia de papilas fungiformes. 

Efectos de diabetes sobre caries dental hace que este pro

ceso se acelere, pero no por embarazo sino en si por el padecí -

miento ya que saliva posee más substancias fermentales formando

medio adecuado para la producción de ácidos. 
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111 MANEJO ODONTOLOGICO 

Aquí se valoran las condiciones bajo las cuales trabajará

el cirujano dentista. viendo esto como una guía general y no co

mo una regla estricta; además de tener en cuenta un programa pr~ 

ventivo antes que uno curativo. así como la toma de radiografías 

Y el riesgo-beneficio que oCrece la fanaacoterapia en una mujer

embara:r.:ada. 

1.- Consideraciones del Trata.iento Odontol6gico General. 

A.- Historia Clínica.- Esta se realizará con datos

personales. antecedentes heredo-familiares. antecede~ 

tes personales patológicos; en éste Último poniendo -

especial interés en sistema end6crino y cardiovascu -

lar; también resulta de suma importancia antecedentes 

~~ansfucionales. alérgicos. quirúrgicos. y en espe 

cial los obstétricos que darán pauta de manejo de la 

paciente. En esto Último ira incluido número de ges

tas, nÚJllero de partos y peso promedio de los hijos al 

nacer; en caso de que sean menos partos que gestas 

averiguar motivo de aborto o parto prematuro. Después 

de lo correspondiente a la historia médica, podremos

realizar la dental observando de manera especial teJ! 

dos blandos antes que dientes, esto claro esta por 

las alteraciones bucales que presenta un embarazo. 
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Nota: es impo:-~~nte en dates obtétricos solicitar 

nombre, direcci!'- y teléfono de médico responsable de 

embarazo. 

e.- Establece:- =ontacto con gineco-obstetra o médico 

que está a car~= de la paciente; esto con el fin de -

conocer como es-:a valorado el embarazo de la paciente, 

ella misma y p:-s·1ia consulta de ambos ante cualquier

cambio, uso de i!rmacos, anestésicos y estado emocio

nal. 

c.- Hacer notar a la paciente que ningún tratamiento 

odontológico in=~=e estrictamente al aborto.- Duran

te el embarazo la paciente es muy sensible a su res -

ponsabilidad corno madre, por ello es necesario mante

.nerl~. ~ien info:-mada respecto al transcurso y efecto

del tratamiento e incluso invitarla a comentar sobre

ello con su médi=o. 

o.- Realizar ~'- programa preventivo.- El inculcar -

una b•Jen=i. higie:;e oral es de gran ayuda tanto para -

odontólo;c come para paciente, por verse disminuida -

la reacción inf:amatoria gingival y proceso cariase.

Esto será media~te una técnica de cepillado correcta, 

uso de hilo der.~al y pastillas reveladoras para co -

rrecto ccn:rol sobre placa bacteriana. El dentista -
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debe mostrar entusiasmo por una sÓla técnica de cepi

llado para que la paciente la tome en cuenta, la -

ideal resulta ser Stillm~n modificada, de la cual se 

hablará en forma amplia posteriormente. Esto es lo -

referente a la paciente-odont6logo, pero de parte de 

este último habrá que realizar una profilaxis mecáni

ca antes de iniciar el tratamiento. 

E.- Realizar tratamientos en dos últimos trimestres

(de ser posible).- Esta época resulta el momento - -

ideal de realizar los tratamientos por el estado fis! 

co y emocional de la paciente; pués en el primer tri

mestre se pueden crear considerables daftos sotre feto 

por estar en pleno desarrollo. El último trimestre -

también es considerado bueno para los tratamientos -

dentales pero en el las sesiones serán cortas y habrá 

que cambiar de posici6n constantemente a la paciente

por los cambios de presi6n que sufre al estar en ~na

s6la posición. 

F.- Posponer procedimientos quirúrgicos para después 

del parto.- Ello es porque en la mayoría de lo5 ca 

sos el llamado "tumor del embarazo" se vuel·1e a pre 

sentar en el periodo post-parto; una extrac:ión será

mejor realizarla en el momento oportuno pués resulta

ría mas grave dejar que se presentara una infección -
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que crearía serias complicaciones, no sólo bucales s! 

no ~e orden general. 

