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RESUMEN: La atencién odontologica de las mujeres gestantes ha sido frecuentemente subestimada, a pesar de reconocerse la
alta incidencia de problemas buco-dentales relacionados con el embarazo. Hemos podido constatar la escasez de estudios
valorativos en nuestro pais. Por 10 anterior, hemos realizado el presente estudio en €l que se revisan las circunstancias fisioldgicas
y patolégicas que pueden conducir a la paciente odontolégica en estade de gestacién a un deterioro importante de su cavidad
oral, asi como de los medios y actitudes mds apropiados para su tratamiento.

Aunque la gestacion es un hecho fisiolégico,
impone al organismo materno unas sobrecargas que
pueden desequilibrar una situacién que parecia nor-
mal; también pueden surgir patologias especificas,
mientras que el desarrollo embrionario es muy sen-
sible.

Por tanto, es aconsejable considerar a la embara-
zada como un paciente especial dentro del gabinete
dental. Aunque en general el tratamiento es seguro,
hemos de considerar la existencia de elementos po-
tencialmente dafiinos tanto para la embarazada como
para el feto inclusive durante el perfodo de lactancia.
Segiin dice un antiguo refrin, «cada hijo cuesta un
diente» ya sea porque en el embarazo son més fre-
cuentes las caries o bien porque progresan mds de-
prisa. No es seguro que el embarazo favorezca su
aparicidn; hay muchas caries en el embarazo preci-
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samente porque en esa edad se dan las caries; en el
embarazo, por cambios en el pH de la saliva las caries
progresan con mds rapidez y es errdnea la idea de que
las caries son la traduccién de un déficit de calcio
durante el embarazo puesto que €l calcio es fijo y no
s¢ moviliza (1).

E!l mejor momento para dar cierfas instrucciones
sobre principios sanitarios bdsicos y nutricion, es el
embarazo. En ese momento la motivacion y el interés
son importantes y pueden incluso modificarse el estilo
de vida y los habitos de la paciente para mejorar su
estado de salud (2). Durante los cursos de preparacion
del parto es importante incluir informacién sobre el
cuidado de la salud oral.

A pesar del conocimiento general de que el em-
barazo supone un cambio importantisimo en las con-
diciones orales, resulta paraddjico que en la explora-
cién inicial y seguimiento al que estdn sometidas las
embarazadas no esté incluide una valoracidon del
estado de salud oral. El documento de salud de la
embarazada, conocido como «la cartilla maternals,
incluye datos generales de filiacidn, otros anteceden-
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tes de interés (familiares, personales, inmunizacién
previa a rubéola y tétanos, medicamentos de con-
sumo habitual, consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas, otros antecedentes tocoginecoldgicos), explo-
raciones (iension arterial, peso y talla, grupo san-
guineo y Rh, hematologia y bioquimica general,
exploracion general y obstétrica, pruebas ecografi-
cas). Es patente el hecho de no quedar recogida
ninguna indicacién sobre el cuidado de 1a salud oral
en los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y
Obstetricia recomendados por 1a Sociedad Espafio-

Ia de Ginecologia y Obstetricia (3). '
Asi pues y a pesar de que la cavidad oral puede
ser puerte de entrada de numerosos procesos infec-
ciosos o bien constituir de por sf un foco séptico, en
ningiin momento se aconseja la revisién de la mujer
gestante por un odontoestomatdlogo. Si encontramos
recogida «la observacién de la boca y la garganta»
en los Protocolos de Obstétrica del Instituto Dexeus
(4), donde se aconseja una revisién oral al inicio de
la gestacién y otra en la segunda mitad del embarazo.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

Durante la gestacién se producen en la embara-
zada una serie de cambios fisiol6gicos que afectan a
multiples sistemas. Deben ser tenidos en cuenta por
el profesional dental, porque pueden modificar de
alguna forma ciertos protocolos de actuacién en
nuestras clinicas.

Fisiologia circulatoria materna durante
la gestacion

A. Gasto cardiaco. Aumenta durante la gesta-
cién, comenzando hacia la semana 12 hasta alcanzar
el pico entre las semanas 28 y 32 (5). Durante el
primer trimestre este aumento es atribuible al aumen-
to del volumen de eyeccién y posteriormente es
debido a la taquicardia (2).

