GD

Ciencia

172

Graduado en Odontologia.

EMBARAZO Y SALUD ORAL

Universidad Complutense de Madrid.

Dr. Angel-Orién Salgado Peralvo

Manifestaciones y consideraciones terapeuticas

RESUMEN

Durante el embarazo se producen una serie de alteraciones
fisiolégicas, en gran medida producidas por un aumento en
la liberacion de hormonas, que tienen su reflejo en la cavi-
dad bucal. Entre ellas se encuentran: un mayor riesgo de ca-
ries; alteraciones periodontales como gingivitis, periodontitis
y movilidad dentaria; tumoraciones benignas como el granu-
loma pidgeno; pérdida del contenido mineral del hueso; v6-
mitos; problemas derivados de carencias alimenticias y al-
teraciones salivares. Todas estas manifestaciones bucales
deben ser conocidas para su posterior manejo clinico y po-
der ser advertidas a la paciente. Actualmente, esta extendi-
do el tratamiento de este tipo de pacientes en el segundo
trimestre del embarazo, para evitar interferir en la organogé-
nesis durante el primer trimestre y para evitar la incomodi-
dad postural durante el tercero. El objetivo de este articulo
es establecer un marco de seguridad para realizar los proce-
dimientos terapéuticos necesarios a lo largo del embarazo,
sin interferir en el desarrollo normal del feto y futuro bebé.

Palabras clave: Pregnancy and oral health; pregnancy den-
tal care.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda en la base de datos Pubmed con
las palabras clave Pregnancy and oral health; Periodontal
disease and pregnancy y Pregnancy dental care.

INTRODUCCION
La atencién odontolégica durante el embarazo es una opor-
tunidad para promover habitos adecuados basados en la
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DURANTE EL EMBARAZO SE PRODUCEN
UNA SERIE DE ALTERACIONES
FISIOLOGICAS, EN GRAN MEDIDA
PRODUCIDAS POR UN AUMENTO EN LA
LIBERACION DE HORMONAS, QUE TIENEN
SU REFLEJO EN LA CAVIDAD BUCAL

prevencion y promocion de la salud oral. Esfuerzos dirigi-
dos en este sentido disminuyen complicaciones relacio-
nadas con el parto y consecuencias derivadas de un bajo
peso al nacer en el neonato.

Patologias orales como caries dental, gingivitis y pe-
riodontitis crénica del adulto son comunes y son causa
de discapacidad en la poblacién general y, sobre todo, en
individuos vulnerables como las mujeres gestantes. Mu-
chas de las consecuencias adversas de estas enfermeda-
des, como dolor o pérdida dentaria, pueden ser evitadas
mediante un tratamiento precoz gracias a una asisten-
cia al régimen de visitas recomendado por el odontélogo.

Los mayores cambios fisiol6gicos y hormonales en las
mujeres se producen durante el embarazo, tanto a nivel
sistémico, como a nivel oral. Por otro lado, las mujeres
gestantes tienen una mayor motivacion y estan mas sen-
sibilizadas hacia el cuidado de su salud oral propia, asi
como del bebé.

Si la educacion en este ambito dirigida a las mujeres
embarazadas forma parte de programas de prevencion
temprana, se lograrian paliar muchas de las consecuen-
cias adversas para el nacimiento del bebé. Sin embargo,
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los cuidados odontolégicos durante el embarazo suelen
evitarse o malinterpretarse por parte de médicos y den-
tistas, asi como por las propias pacientes, seguramente
fruto de un desconocimiento o falta de informacién, o por
miedo a una posible reaccion adversa.

MANIFESTACIONES ORALES

DURANTE EL EMBARAZO

Caries dental: no se ha observado una relacién directa
entre la caries dental y el embarazo, sin embargo, el em-
barazo propicia una serie de cambios en la conducta ali-
mentaria y a nivel bucal, que, sumado a otros factores de
riesgo, pueden propiciar la aparicién de caries.