G.- Valorar ampliamente la administraci6n de fárma 

cos.- Es necesario considerar los da~os tóxicos de 

éstos sobre el feto ya que éste, no des:cxifica por 

inmadure~ hepática. Además de que no todos los ránn~ 

cos tienen un amplio respaldo de investigación y pue

den ser terat6genos, utilizandose s6lo por que son n2 

vedad o se comercializan como panacea. 

2.- Programa Preventivo. 

Existe el dicho de "más vale prevenir que lamentar" y ello 

es bien cierto, sobre todo en el caso que los tejidos dentales -

no se regeneran, no asi los gingiva1es pero los problemas que -

crean pueden provocar no sólo pérdida dental sino también osea.

es por esto que la obligación de un buen dentista es mantener a~ 

te todo el buen estado de salud bucal. 

Una mujer embarazada requiere mayores cuidados puesto que

sus defensas son bajas por el gran aporte nutricional que da al 

feto, el cambio honnonal trae consigo alteraciones gingiva1es, y 

aunque aún es punto de discusión la caries acelera su proceso -

destructivo. 
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Educar en ~igiene bucal a un paciente adulto resulta difi

cil, pero el énfasis y la importancia que remarque el odontólogo 

será de valiosa ayuda, asi pues tenemos que al llegar la pacien

te al consultorio primero que nada se realizará una profilaxis -

con cepillos dentales y pasta abrasiva esto en casos de que el -

material acumulado en superficie dental sea sólo una película o 

placa dentobacteriana; si el proceso de acumulación ha calcific! 

do Ctartaro o sarro), se realizará odontoxesis y posterior a 

ella la profilaxis; indicando a la paciente que deberá a~istir -

para esta revini6n por lo menos cada J a 4 meses en su estado. 

A continuación se dará técnica de cepillado, como ya se 

mencionó la ideal resulta ser la Stillman Modificada, consistie~ 

do en colocación de cerdas es dirección apical, descansando sus

lados sobre encía en un águlo de 45º, el cepillo se mueve hacia

cara oclusal con un movi~iento de vibración hasta q~e deja de e~ 

taren contacto con los dientes, en ~llo se incluir!n grupos de-

3 dientes, tanto por caras lingual y palatina, como por vestibu

lares; las cerdas se presionan ligeramente sobre caras oclusales 

para cepillar éstas en círculos. El cepillo se colocará en pos! 

ci6n vertical en dientes anteriores. cepillando un diente a la 

vez. El paciente debe llevar un orden de izquierda a derecha o 

viceversa. 

Se darán como coadyuvantes hilo dental, colutorios (enjua

gue bucal) y tabletas reveladoras, éstas de suma importancia - -
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mientras que el paciente esta fuera de nuestro alcance, de mane

ra que ella misma valorará el trabajo que esta realizando en r•o 

de su salud. 

3.- Farmacoterapia. 

Durante el periodo que transcurre entre la concepción y el 

parto los efectos negativos de drogas pueden ser particularmente 

catastróficos para el organismo en desarrollo. El que la place~ 

ta brinde protección contra el insulto quimico ha sido puesto en 

duda en los Ültimos anos, y ahora se acepta en general que la m~ 

yor parte de drogas que existe en la circulación materna pueden

alcanzar el embrión o el feto. Sólo basta recordar los efectos

de la talidomida a principio de la década de 1960 para apreciar

el peligro que pueden significar la administración de fármacos -

en la madre. 

Los elementos que intervienen en la etiolog!a de defectos

congénitos incluyen factores genéticos (10-15%1, =rcmosómicos -

{3%), y factores ambientales comprobados como infecciones mater

nas, radiación y drogas (7%). Se admite que el resto de facto 

res desconocidos es una combinación de todos los 3nteriores. 

Las diferentes etapas de desarrollo in Útero muestran sen

sibilidad variable a la agresi6n inrerida por productos químicos 

extra~os. El tiempo transcurrido desde la fertilización hasta 

la segunda semana, se conoce como capa germinativa o etapa de 
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prediferenciación, caracterizada por una rápida multiplicación -

de células que muestran poca o ninguna diferenciación. En gene

ral, en esta fase los produc~os químicos producen un efecto de -

todo o nada. Todas o la mayor parte de las células son lesiona

das, provocando la muerte del concepto; o sólo son lesionadas -

unas cuantas células y el or;anismo puede compensar el tranc~or

no sin que produzca anormalidad. 