B. Frecuencia cardiaca. Aumenta progresiva-
mente durante el embarazo hasta alcanzar un pico de
1 0 - 1 5
s/m sobre el valor previo al embarazo (2).

C. Volumen de eyeccion. Aumenta habitualmen-
te entre un 20-40%, sobre todo al comienzo del se-
gundo trimestre (2).

D. Resistencia vascular periférica. Tiene lugar
una caida sustancial que provoca una disminucién de
la tensién arterial. Normalmente la tensién diastSlica
baja més que la sistélica, lo que produce un aumento
en la presion del pulso que se acentiia en decibito
supino (6).

E. Aumento de la presién venosa que es una
causa de edemas malecolares y la tendencia a varices

(2).

Todo lo anterior origina una serie de hallazgos
clinicos tales como:

— Disminucién de hipotensién supina producido
por un aumento de la actividad parasimpética provo-
cado por la obstruccién de la vena cava inferior y la
consiguiente caida del gasto cardiaco y caracterizada
por episodios de repeticién de sincopes, aprehensién
€ hipotensién con bradicardia.

— Taquicardia relativa durante todo ] embarazo.

Por todo esto, es muy importante la identificacién
de la enferma portadora de cardiopatias. Hemos de
conocer aquellos sintomas sugerentes de cardiopatia
con ¢l fin de evitar cualquier riesgo para la embara-
zada en nuestro gabinete. Entre los sintomas mds
caracterfsticos estan:

— Disnea o disnea paroxistica nocturna.

— Ortopnea.

— Opresién tordcica.

— Fatigabilidad.

— Cuadros bruscos de vértigo y sincope.

— También pueden aparecer en la mujer gestante
normal signos de insuficiencia cardfaca congestiva
como edema maleolar, distensién venosa yugular,
galope S3 y cardiomegalia.

— Por dltimo entre los sintomas sugerentes de
enfermedad cardiaca estd la cianosis periférica, dedos
en palillo de tambor y cualquier soplo diastélico.

Fisiologia renal materna durante la gestacién

A. Cambios anatémicos: Aumento de la longitud
renal en 1-2 cm. (7). Dilatacién marcada de pelvis
renal, calices y uréteres (8).

B. Cambios funcionales: Aumento del volumen
urinario y disminucién de su densidad. Aumento de
fosfatos en el sedimento. Ligera proteinuria. Gluco-
suria sin hiperglucemia, Aumento del aclarimiento de
creatining, urea y 4c. drico. Aumento del flujo renal.

Fisiologia respiratoria materna durante
la gestacion

El embarazo induce cambios importantes en la
fisiologia respiratoria, cuyo objetivo consiste en sa-
tisfacer los requerimientos metabélicos de la madre
y ¢l feto en desarrollo, manteniendo normal la ho-
meostasia materna. Los tres factores principales res-
ponsables de los cambios adaptativos son (2):

1. Crecimiento uterino progresivo, con el consi-
guiente desplazamiento del diafragma hacia arriba.
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2. Cambios hormonales, sobre todo el aumento
del nivel de progesterona sérica.

3. Aumento del volumen sanguineo y gasto car-
diaco para satisfacer el aumento de las demandas
metabodlicas y fetales.

Todo lo anterior trac como consecuencia: Edema-
fizacion de mucosas. Ronquera, edema laringeo o
congestién de la mucosa nasal. Ensanchamiento del
térax y respiracién de tipo costal superior. Aumento
de Ja ventilacién pulmonar.

Fisiologia digestiva materna durante la gesta-
cién

El embarazo ejerce una influencia importante
sobre la fisiologfa gastrointestinal, debido a los efec-
tos de las hormonas trofoblésticas y a la accién del

ttero aumentado de tamaiio sobre los demds érga-
nos intraabdominales (2). Algunas enfermedades
como el higado graso agudo del embarazo y la
ictericia-de la preeclampsia grave, son exclusivas
de la gestacién (2).

Los sintomas méas frecuentes de la embarazada
son (2):

— Modificacién del apetito.

— Nauseas y vomitos.

— Estrefiimiento/diarrea.