Debido a una mayor necesidad energética y a una dis-
minucion de la capacidad géstrica, aumenta la ingesta de
alimentos, tanto en cantidad como en frecuencia. Asimis-
mo, aumenta la concentracion de Streptococcus mutans
y Lactobacillus acidofilus observados durante el embara-
Zo, se incrementa la acidez salivar, disminuye la capaci-
dad remineralizadora por un descenso en los niveles de
calcio y fosfato, hay una menor atencion por la salud oral
y un nimero bastante elevado de mujeres embarazadas
presenta vomitos (los cuales erosionan el esmalte) y se
incrementa la probabilidad de padecer caries dental (1).
Ademas, suelen presentar una deficiencia en el cepillado
debido a las nduseas que produce, lo que condiciona un
mayor acimulo de placa bacteriana sobre el diente, au-
mentando tanto el riesgo de caries como de gingivitis (2).
Otro de los factores que pueden condicionar un mayor ries-
go de caries es la posible abundante ingesta de bebidas
carbonatadas para paliar las nduseas que presentan (3).

Alteraciones periodontales: es importante resaltar que
en estas mujeres se produce un cambio hormonal, aumen-
tando sobre todo la progesterona (10 veces mas) y los es-
trégenos (30 veces mas en comparacion con lo que ocu-
rre en el ciclo sexual normal de la mujer) (2), que causan
una inflamacién gingival idiopatica (1). Se postula que el
aumento de hormonas sexuales provoca la destruccién
de mastocitos, lo que produce la liberacién de histamina
y enzimas proteoliticas, favoreciendo un incremento de
postangladinas y una alteracién del sistema fibrinolitico.

Por otra parte, se ha visto que el sistema inmunolégico
de la madre presenta algunas modificaciones para evitar
el rechazo inmunolégico del feto. Se sugiere que la pro-
gesterona actia como un inmunosupresor en los tejidos
gingivales, previniendo la respuesta aguda contra la placa
bacteriana de los mismos, pero favoreciendo la respuesta
crénica, lo que clinicamente da un aspecto exagerado de
inflamacion (2). Las papilas interproximales se muestran
rojas, edematosas y sangran facilmente. En algunas pa-
cientes, su progresion provoca la aparicién de un granu-
loma piogénico (4).

La gingivitis es el hallazgo oral méas frecuente en em-
barazadas, afectando al 60-75%. Cuando la gingivitis ya
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precedia al embarazo, durante éste aumenta su severi-
dad (1). Normalmente suele aparecer durante el primer
trimestre (3). En el caso de la periodontitis, las bacterias
periodontales producen toxinas que estimulan una res-
puesta inflamatoria crénica, afectando a un 40% de las
mujeres gestantes (1). Otra respuesta puede ser la secre-
cion de la hormona relaxina, que relaja las articulaciones
de la gestante para facilitar el parto, y que algunos estu-
dios la senalan como responsable de actuar sobre el liga-
mento periodontal, provocando una ligera movilidad den-
taria que facilita la entrada de placa en el surco gingival.
Esta ligera movilidad no se acompana de pérdida de in-
sercién, por lo que no precisa tratamiento y suele remitir
tras el parto (2, 4).

Offenbachery cols., en 1996, descubrieron por prime-
ra vez una asociacion entre enfermedad periodontal en la
madre y partos prematuros o de bajo peso al nacer (5),
aunque existen otros estudios que no observan tal rela-
cion (6). Esto se produce debido a que bacterias periodon-
tales, sobre todo anaerobios Gram-negativos, fomentan
la produccion de mediadores inflamatorios, como citoqui-
nasy postangladinas, que, a nivel sistémico, pueden des-
encadenar un parto prematuro. Posteriormente, surgieron
multitud de estudios que lo respaldan (7, 8), aunque tam-
bién surgieron trabajos en contra de esta hipétesis (9, 10).

Se ha demostrado una ausencia de riesgo, tanto para
la madre como para el feto al realizar el tratamiento perio-
dontal. En 2004, la Academia Americana de Periodoncia
recomendo «realizar una evaluacion periodontal en todas
las mujeres embarazadas o que planeen un embarazo. De
ser necesario, se deberan proporcionar los cuidados pre-
ventivos y terapéuticos» (11).