Después de la etapa de prediferenciación viene el perio~o

embrionario. Durante ésta etapa es cuando pueden producirse los 

cambios teratógenos (15 a 56 días después de la concepción). Du 

rante ésta rase hay un equilibrio ~elular reciproco muy fino de 

proliferación, diferenciación, migración y organogénesis. como

cada etapa depende de la anterior y muchos tejidos y órganos se 

estan desarrollando paralelamente, incluso una alteración tempo-

ral del desarrollo puede estar fuera de fase con el resto del e~ 

brión, y ser causa de malformación. El tipo de malformación se 

relaciona con la etapa del desarrollo en que se haya expuesto 

al fármaco. Así, el sistema nervioso es particularmente sensi 

ble de los días 15 a 25, el corazón del 20 al 40, las extremida

des del 26 al 46. Después del primer trimestre los órganos es 

tán ya formados y no son susceptibles de cambios terat6genos. 

Con importante excepción de órganos genitales, dientes y sistema 

nervioso en su maduración ulterior. 

La lista de drogas que se sabe son teratógenas en el hom -

bre son pocas, sin embargo, dentro de las que se consideran seg~ 
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ras en los animales tienen efectos desastrozos: entre ellas es 

tán los salicilatos, an~ihistaminicos y algunos antibió:icos. 

Una vez completa la organogénesis el embrión sigue siendo

susceptible para sus efectos tóxicos. Aunque el 90%, aproximad! 

mente de la droga abso~bida por el feto quede inmediatamente ex

puesta a parénquima hepático, el hígado y órganos extrahepáticos 

fetales son inmaduros; por lo tanto la mayor parte del fármaco 

persiste sin ser metabolizada y si potencialmente tóxica. 

La solución a esto no es la supresión completa de fármacos 

durante el embarazo. Sino un enfoque lógico que valore el bene

ficio y utilidad contra el riesgo de la administración de fárma

cos. 

A.- Analgésicos, antinflamatorios y antipiréticos. 

Dolor, inflamación y fiebre, tienen una función útil, 

advirtiendo que algún componente del sistema fisiol2 

gico esta mal. 

A veces el estimulo doloroso y la reacción térmica e 

inflamatoria son difíciles de suprimir, por lo tanto

habrá la necesidad de plantearse el tratatniento fara~ 

col6gico. En la paciente embarazada bajo sus candi -

cienes lo ideal resultará una sal que contenga las ~ 

tres acciones, ya que una paciente e•barazada no debe 

sufrir fiebre o las molestias de los otros dos sinto-
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mas, tomando como base que la mayoría de los proble -

mas dentales ;~eden ser por infección y cor. :llo lle

va las características anteriores. 

De~tro de los analgésicos-antinflamatorios tenemos 

los esteroides y no esteroides (antinflamato~ios), y 

los (analgésicos) narcóticos y no narcóticos. De am

bos utilizar los no esteroides y no narcóticos, es lo 

ideal ya que son más sus beneficios que sus efectos -

secundarios. 

a) Silicilatos.- Durante mucho tiempo se pensó que 

su efecto analgésico dependía estrictamente de sus -

acciones centrales. Sin embargo, estudios recientes

deaostraron que su efecto .también es periférico. su 

mecanis•o de acción esta dado por inhibir s!n~esis de 

prostaglandinas (periférico) y sobre hipotálal:lo (cen

tral). 

Es un fármaco de rápida absorción alcanzando su con -

centraci6n sérica en 20 minutos, se ~etaboliz~ en hi

gado y se elimina un 85% por orina y el reste es sal! 

cil.ato libre. 