— Pirosis.

— Hemorragias y molestias secundarias a hemo-
reoides.

— Dolores abdominales leves,

— Sialorrea del embarazo.

-— Disminucién de la lisozima salival.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Los objetivos fundamentales, tanto desde el punto
de vista de la Medicina General como de la Odonto-
Estomatologfa, son identificar a la cmbarazada de alto
riesgo, méximo si como consideramos, el embarazo
€$ una situacién ya de por si especial, SANTOIA Lucas
{8) considera como minimo para la identificacién de
la gestante de alto riesgo conocer:

— Edad gestacional exacta.

— Edad de la gestante: menor de 18 6 mayor de
37 afios.

— Peso: menos de 45 6 més de 80 kg.

— Fatiga fisica o psiquica en exceso.

— Existencia de dos 0 més abortos previos.

—- Hijos muertos al nacer o en los primeros afios
de vida,

— Hijos con malformaciones o déficit psiquicos.

— Hijos de peso al nacer menor de 2,5 kg. o
mayor de 4 kg.

~— Enfermedades y hdbitos previos de la emba-
razada.

— Antecedentes familiares de enfermedades en-
docrinas, cardiacas o malformaciones o subnormali-
dad.

Por otro lado, el Ministerio de Sanidad y Consumo
en su «Programa de la Mujer en Atencién primaria
de la Salud» (9), considera los siguientes factores de
riesgo obstétrico:

Factores personales y antecedentes

— Edad menor de 18 afios 0 mayor de 36.

~— Paridad: Primiparas o mds de 4 hijos.

— Esterilidad previa o fallo de un método anti-
conceptivo,

— Estatura inferior a 150 cm.

— Obesidad superior al 20% del peso ideal.

— Téxicos: Alcohol, tabaco y drogas.

—- Enfermedades: Cardiacas, renales, hepéticas,
pulmonares, hematoldgicas, endocrinas.
— Hipertensién arterial.

Antecedentes obstétricos

— Muerte perinatal artterior.

— Prematuro anterior.

— Mis de dos abortos anteriores.

— Antecedentes de bajo peso al nacer.

— Antecedentes de feto macrosémico.

— Antecedenies de distocia.

— Isoinmunizacién Rh,

—- Cesdrea anterior

— Antecedentes de Preeclampsia o Eclampsia.

Gestacién Actaal

— Hemorragias gestacionales.

— Anemia severa,

— Hidramios.

—- Gestacién muiltiple.

— Rotura prematura de bolsa.

- Infecciones viricas (rubéola) o venéreas.
— Toxoplasmosis.

— Cistitis de repeticion.

— Preeclampsia o Eclampsia.

—- Embarazo prolongado.

Riesgos psico-sociales

— Gestacién no deseada. :

— Antecedenies de patologia o ingreso psiqui4-
trico grave.

— Relacion conflictiva con la pareja.

— Alimentacién inadecuada,

— Escasos recursos econdmicos.
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— Condiciones desfavorables de Ia vivienda.

— Analfabetismo.

— Trabajo: contacto con toxicos, esfuerzo fisico
intenso © postura inadecuada,

-

— Costumbres nocivas con respecto al embarazo,
puerperio y cuidados de los hijos,

ENFERMEDADES ORALES RELACIONADAS CON EL EMBARAZO

Durante el embarazo aparecen una serie de pro-
blemas bucales especificos:

Gingivitis del embarazo

Parece fuera de cualquier duda que ¢l embarazo

puede causar alteraciones gingivales. Sin embargo, la .

frecuencia comunicada de la llamada gingivitis del
embarazo varia entre e] 30 yvel 100 %, lo cual refleja
la diversidad de opiniones que existe { 10). De acuerdo
con estudios que utilizaron indices bien definidos, se
aprecia una alteracién gingival en las mujeres emba-
razadas desde ¢! segundo mes de gestacion y alcanza
el médximo en el octavo mes. En el Gtimo mes de
produce una definida reduccién, més atin, se observé
que el estado de la encfa inmediatamente después del
parto es similar al del segundo mes de embarazo 11).
Asimismo hallaron que, cuando Ia encia de los mo-
lares daba los valores mds clevados, €l incremento
relativo mayor fue visto en torno a los dientes ante-
riores. Las zonas interproximales son por mucho los
puntos mds frecuentes de inflamacién gingival tanto
durante e] embarazo como después del parto.