La enfermedad periodontal también puede ser un fac-
tor de riesgo para que se produzca preclampsia, la cual
es una complicacion hipertensiva del embarazo de origen
desconocido que afecta a un 5% de las mujeres gestan-
tes y que origina gran nimero de muertes fetales.

Granuloma piégeno: otro hallazgo encontrado, en un
5% de los casos, es el granuloma piégeno o tumor del em-
barazo. Se localiza en encia normalmente a nivel de in-
cisivos superiores. Es una lesion idiopatica vascular be-
nigna y asintomatica, de crecimiento autolimitado, que
se asocia a un aumento en la progesterona, bacterias y
factores irritantes locales (como la presencia de calcu-
lo) (1). Esta lesion benigna no se diferencia histolégica-
mente de una presente en una mujer no embarazada o
de un hombre (3).

En el segundo mes de gestacion comienzan los signos
y sintomas inflamatorios, que se mantienen o aumentan
durante el segundo trimestre, llegan al maximo al octa-
vo mes, descienden durante el dltimo, y suelen remitir
tras el parto (2).

Pérdida del contenido mineral del hueso: el embarazo
no produce pérdida en altura del hueso alveolar. Las canti-
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dades de calcio y fésforo que necesita el feto durante el
embarazo solo representan 1/50 de la cantidad presen-
te en los huesos maternos. Una deficiente incorporacion
de estos elementos en la dieta materna hace que dismi-
nuya su concentracion en el liquido extracelular, y sal-
ga calcio de los huesos como mecanismo compensador,
por lo que hay una pérdida del contenido mineral 6seo.
Es reversible y se recupera cuando la concentracion de
iones de calcio alcanza valores normales (2).

Reflujo gastroesofagico y vomitos: el aumento en los
niveles de progesterona hace que disminuya el tono en
el es6fago y la motilidad gastrica e intestinal. Por otro
lado, el estomago, conforme el Utero aumenta de tama-
no, se desplaza mas a coronal. Dichos cambios originan
una mayor propensién a padecer reflujo gastroesofagi-
co y vomitos (4). La mucosa bucal puede verse alterada
debido a los vomitos que se producen durante el primer
trimestre, actuando como un irritante local y manifes-
tandose en forma de eritema que puede producir sensa-
cion de quemazéon. Pueden observarse también edemas
de mucosa y estomatitis hemorragicas (2). Suelen remi-
tir al final del primer trimestre (4).

Manifestaciones de déficits alimentarios: por otro la-
do, debido a las necesidades alimentarias que tiene la
madre durante este periodo se pueden producir déficits
de vitaminas y hierro. La falta de hierro causa anemia,
ya que la madre necesita formar su propia hemoglobina
y producir hierro para la hemoglobina fetal. Esta caren-
cia produce palidez de la mucosa bucal. Por otro lado,
las carencias de vitaminas producen alteraciones buca-
les (2). En el caso de carencias de vitamina C se provo-
ca inflamacién gingival (2, 4), y cuando hay un defecto
en las cantidades de vitamina B2 y B3 aparecen queili-
tis y glositis.

A pesar de que estos cambios fisiolégicos se presen-
tan en todas las embarazadas, no en todas se dan las
mismas alteraciones bucales. Depende, entre otros fac-
tores, de la predisposicion genética a padecer o no cier-
tas enfermedades, asi como al nivel sociocultural de ca-
da una, viéndose que, conforme el nivel educativo y las
condiciones econémicas aumentan, estas alteraciones
son menores (2).

Alteraciones salivares: el aumento de estrégenos pro-
voca una congestion de los capilares de la mucosa naso-
faringea, lo que dificulta la respiracién nasal, y provoca
que la gestante respire por la boca, sobre todo por la no-
che. Esto puede ocasionar xerostomia, aumentando el
riesgo de padecer caries. En el caso contrario, se pue-
de producir ptialismo, que es la secrecién aumentada de
saliva. Ocurre con mayor frecuencia en las mujeres que
padecen de nauseas y es debido a la incapacidad de es-
tas mujeres de deglutir cantidades normales de saliva.
La reduccion en la ingesta de hidratos de carbono com-
plejos produce una mejoria (4).