Los salicilatos pueden alterar la actividad farmacol~ 

gica de hipoglucemiantes e hipertensivos, pe~ lo tan

to se aanejará en paciente embaraza nonnal. 
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Lo anterior se debe a qu~ salicilato se adhiere fuer

temente de un 50% a 90% a proteinas plasmáticas, de 

manera tal que evitará la acción de los otros fárma 

cos. 

b) Derivados propiónico~.- En la actualidad estos -

tienen gran potencial en el mercado ya que su activi

dad analgésica y antinflamatoria ha sido comparada -

con meperidina, la primera y esteroides la segunda, 

sin que por ello pierdan sus bondades terapeúticas, 

además de que su grado de toxicidad es mínimo, no se 

adhiere fuertemente a proteínas plasmAticas y hasta -

ahora los estudios en animales (12 anos) no han repo~ 

tado actividad terat6gena. De ellos el Ketoprofen 

ácido es el mejor, aunque siempre ei uso de cualquier 

fArmaco sobre todo en el primer trimestre, queda bajo 

riesgo total del profesionista. 

B.- Antibióticos. 

Son substancias químicas, (agentes antimicrobianos) -

producidas por microorgar.ismos o sintetizadas, capaz

de inhibir la proliferación de bacterias o de supri -

mirlas. El antibiótico !deal no s610 en paciente em

barazada sino en general debe de ser: 



Bactericida y/o Pacteriostático. 

Espectro lo más estrecho posible (mientras incluya 

al microbio infectantel. 

No ser tóxico. 

Poderse administrar por cualquier vía. 

En paciente embarazada sólo se enviará penicilina si!!! 

ple o sintética, en caso de presentar alergia a ésta~ 

se enviará un macr6lido, de preferencia eritromicina; 

pero nunca tetraciclina por actuar esta a ~ivel ose~ 

evitando crecimiento, alterando desarrollo oseo y nu

c1eo dental. En caso de infección severa en embaraz~ 

da se utilizará derivJdos de papaina, quimina y quim~ 

tripcina. Es importante hacer notar que varios de e~ 

tos medicamentos posiblemente tendrán que ser utiliZ! 

dos a dosis infantil y que cada que se requiera admi

nistrar un fármaco se tenga previa información si la

paciente esta ingiriendo alguna otra droga; asi como

comunicarse y llegar a un acuerdo con médico respons~ 

ble de la paciente durante estado de gravidez, respes 

to a fArmaco ideal. 

c.- Anestésicos. 

En odontologia se manejan los anestésicos locales ba
sicamente. por ello es importante ver sus propiedades. 
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La paciente embarazada muy al contrario de sentirse 

mal agradecerá el que se le eviten estímulos dolora -

sos y además esto eli~inara su tensión nerviosa con 

una influencia psicoló;ica favorable, 

Existe el temor gratui~o a las extirpaciones durante

el embarazo, incluso en los últimos meses, por ello -

es recomendable dar a la paciente toda la explicación 

de los anestésicos, ya que es más el miedo a ellos 

que en si al tratamiento. 

Propiedades de Anestésico Local: 

Baja toxicidad en concentración eficaz, 

Duración de acción suficiente para permanecer du -

rante tiempc de intervención, 

Comienzo de acción debe ser breve. 

Debe ser eficaz tanto en mucosa como por infiltra

ción. 

No se ha encontrado un compuesto que reuna todas las 

propiedades, pero exis~en los que se acercan a lo 

ideal. De tal manera que esto será valorado por el -

dentista siempre que le brinde eficacia y seguridad. 

Respecto a un anestésico general en caso necesario, 

el más recomendable resulta ser el oxido nitroso, -
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siempre y cuando sea autorizado por ginero-obstetra.

de lo contrario una intervención quirúrgica bucal con 

foco de infección deberá esperar al período post-par

to, en caso de no reaccionar el antibiótico y poderse 

llevar a cabo con anestesia local. 

4.- Radiación. 

Las mutaciones se deben a tres factores; calor, cambios -

qu~rnicos y efecto de la radiación natural. Pero a partir del -

des:ubrimiento de los rayos X los riesgos se vieron aumentados -

para los seres humanos. 

Nadie niega que los efectos de la radiación sobre la evo!~ 

ci6n han sido positivos, tanto en fines de diagnóstico como ter~ 

peúticos; pero ha pasado a ser problemática por su manejo indis

criminado o sin pleno conocimiento de sus efectos secundarios. 