Varios estudios sugieren que la gingivitis del em-
barazo es el resultado de los nivelos incrementados
de progesterona y su efecto sobre la microvasculari-
zacion (12). También se ha propuesto que la exage-
racion de la respuesta inflamatoria gingival durante
el embarazo puede deberse a cambios hormonales
que alteran el metabolismo tisular (1.

Ademds de los anteriores factores etiopatogénicos
de cardcter general, se han invocado factores locales
como menor higiene, modificacién de la calidad de
la saliva en su Ph y menor presencia de IgA (11).

Durante el embarazo, tanto el indice gingivo-pe-

riodontal como la movilidad dentaria horizontal estan
incrementados (13). Clinicamente lag alteraciones
gingivales del embarazo se caracterizan por un color
rojo fuego de la encia marginal y las papilas inter-
dentales. Al mismo tiempo, la encia aumenta de
tamafio y tumefaccion que afecta sobre todo a las
papilas interdentales. La encia muestra una tendencia
creciente a sangrar y, en los casos avanzados, las
pacientes pueden experimentar un ligero dolor acorn-
paitado de sensacién de boca sucia y halitosis (11,8).

Granuloma del embarazo

Aparte de las alteraciones gingivales generaliza-
das, el embarazo también puede dar origen a la for-
macién de crecimientos de tipo tumoral, eptlides, a
lo largo del margen gingival. Se ha propuesto una
cantidad de denominaciones, tales como «tumor del
embarazo», «épulis gravidarum» ¥ «granuioma del
embarazo». El dltimo término mencionado seria el
preferible, porque Ja estructura histolégica es similar
a la del granuloma pidgeno (telangiectisico) (1.

La frecuencia informada del gramiloma del em-
barazo varia del 0-5 %, mis frecuentemente en el
maxilar superior, con preferencia por la porcién ves-
tibular de la regién anterior, sueie surgir durante e]
segundo trimestre y a menudo muestra un rdpido
crecimiento sin llegar por lo general a més de 2 cm.
de didmetro. Tras ¢l parto, el granuloma cede espon-
tineamente y a veces desaparece por completo,

Suele ser una tumoracidn blanda, pedunculada, de
origen interdental, de color rojofuego y amenudo con
pequefias zonas cubiertas de fibrina, Con frecuencia

sangran al tocarlos y tienen tendencia a recidivar
réapidamente.

ETIOPATOGENIA DE LAS ENFERMEDADES ORALES RELACIONADAS
CON EL EMBARAZO

Durante el embarazo ocurren diferentes manifes-
taciones en la cavidad oral que van desde el edema
difuso hasta la estomatitis hemorrigica. Las manifes-
taciones son mds evidentes cuando Coexiste un escaso
cuidado e higiene dental deficiente (14).

Factores etiopatogénicos de la caries y enferme-
dad periodontal modificados con el embarazo;

Cambios hormonales

Para Stav (15), los cambios hormonales durante

el embarazo se consideran responsables de la gingi-
vitis. Los niveles plasmdticos de estrégenos y proges-
tdgenos se incrementan progresivamente durante e]
embarazo. HuGoson (16) ha encontrado una correla-
cién significativa entre la severidad de Ia inflamacién
gingival y la tasa de cada hormona sexual. Mientras
que ha sido confirmado que los niveles plasméticos
de estriol y progesterona estdn marcadamente aumen-
tado durante ¢l embarazo, no ha sido posible demos-
trar una correlacién directa entre esios incrementos Nj
el aumento de la inflamacién gingival (17, 18).
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La placenta humana ademas de otras muchas fun-
ciones tiene la de actuar como 6rgano endocrino.
Produce gonadotropina corial, somatomamotropina o
lactégeno placentario, estrégenos y progesterona,
también produce andrégenos y hormenas corticales.