272 | SEPTIEMBRE 2015

TERAPEUTICA A SEGUIR

En primer lugar, el mejor tratamiento es la prevencion. Pa-
ra ello se recomienda el uso de suplementos fluorados, co-
mo el agua de bebida, si se dispone de ella, seglin la Comu-
nidad Autébnoma en la que se resida, y cepillado dental con
dentifrico con fldor dos veces al dia, asi como una dieta ba-
ja en azdcares. A todas las mujeres embarazadas se les re-
comienda visitar al dentista para comprobar su estado pe-
riodontal, tratar las caries presentes y para reforzar tanto la
motivacién como las técnicas de higiene oral. Otra medida
preventiva importante es advertirles de que deben de cesar
el consumo de tabaco para prevenir problemas periodonta-
les y todas aquellas alteraciones asociadas (3).

Actualmente, el tratamiento de mujeres embarazas se
realiza durante el segundo trimestre de embarazo principal-
mente, debido a los posibles efectos teratégenos sobre el
feto durante el primer trimestre y por la incomodidad pos-
tural de la mujer en el sillén dental durante el tercer trimes-
tre (1, 3, 4, 12), ademas de que el ltero estd mas sensible
en esta etapa y existe mayor riesgo de parto prematuro (3).
Como normal general, se evitara el tratamiento en el primer
trimestre, siendo seguro en el segundo y el tercer trimestre
(4, 1, 12). También se puede provocar un Sindrome hipoten-
sivo supino en el cual disminuye la presion sanguinea de la
madre al acostarse boca arriba, ya que el utero comprime
la vena cava (3, 12). Se caracteriza por mareos, sudoracion,
inquietud, acufenos, palidez, disminucion de la presion arte-
rial, sincope y, en casos graves, pérdida de conocimiento y
convulsiones (4). Este fenémeno se puede evitar diciéndole
a la mujer que se tumbe hacia su lado izquierdo colocando-
le una toalla enrrollada en el lado derecho a modo de cuna
para que se eleve la cadera y su nalga derecha unos 15° (3,
4), ademas, se debe permitir que cambie de posicién en el
silléon cada 3-7 minutos (12). La evidencia indica que no hay
ningtin inconveniente en realizar tratamientos dentales ruti-
narios durante el embarazo (3).

Las mujeres embarazadas son mas sensibles a los olo-
res, sabores y a los cambios de temperatura. Debemos de
controlar estos factores en la consulta ya que, si son desa-
gradables, pueden causar nduseas y vomitos. Un aumento
de la temperatura ambiental, y la hipoglucemia puede pro-
vocarles desmayos. Deben de estar correctamente hidrata-
das y el tiempo que permanezcan en el sillén dental debe
ser tan corto como sea posible (4).

Michalowicz y cols. (2008) defienden que el tratamien-
to dental en la mujer embarazada entre la semana 13y 21
de gestacion no esta asociado con ninguna alteracién (13).
Daniels y cols. (2007) defienden que el tratamiento dental
durante el embarazo (incluyendo raspados y alisados radi-
culares bajo anestesia local, y tratamiento restauradory qui-
rdrgico de emergencia) no esta asociado a complicaciones
ni alteraciones en el bebé (14).

Las infecciones odontogénicas deben ser tratadas tan
pronto como sea posible. Aunque las mujeres embaraza-
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das no suelen estar inmunocomprometidas, su sistema
inmune produce menos mediadores de la inmunidad y la
actividad de las células natural killer (NK) disminuye. Es-
to incrementa la posibilidad de una rapida extensioén de la
infeccién a espacios profundos, comprometiendo las vias
respiratorias (4).