Exceptuando determinados tejidos todas las células se re -

producen. Sin embargo, las encargad~s de la proliferación de la 

raza human~ han demostrado alto grado de radiosensibilidad. 

En la actualidad se da la siguiente escala decreciente de 

radiosensibilidad celular: 

a.- Embrionarias (máxima hasta 90 días). 
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b.- Genéticas. 

c.- Sangre y Médula Osea (linfocitos, eritrocitos, -

mielob1astos). 

d.- Epiteliales y Endoteliales. 

e.- Tejido Conjuntivo. 

f.- Renales 

g.- Oseas 

h.- Nerviosas 

i.- Musculares. 

Es importante tomar en cuenta que todos los efectos son 

irreversibles y acumulativos o sea que los tejidos irradiados no 

retornan a la normalidad y además las dosis recibidas, se suman

las unas a las otras, aún distanciadas en el tiempo. 

Por ello existe una dosis máxima permisible (DMP), que es 

después de los lB anos, siendo l roentgen por semana, sin pasar

de 3 en tres meses, llegando a un máximo de 5 anual. Tomando -

también en cuenta que se mencionan en otros libros que deben ser 

menos de 10 roentgen antes de la edad media de reproducci6n (JO

anosJ. 

Las mutaciones anormal.es en el feto pueden ir desde cegue

ra hasta la muerte fetal, pasando por retraso mental, deformaci2 

nes, mongolismo, leucemia y cáncer; todo ello de acuerdo a la d~ 

sis recibida. 
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Todo ello se debe a qu~ radiosensibilidad es inversa a 

edad, lo que explica la hipersensibilidad de todos ~~s tejidos 

fetales, que es máxima durante los tres primeras meses de desa 

rrollo, época en que una rninima dosis es suficiente para pravo 

car malformaciones, 

ts importante destacar que las dosis dentales que llegan a 

región abdominal son mínimas ya que odontólogo opera en zona al~ 

jada de pelvis. Pero aunado a radiaciones anteriores. esta dosis 

dental podría ser la gota de agua que derramo el ~aso. 

Existe un periodo latenta (P.L.) que es tiempo transcurri

do entre exposición (absorci6nl y aparición de efec~os (signos -

clínicos). En dosis máxima el efecto aparece en unos dias: pero 

mínimo se acepta que sus erectos puedan aparecer aún después de 

25 aftos. 

De toda lo anterior se desprende ta excesiva protección 

que se dará a la paciente embarnzada en casa de radiografías -

diagnósticas, las que se realizarán después de los 3 primeros m~ 

ses de gestaci6n. o de ser posible en Último trimestre. 

Existen varios métodos de protecci6n antirrayos X es:a en 

nuestras manos el combinarlos o usarlos todos para el beneficia

da la paciente y el producto gestan~e. 
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A.- Filtración: Consiste en interponer entre el foco y

el paciente una lámina de metal (aluminio, cobre, be

rilio, etc.) que al absorber los rayos, evita que 

sean absorbidos por la piel del paciente. 

Para los aparatos radiográficos dentales se indica la 

utilizaci6n de una total filtración equivalente a 1.5 

mm de aluminio debajo de 70 kV y equivalente a 2,5mm. 

de aluminio sobre 70 kV. 

Sobre el uso de filtro es necesario advertir sobre el 

aumento en el tiempo de exposición, aún asi se reduce 

un tercio la radiación que recibe paciente. 

B.- Diafragmación-Colimación: Diafragmar es interceptar

el haz de rayos X con objeto de reducir su sección. 

Colimar es determinar la dirección del haz de rayos X. 

a.- La diafragmaci6n se traduce directamente en me -

nor volumen del tejido irradiado e indirectamente en 

la reducción de la cantidad de rayos X secundarios 9! 

nerados. 

En consecuencia al disminuir la sección del haz de r~ 

yes primarios, mediante la interposición de un dia 

fragma de calibre apropiado, se logra significativa -

mente protección para el paciente. 
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b.- Colimación.- Sobre ella se dirá que no se justi 

fica el uso del cono clásico de plástico por consti -

tuir un nocivo emisor secundario, en consecuencia si 

éste se esta usando debe reemplazarse. 