Gonadotropina corial (HCG). — Es especffica
de la placenta y distinta de las hipofisarias; aunque
parecida a la LH, con reacciones inmunolégicas cru-
zadas. Tiene accién preferentemente Iutotréfica. Es
producida por el trofoblasto y se vierte a la circalacién
materna no pasando al feto. Su papel es el de mantener
la vida del cuerpo amarillo ovérico (que no empieza
aregresar hasta el tercer mes de gestacién) y estimular
la produccion de progesterona de la propia placenta,

— Somatomamotropina (HCS) o Lactégeno pla-
centario (HPL). — Es una hormona placentaria con
actividad lactogénica con un papel importante en el
metabolismo de los lipidos y glicidos.

— Progesterona. — Se produce durante el emba-
razo tanto en la placenta como en el cuerpo litco
ovdrico, aunque aqui en escasa proporcién del total.
El incremento de los niveles circulantes de proges-
terona durante el embarazo produce dilatacién de los
capilares gingivales, aumento de la permeabilidad y
exudacidén gingival (19). Vrrrex (20) describe los
efectos de la progesterona en la vascularizacién gin-
gival y el resultante incremento de exudacién. Los
efectos incluyen una accién directa de la progesterona
sobre la célula endotelial, posibles efectos sobre la
sintesis de prostaglandinas y supresién de la respuesta
inmune celular.

En su estudio sobre los efectos de la progesterona
en la microcirculacién gingival de la encia del conejo,
Monamer (21) sefiala que la base morfolégica de la
induccién de la permeabilidad vascular estd en la
formacion de unas hendiduras (gaps) en la envuelta
epitelial normalmente intacta junto con canales que
resultan de la coalescencia de vesfculas adyacentes.
Los cambios en capilares y vénulas y la larga duracién
del goteo procedente de estas vesiculas (mds de 1.5
h) son distintos a la corta accién de la histamina. EL
Asnry (22) considera que la progesterona inyectada
en la rata hembra produce cambios degenerativos en
periodonto, lengua y glandula salival.

Estrégenos. — Se han aislado miltiples estrége-
nos en la orina de la embarazada aunque los mds
abundantes son el estriol, estrona y estradiol. MANSON
(23) considera que los estrdgenos modifican la que-
ratinizacitn del epitelio gingival y alteran €l grado de
polimerizacion de la capa basal lo que junto a los
cambios vasculantes produce una respuesta mds flo-
rida a los efectos irritantes de la placa. Sin embargo,
JonssoN y cols. (24) mantiene que aunque algunos
esteroides pueden modificar ciertos pardmetros clini-
cos o biolégicos no existe ningdn modelo evidente
coexistente con diferentes niveles de estrégenos.

Del nivel de hormonas circulantes sélo un 2-10

% se encuentra en forma libre o biolégicamente
activa. Puesto que sélo la porcién libre de la hormona
penetra facilmente en tejido y saliva (25), es esta
porcidn la que representa la verdadera concentracién
de esteroides. Esto implica que los tejidos orales estdn
sometidos a unos mayores niveles hormonales activos
procedentes de la sangre y de la saliva lo que los hace
mucho més sensible a los cambios hormonales

Dieta

El aumento del consumo de sacarosa se relaciona
directamente con un incremento de la prevalencia de
caries (26) y se considera clasicamente que la mujer
embarazada tiene una mayor apetencia por los ali-
mentos dulces lo que implicarfa un mayor riesgo de
patologia oral. En el trabajo publicado por GonzALEzZ
DE AGUERC (27) sobre 134 gestantes normales, se
observa que el peso medio de la serie es de 56.79
sobre un ideal de 56.45; es decir, que no existe una
obesidad manifiesta previa a la gestacién lo que pre-
supone una alimentacién correcta en cuanto a aporte
energético. Sin embargo, cuando se analiza por gru-
pos de alimentos la dieta de la embarazada se observa
que existe un excesivo o al menos elevado consumo
de azicar y miel (65 gr/d) y pasteleria (70 gr/d).

Respuesta inmunolégica

RaBER-DURLACHER (28) valoré la respuesta histo-
inmunolégica en relacién con el desarrollo experi-
mental de gingivitis durante el embarazo y postparto.