Anestesia local: en relacion a la anestesia, tanto la
tépica como la local (especialmente, benzocaina y prilo-
caina; y lidocaina 2%, respectivamente), se pueden em-
plear con total seguridad (1, 4). La mepivacaina al 3%,
articaina y bupivacaina tUnicamente se usaran si los be-
neficios potenciales de usarlas justifican su riesgo poten-
cial (3, 4). Durante la administracion de anestésico local
con adrenalina, su inyeccion intravascular provocaria una
insuficiencia del flujo sanguineo uteroplacental, sin em-
bargo, el uso de adrenalina 1:2100.000 administrada con
una técnica adecuada, y limitando la dosis, es segura (4).
No se ha visto una mayor incidencia de malformaciones
congénitas en mujeres expuestas a anestésicos locales.
Es interesante mencionar que existe literatura que repor-
ta durante el embarazo un inicio de acciéon mas rapido de
estos agentes y con una duracién mas prolongada. Exis-
ten publicaciones en la actualidad acerca del uso de anes-
tesia con acupuntura como alternativa a la anestesia con-
vencional, sin embargo, podria ser una contraindicacion
si el punto Hoku ha de ser usado. Este punto se localiza
en ambas manos, en el drea donde se forman las lineas
entre el pulgar y el dedo indice. La insercién de una agu-
ja en este punto puede causar palpitaciones y contraccio-
nes de musculos lisos, incluyendo el dtero, lo que podria
producir un aborto espontaneo (12).

Radiografias: respecto a la realizacion de radiografias,

hay que explicarles que el haz de rayos no se dirige ha-
cia el abdomen (ademas de que hay que emplear el de-
lantal y el collarin plomado), y la cantidad de radiacién es
muy pequena, siendo el riesgo teratogénico de padecer
un aborto espontaneo 1.000 veces menor que el de pa-
decer un aborto natural espontaneo (1). Siempre, se tra-
te del paciente que se trate, hay que seguir el principio
ALARA («As Low As Reasonably Achievable») de limitacion
de dosis, es decir, dosis tan bajas como sea razonable-
mente posible para obtener una imagen radiografica (4).

Restauraciones de amalgama de plata: no existe evi-
dencia de que el mercurio que se coloca o retira de una
cavidad perjudique al feto. Se debe realizar con aislamien-
to, a alta velocidad y con refrigeracion para reducir la in-
halacion de vapor de mercurio (3).

Vémitos: para neutralizar los acidos de los vomitos se
recomiendan enjuagues bucales con una cucharada de
bicarbonato sdédico diluido en un vaso de agua (1), beber
leche o en su defecto agua. No se recomienda cepillarse
los dientes inmediatamente después de haber vomitado
para evitar la erosion del esmalte (3). Para evitar la sen-
sibilidad dental debido a erosiones en el esmalte se reco-
miendan enjuagues con fluoruro sédico (1, 4) y restaura-
ciones para cubrir la dentina expuesta. La aplicacién de
fldor topico puede causar nauseas, por lo que es preferi-
ble el barniz de fldor por ser mejor tolerado. Los fluoruros
son farmacos de la categoria C (4).

Administracion de flior oral: la dieta materna puede
afectar al crecimiento y desarrollo dental, sobre todo des-
de el momento de la concepcion hasta los seis meses de
vida intrauterina, que es cuando se produce el crecimien-
to dental. La administracion de fldor prenatal es inefec-

Figura 1y 2. Granuloma pidgeno.
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tiva. El flior aparentemente atraviesa la barrera placen-
taria, pero se desconoce cuanto de éste es utilizado por
el feto después de la excrecion materna y de depositarse
en el esqueleto de la madre.

Granuloma piégeno: se debe controlar en el tiempo, a
excepcion de aquellos casos en los que interfiera con la
masticacién, que sangren mucho o que persistan tras el
parto. Si esto sucediera, debera ser extirpado quirdrgica-
mente. Tienen tendencia a recidivar si se extirpan duran-
te el embarazo (Figuras 1y 2).