C.- Reducción del Tiempo de Exposición.- La cantidad de 

rayos X a la que se expone el paciente se puede redu

cir utilizando películas radiográficas rápidas, sien

do el medio más simple de reducir las dosis: facial,

gonadal e incluso profesional. 

D.- Aumento de Kilovoltaje.- Se traduce en menor propor

ción de rayos largos blandos (absorbidos fácilmente -

por la piel). 

E.- AWl\ento de la Distancia Foco-Piel.- Esta es obvia, -

debida a la divergencia de los rayos X. 

F.- Pantallas antirrayos X. Pantalla submandibular.- En 

todos los casos de embarazadas y siempre en procedí -

mientas donde se alcance región subabdominal, es in 

dispensable' recurrir a la utilización de estas panta

llas. 

Los delantales no necesitan ~ayor descripción son fl~ 

xibles pero pesados por estar confeccionados de goma

plomada, En cuanto a las pantallas submandibulares,-
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sobre todo en odontologia resultan superiores a los 

delantales, estan cor.s:ituldas por láminas de plomo -

semicircular con una escotadura central que se manti~ 

nen rigidas por otro rr,.a.terial (plástico, madera). 

Su forma permite ubic~•las debajo de mandibula, en 

contacto con el cuello, sostenidas por el paciente m~ 

dian~e un soporte. 

Por lo beneficioso y ec=r.6~ico que ~~su1ta ~ste prác

tico medio de protección, no debiera faltar en ningún 

consultorio donde funcione un aparato radiográfico 

dental. 
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IV MANIFESTACIONES BUCA~ES 

Son tres las principales y más frecuentes alteraciones; 

gingivitis, tumor del embarazo (muy relacionadas entre si}, y c~ 

ries,en cuanto a esta última aún continúan las dudas respecto a 

su etiología y frecuencia. 

1 .- Gingivitis del Embarazo. 

Se ha seaa1ado que la gingivitis en este periodo la prcserr 

tan en un 35 a 40% las mujeres, pero con diversos grados de afes 

tación. Aunque no se conoce la causa exacta que la produce, se 

han propuesto diversas teorías. Entre ellas se encuentran los 

factores irritativon locales, deficiencias alimenticias, falta 

de estr6genos utilizables en los tejidos gingivales y altos niv~ 

les de progcsterona circulante. 

En la actualidad, la mayoría de autores mencionan aún es -

tas causas cuando ~n realidad el más importante es la falta de -

higiene oral. 

Por lo general la enfermedad comienza en el primer trimes

tre del embarazo. Hay agrandamiento de una o más papilas inter

proximales, y en algunos casos se asocia a dolor. Las papilas -

estan congestionadas, edematosas y sangran facilmente. Su supe~ 

ficie es roja purpura.cea y brillante. En casos intensos el teJi 
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do hiperplásico gingival puede cubr~~ grandes porciones de las -

coronas anatómicas. 

Tratamiento: Los casos leves =e hipertrofia gingival sue

len responder a un tratamiento conservador, observando una buena 

higiene bucal. Puede ser útil la a~:icaci6n local de astringen

te leve. La mayor parte de las les~~nes desaparecen cxpontanea

mente algunos meses después de term:.:-.ado el embarazo. Si la ma:! 

ticaci6n produce hemorragias por las encías hiperómicas crecida~ 

o en caso de exis~i~ úlceras, se de=~n extirpar quirúrgicamente

estas zonas. Para ello, conviene l:; anestesia local y el caute·~ 

rio eléctrico, que ayuda a reducir e¡ sangrado. 

2.- Granuloma del Embarazo. 

El 2% de las pacientes con gingivitis del embarazo produ -

cen el llamado "tumor del embarazo". que es idóntico al granu10-

rna pi6geno y pare~e ser una extensión de la hiperplasia inflama

toria de la gingiv~tis. El tumor c~ece desde las papilas inter

dentales, y su tama~o puede variar Cesde unos milímetros hasta 2 

o 3 cm. de diámetro. Los tumores sor. blandos y rojos, general -

mente bien delimitados y pedunculados. 