El dia 0 asi como el dia 14 de gingivitis experi-
mental, ¢l indice medio de sangrado de la bolsa
periodontal (PPBI) fue mayor durante el embarazo
que durante el postparto, mientras que el actimulo de
placa fue similar. El nimero de células CD1 positivas
(principalmente Langerhans} encontradas en el epi-
telio fue mayor durante el embarazo. En el epitelio
del surco, sin embargo, ¢l nimero de estas células
tendia a disminuir durante el embarazo en compara-
cién al postparto. El nimero de células CD4 positivas
en el epitelio oral y sulcular aumentaba durante el
embarazo. Puede especularse que el incremento en el
niimero de células CD4 es debido al grupo Th-1 (Th-
1 subset), toda vez que el niimero de células CD14
{macrofagos y granulocitos) junto con el nimero de
células B disminuyen durante el embarazo. Se conoce
que las células Th-1 son citotéxicas contra las células
que portan antigenos HLA clase L. En consecuencia,
de la citotoxicidad directa contra las células B y los
macréfagos resultarfa una disminucion de la respuesta
inmunolégica en la gingivitis del embarazo.

SZekERZ (29) considera que la concentracién de
progesterona en la circulacién materna es suficiente
para producir inmunosupresién y que la progesterona
actGia como mmunosupresor en la placenta y otros
Organos durante el embarazo.
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Microorganismos

Ha sido demostrado que la relacién entre bacterias
-anaerobias y aerobias aumenta durante el embarazo
en la surcos gingival (30,31). Para Kornman (31), el
P. intermedius es capaz de usar la progesterona en
lugar de la vit K como un substrato esencial. El
metabolismo fisular alterado por la progesterona
durante el embarazo puede favorecer la colonizacién
del surco gingival por bacterias anaerobias (32). En
cambio, LoPATIN (33) ha demostrado que existe una
disminucién de la respuesta a cinco de los 6 antigenos

detectables en el segundo trimestre del embarazo.
Estos antigenos estaban producidos por S. Sanguis,
A, Viscosus, P. intermedius, B. ochracoeus y Fuso-
bacterias nucleatum, pero no por Bacterioides asac-
charolyticus.

Como conclusion, O1aNOTEO-HARRI y cols. (32)
consideran que durante el embarazo la coexistencia
de una funcidn inhibida de las células inflamatorias
y el nivel de progesterona disponible en su forma
activa altera fa reaccién inflamatoria hacia la placa y
como resultade se produce una exacerbacidn de la
gingivitis.

MANEJO DENTAL DE LA MUJER EMBARAZADA

Masont (34), hace referencia al misterioso halo
que rodea al embarazo, que hace que ¢l dentista se
encuentre inseguro ante la presencia de una embara-
zada; a esto podemos sumar las limitaciones que el
feto impone al empleo de farmacos y de técnicas
radiolégicas por el riesgo de teratogenicidad. El Ins-
tituto Dexeus (4) sin embargo, no considera peligroso,
en términos generales, ¢l empleo de técnicas radio-
16gicas siempre y cuando se realicen con la adecuada
proteccidn abdominal.

La mujer embarazada y especialmente las primi-
paras se encuentran en una fase de su vida que las
hace muy receptivas hacia cualquier medida que
implique una mejora en su salud y 1a de su futuro hijo
por lo gue los resultados de una correcia informacion
bucal pueden llegar a ser muy gratificantes. Los
Protocolos de Obstetricia del Instituto Dexeus reco-
miendan, entre otras, las siguientes normas para las
gestantes:

Empleo de farmacos

Normas generales: Durante la gestacion se evi-
tard cualquier tipo de medicacién gue no sea abso-
lutamente imprescindible. La medicacion previa a la
gestacion sera cuidadosamente estudiada, al efecto de
decidir 1a conveniencia de su supresién o continua-
cién. El primer irimestre de la gestacién serd espe-
cialmente salvaguardado de la contaminacion.