Enfermedad periodontal: en casos de enfermedad pe-
riodontal se debe realizar motivacién e instruccién en higie-
ne oral, profilaxis y raspado y alisado radicular y enjuagues
con clorhexidina (1). El uso de gluconato de clorhexidina
es seguro en estas pacientes (4). Se ha comprobado que
el xilitol y la clorhexidina disminuyen la carga bacteriana
en la madre y reducen el riesgo de transmision bacteriana
si se usan al final del embarazo o en el periodo post-par-

to. Por lo que no solamente se mejora la salud oral de la
mujer embarazada, sino que se reduce el riesgo de trans-
mision bacteriana de su futuro hijo. Los hijos de madres
que participan en programas preventivos presentan me-
nos caries, y éstas se desarrollan mas tardiamente (1).

Se recomienda el uso de reveladores de placa para mo-
tivar a este tipo de pacientes en su control de placa (3).
El raspado y alisado radicular se puede hacer en cualquier
periodo del embarazo (4).

Antibidticos: no se deberia administrar ningln farmaco
durante el embarazo, especialmente durante las primeras
trece semanas, ya que podria afectar al feto por difusién
a través de la placenta, aunque es un tema controvertido
(13). Es importante mostrar atencién a la Guia de clasifi-
cacién teratogénica de la FDA (U.S. Food and Drug Admi-
nistration) (Tabla 1), siendo seguros para el feto y la mu-
jer embarazada los farmacos que tengan una categoria A
o B (Tabla 2) (4).

Categoria

Evidencia

A Estudios controlados en mujeres embarazadas no evidencian riesgo para el

feto durante el primer trimestre y la posibilidad de daio fetal parece
remota.

Los estudios en animales no indican riesgo para el feto y no existen estudios
controlados en humanos, o los estudios en animales si indican un efecto
adverso para el feto, pero en estudios bien controlados en mujeres
gestantes no se ha demostrado riesgo fetal,

Los estudios en animales muestran efectos teratogénicos o embriocidas. No
existen estudios controlados con mujeres, 0 no se disponen de estudios en
animales ni mujeres.

Existe evidencia de riesgo fetal en humanos, pero, en ciertos casos (por
ejemplo, en situaciones amenazantes o enfermedades graves en las cuales
no se pueden utilizar medicamentos mas seguros o los que se pueden
utilizar son ineficaces), los beneficios pueden hacer el medicamento
aceptable a pesar de sus riesgos.

Los estudios en animales o en humanos han demostrado anormalidades
fetales o existe evidencia de riesgo fetal basada en la experiencia con seres
humanos, o son aplicables las dos situaciones, y el riesgo supera claramente
cualquier posible beneficio.

Tabla 1. Clasificacion teratogénica de la FDA (U.S. Food and Drug Administration) (15).
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FARMALD DUHANTE EL EMEARAFD

1. Anestésicos locales [pueden emplearse vasocontrictores si o5
necesarie)

LEdacainag

Prilocaing &l

Etidocaina

Mepivacalina

Bupivacalna Precaucidn; consultar con su médion

Articaina

Z Analgesicos

Paracetamaol £ k1|
Acetaminodén

Aspirina Precaucian; evitar en el 3% rrimesire
Ibuprofeno

4. Ansloliticos

Barbitiaricos Contralnilicado

Benzoliazepinas

1. Antifingicos

Nistatina |

Anfotericina B Contraindicado

Fluconazol

5. Antibloticos

Amoxicilina

Penicilinas &l

Uindamicina

Cefalosporing

Metronidazol |-’F('-l.'4'lllt lom: evitar duramoe o 19

trimestre

Tabla 2. Farmacos seguros en Odontologia segun Guia de
clasificacion teratogénica FDA.

Si es necesario se pueden emplear como antibiéticos
amoxicilina, penicilina (1, 3), clindamicina y cefalospori-
nas (3). El metronidazol durante el primer trimestre debe
ser evitado (1), aunque han surgido estudios en los cua-
les no se observan efectos teratégenos. El ciprofloxacino
no debe ser usado porque provoca artropatia y alteracio-
nes en el desarrollo del cartilago en animales (4).