A veces se u:=era por su supe~ficie, el hueso subyacente 

esta intacto, aunque el tumor puede extenderse por vest1bulo o 

lengua por los surcos de las encías ~reduciendo la separación de 

los dientes adyacen:es. 
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El diagn6stico diferencial del tumor del embarazo se basa

en que siem~"~ va acompaHado de una gingivitis generalizada y su 

comienzo coi .. cide con el embarazo. Sin lugar a duda la influen

cia hormonal del embarazo es factor etiológico que contribuye al 

cuadro, pero los irritantes locales desempeHan un importante pa

pel, como ca:..:2as desencadenantes o excitantes. 

El granuloma del embarazo presenta un gran parecido con el 

tumor inflamatorio común, pero el primero es más vascular. 

Tratamiento: en la mayoría de los casos el mejor trata 

miento es el conservador, con curas locales y manteniendo una 

buena higiene bucal. Los astringentes pueden proporcionar algún 

alivio y se han propuesto dosis terapéuticas de ácido ascórbico. 

En los casos severos puede ser necesaria la intervención quirúr

gica. En un gran porcentaje úXiste recidiba después del parto y 

es mejor posponer hasta entonces su extirpación. 

J.- caries. 

Según una creencia popular la madre pierde "un diente por

cada nifio" y la frecuencia de caries o p:-ogreso de las lesiones

ya existentes aumentan durante el embarazo. Esta creencia esta

muy difundida y aunque no fuera más que por eso, merece ser exa

minada cuidadosamente. 
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Se han efectuado numerosas investigaciones comparativas e~ 

tre mujeres embarazadas y las que ne lo han estada nunca. Sin -

embargo, la mayoria de estos estudios no han demostrado una dif~ 

rencia significativa, 

En las deficiencias alimenticias, osteomalacia y embaraza

se ha encontrado que los dientes definitivos no constituyen una

fuente aprovechable de minerales (calcio), pues carecen de meca

nismos que permitan la remoción de sales. 

La única causa posible del aumento de caries durante el e~ 

barazo son los cambios de ambiente externos al diente, tomando -

en cuenta factores locales como pH de saliva y posibles efectos

del vémito. 

En cuanto al pH se encontró que es de 6,61 en embarazada.

mientras que en testigos normales es en promedio de 6.7 (pH nor

mal esta entre 6.6 y 7.1), Se ha demostrado que no puede haber-

descalcificaci6n de los dientes antes de que el pH alcance 5.5.

Por lo tanto la saliva de la mujer embarazada tiene un pH dentro 

de los limites normales. 

Se encontró también que en la frecuencia de caries dental

no participan los vómitos matutinos ya que estos no presentan --

acidez antes de la ingestión de alimentos. 

Concluimos pues que el embarazo per se no es causa de ca -

ries dental. 



CONCLUSIONES 

El embarazo requiere de un perfec~o conocimiento del mismo 

por parte del odontólogo, especialmente en la alteración fisiol2 

gica normal, ya que de ella se desprende el correcto diagnóstico 

y tratamiento dental, así como la diferenciación entre los cam 

bias normales y patológicos que se desarrollan en la gestante. 

Dentro del tatamiento dental es necesario tomar en consid~ 

ración que el embarazo en si no es la causa directa de las pato

logías bucales, sino una mala higiene que requiere atención y 

educación para con la paciente. Por ello la importancia de est~ 

blecer ante todo un programa preventivo. 

En algunos casos y fases del tratamiento será necesario el 

uso de fármacos {analgésicos, antinflamatcrios, anestésicos}, y 

radiaciones, razón por la cual h~brá que tener una comunicación -

abierta con médico a cargo de la paciente durante embarazo, para 

que en trabajo de equipo se valoren las condiciones óptimas péH'il 

el manejo de cada paciente. 

A todo 1o largo de la gestación se rea-lizarán revisiones -

frecuentes y en caso de trat~~ientos prolongados las citas serán 

cortas y espaciadas. 

Por último no olvidar que es un paciente que requiere con~ 



tancia, porque de su salud bucal puede depender la salud general. 

no sólo de ell~ sino de su futuro hijo y el dentista tiene la 

obligación de crear conciencia en estos casos. 
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