Medicacion prohibida durante la gestacion:

Anabolizantes, Andrégenos. Anfetaminas, Antibioti-
cos: Pueden emplearse Ia ampicilina y amoxicilina y
con reserva la gentamicina, fosfomicina, cefaloxina
y espiramicina. No deben emplearse la cloromicetina,
exitromicing, neomicina, estreptomicina y tetracicli-
na. Antibldsticos: Sustancias alquilantes, sustancias
antimetabolicas venenos histicos, etc. Anticoagulan-
tes orales (antivitamina K). Anticonceptivos orales o
inyectables. Antidepresivos (consultar cada caso).
Antidiabéticos orales. Antifibroniliticos: Ac. epsilo-
naminocaproico. Antihistaminicos con micleo pipe-

racinico. Antitiroideos de sintesis, tipo tiouracilo. En
todo caso dar preferencia a los propiltiouracilo. Blo-
queadores de la sintesis del colesterol. Bromuro de
Hexametonio.

Cafefna. Cloroquina. Dicumarol. Digital (a dosis
elevadas). Dihidroergotamina parenteal. Diuréticos
del tipo de cloruro aménico. Escopolamina. Estroge-
nos, especialmente el dietilestilbestrol (puede admi-
nistrarse el etinilestradiol). Etenitato. Fenobarbital.
Fenotiacinas. Glucocorticoides (en el primer trimes-
tre).

Laxantes con podofilino. Litio y sus sales. Malea-
to de ergonavina y metilergonavina. Meprobamato.
Metronidazol. Morfina o heroina, Nitrofurantoina.
Progestativos, especialmente el acetato de medroxi-
progesterona y la acetoxiprogesterona (puede admi-
nistrarse la progesterona y la hidroxiprogesterona).
Quinina. Reserpina y derivados.

Salicitatos a dosis altas. Sulfamidas de accion
lenta. Talidomida. Tartrato de Ergotamina. Trimetro-
pim. Tromexano. Vit. K sintética. Yoduro potasico.

Con respecto a los farmacos empleados habitual-
mente en los tratamientos dentales, se dan las siguien-
tes recomendaciones (Tabla 1).

Técnicas radiologicas

Deben evitarse pero, de ser necesarias, se harfan
con la debida proteccion abdominal con delantal
plomado. Sin embargo, ocurre que el mayor riesgo
de radiacién sucede cuando la propia mujer atin no
sabe que estd embarazada pues afin no le ha faltado
la regla.

Técnicas quirirgicas

NiswanDER (2) seflala que la cirugia durante el
embarazo no difiere, con pocas excepciones, del fra-
tamiento quirdrgico de cualquier paciente. SANTANA
y cols. (35) recomiendan los siguientes tratamientos,
seguin el trimestre de gestacién en curso:
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Farmaco ler Tri. 22-3er. Tri.
Anestésicos locales:
Lidocaina: SI S
Mepivacaina: SI SI
Analgésicos:
Aspirina: SI SI/NO
Acetaminofeno: SI Si
Codeina: S1 St
Fenacetinas: NO NO
Antibiéticos:
Penicilinas: SI S1
Eritromicina: SI SI
Tetraciclina: NO NO
Estreptomicina: NO NO
Sedantes/hipnédticos
Ox. Nitroso con 02 al 50% NO SI
Diacepan: NO NO
Barbitiricos: NO NO
TABLA 1

Primer trimestre: Tratamientos dentales de emer-
gencia. Recomendar higiene bucal y el conirol de
placa. Limpieza, pulido y/o raspado. No emplear Ox.
Nitroso.

Segundo trimestre: Tratamientos de emergencia
y electivos. Radiologfa con proteccion. Recomendar
higiene bucal y el control de placa. Limpieza, pulido
y/o raspado.

Tercer trimestre: Tratamiento de emergencia.
Evitar el supino prolongado mediante visitas cortas
y aconsejando una posicién semiincoporada y con
cambios de posicién frecuentes. Radiologia con pro-

teccion. Recomendar higiene bucal y control de placa,
Limpieza, pulido y/o raspado.

Durante todo el embarazo: Programa de control
de placa y fluorizacién. Evitar la ancstesia general
empleando la anestesia local de eleccién y sin seda-
cién intravenosa. Evitar drogas. Ingestién oral de 1
mg/dia de flior a partir del 4° mes de gestacion, que
es cuando comienza la calcificacion de los dientes
temporales.

Correspondencia:

Dr. Guilterrmo Machucz Portilly
Asuncidn, 19

41011 Sevilla
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