Las infecciones odontogénicas se deberan controlar
lo antes posible. Los abcesos seran drenados y se reali-
zara un tratamiento de conductos o se extraera el diente
para controlar la infeccion (2, 4). Las tetraciclinas estan
contraindicadas porque se deposita en las areas de cal-
cificacion de los huesos y de los dientes del feto. En los
dientes se acumula en el esmalte y la dentina, dando lu-
gar a hipomineralizacion, hipoplasiay malformacion del es-
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LAS MUJERES EMBARAZADAS SON MAS
SENSIBLES A LOS OLORES, SABORES

Y ALOS CAMBIOS DE TEMPERATURA.
DEBEMOS DE CONTROLAR ESTOS
FACTORES EN LA CONSULTA YA QUE, S
SON DESAGRADABLES, PUEDEN CAUSAR
NAUSEAS Y VOMITOS

malte, que se manifiesta como una pigmentacion peculiar
que en un inicio es de color amarillento, y posteriormente
adquiere un color parduzco que se oscurece poco a poco
con la luz del sol (2). La profilaxis para evitar una posible
bacteriemia es la misma que en la poblacién general (3).

Analgésicos: respecto a los analgésicos, su uso pro-
longado para postergar el tratamiento definitivo no esté
recomendado (4). La aspirina se evitara en el tercer tri-
mestre y a dosis altas (3) y el ibuprofeno durante el primer
y segundo trimestre es seguro, pero durante el tercer tri-
mestre se ha asociado con un aumento en los niveles de
liquido amnidtico y un cierre prematuro del ductus arterio-
sus fetal, por lo que solo se prescribira tras haber habla-
do con su ginecdlogo. El acetaminofén o paracetamol es
el analgésico mas seguro durante el embarazo.

Ansioliticos: los barbitiricos y las benzodiazepinas for-
man parte de la categoria D por lo que se deberian evitar.
Las benzodiazepinas estan involucradas en el desarrollo
del paladar y labio fisurado (4).

Antifiingicos: en el tratamiento de la candidiasis oral
no esté contraindicada la nistatina en embarazadas ni en
lactantes. La anfotericina B es basicamente de uso endo-
venoso, pero se puede utilizar este preparado en forma
de colutorio. No esta permitido su uso en embarazadas ni
en nifos. El fluconazol a altas dosis esta clasificado con
una C/D en la Clasificacion teratogénica de la FDA (15).

Es imprescindible que las mujeres consulten al odon-
télogo antes del embarazo y, al menos, una vez cada tri-
mestre durante el periodo de gestacién (1). Los tratamien-
tos realizados deben de estar dirigidos lGnicamente a la
prevencion, mantenimiento de la salud oral y al control de
cualquier enfermedad que pueda padecer para prevenir
problemas que puedan ocurrir durante el embarazo o du-
rante el periodo post-parto (4), postergando los tratamien-
tos cosméticos hasta el final del embarazo (12).

Es importante conocer que el aborto espontaneo ocurre en
un 10-15% de todos los embarazos reconocidos clinicamen-
te durante el primer trimestre. Por lo general, las mujeres em-
barazadas suelen preferir esperar hasta el segundo trimestre
(14° semana) para realizarse algun tratamiento dental (3, 12).

CONCLUSIONES

1. El tratamiento de la mujer embarazada preferiblemente



se realizara en el segundo trimestre, aunque hay autores
que defienden que es seguro durante todo el embarazo.

2. Es preferible no recetarles farmacos durante el primer
trimestre, y ante cualquier duda, consultar a su gineco-
logo y/o la Guia de clasificacién teratogénica de la FDA.

3. La enfermedad periodontal puede provocar alteracio-
nes como preclampsia, partos prematuros y bajo pe-
so al nacer.

4. Es importante fomentar la motivacidén e instrucciéon en
técnicas de higiene bucal para mejorar la salud tanto de
la madre como del futuro bebé. @
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