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La paciente embarazada:
repercusion en la cavidad bucal
y consideraciones respecto
al tratamiento odontologico

S. Bueno Lafuente*, L. Berini Aytés**, C. Gay Escoda***

RESUMEN

El embarazo conlleva una serie de cambios orgénicos, fisiolégicos (del sistema cardiovascular y gastrointestinal, de la
funcién pulmonar, hematolégicos...) y de conducta que pueden repercutir en la cavidad bucal. El granuloma gravidico se
considera una entidad patoldgica propia del embarazo. Podremos observar también en las pacientes gestantes un aumento en
la Incidencia de caries, asociado fundamentalmente a un incremento de los factores locales cariogénicos (descuido de la higiene
bucal, cambio de los hdbitos dietéticos y horarios...), y un posible empeoramiento de la patologia gingival y periodontal asociado
a las variaciones hormonales que acompanan al embarazo y a factores locales irmitativos. El segundo trimestre de gestacion sera
el momento ideal para llevar a cabo cualquier tratamiento dental rutinario. Deberemos ir con sumo cuidado en lo que se refiere
a la administracién de farmacos (penicilina, eritromicina, cefalosporinas de primera generacién, paracetamol y lidocaina con
vasoconstrictor se consideran fdrmacos de prescripcion segura durante el embarazo) y la realizacién de radiografias dentales
(es imprescindible colocar un delantal plomado a la paciente).
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SUMMARY

Pregnancy bears succession of organic and physiologic changes (cardiovascular, gastrointestinal and respiratory systems,
hematologic alterations...) and also behaviour changes which can have repercussions in the oral cavity. The pregnancy tumor is
considered a characteristic pathological entity of pregndncy. We can also notice in pregnant patients a rise in caries incidence,
basically associated to an increase of cariogenic local factors (lack of oral hygiene, change of dietetic habits, time-eating
alterations...) and a possible deterioration of the gingival and periodontal pathology in association with the hormonal variations
that bear pregnancy and local imtative factors. The second trimester will be the best moment for any ordinary dental treatment.
We must be careful with drugs administration (penicillin, erythromycin, first generation cephalosporins, paracetamol and lidocaine
with vasoconstrictor, are considered sage drugs for prescription during pregnancy) and dental X-Ray (it’s indispensable the use
of a lead apron).
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lembarazo representa una situacién fisio-

l6gica especial que involucra a dos orga-

nismos: la madre y el feto. Por lo tanto, en
la practica diaria y ante una paciente embaraza-
da deberemos actuar teniendo en cuenta a am-
bos individuos y muy especialmente al feto.
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Es frecuente observar cierto miedo hacia el
tratamiento odontolégico, tanto por parte de la
paciente embarazada que sufre por la salud de
su hijo, como por el odontélogo que puede te-
mer las posibles influencias que el tratamiento
puede tener sobre el feto y sus correspondien-

tes repercusiones legales. A pesar de todo, el -

embarazo no debera constituir nunca una con-
traindicacién del tratamiento odontolégico, es-
pecialmente cuando exista una urgencia, ya que
parece ser que podria existir una relacién entre
la diseminacién sistémica de un proceso infec-
cioso y la aparicién de un parto prematuro o un
aborto espontaneo.

De hecho, la.pujer embarazada requiere unos
cuidados bucodentales mayores que los de la po-
blacién general, sobre todo en lo referente a la
odontologia preventiva. Es por ello que realizamos
esta revisién para recordar al profesional:

— Aquellas modificaciones fisiolégicas, propias
del embarazo, que pueden repercutir en el
ambito odontoldgico.

— Las manifestaciones bucales presentes duran-
te el embarazo.

— Y las consideraciones a tener en cuenta du-
rante el tratamiento odontolégico de forma
que éste sea seguro tanto para la madre como
para el feto.

Cambios fisiologicos durante la
gestacion

Es muy importante realizar una correcta his-
toria clinica y una completa exploracion de la
paciente embarazada que acude ala clinica den-
tal, por dos motivos fundamentalmente:

— Podremos detectar posibles alteraciones en
el transcurso del embarazo, remitiendo inme-
diatamente a la paciente a su obstetra. Sera
el caso por ejemplo de la apreciacién de un
cuadro de preeclampsia-eclampsia o estado
hipertensivo asociado al embarazo. Suele
afectar a primigravidas de poca estatura yde
bajo nivel socioeconémico. Los principales
signos de preeclampsia son: hipertensién
arterial persistente o elevacién subita de la
presién, proteinuria y edema generalizado,
que aparecera por encima de la cintura ob-
servandose clinicamente un hinchazén facial
y de los miembros (si se localiza sélo en pies
y piernas no tiene significacion patolégica).

El edema suele asociarse a un rapido incre-
mento de peso (1 kg 0 mas en una semana),
oliguria y anuria ya en casos de gravedad. La
eclampsia se caracteriza por la aparicién de
convulsiones y coma, ademas de los otros sig-
nos de preeclampsia, y puede provocar inva-
lidez permanente y muerte. Por lo tanto, es
muy importante el reconocimiento precoz de
este cuadro hipertensivo. Lia eclampsia rara
vez se instaurara sin la aparicién previa de
sintomas prodrémicos, que se haran paten-
tes en fases avanzadas de preeclampsia,
como son: cefaleas de predominio frontal per-
sistentes, hemiparesias, alteraciones visuales
(escotomas, diplopia, visiéon borrosa, cente-
lleos e incluso ceguera), alteraciones gastro-
intestinales (nauseas, vomitos, dolor epigas-
frico, hematemesis) y alteraciones renales
(oligoanuria, hematuria) (1-3).

— Reconocer aquellos cambios fisiolégicos del
sistema cardiovascular, del sistema gastro-
intestinal, de la funcién respiratoria y hemato-
16gicos, vinculados a la gestacién y que ala
exploracién clinica se mostraran como signos

_ y sintornas susceptibles de patologia sisté-
mica (disnea, taquicardia, soplo cardiaco,
edema periférico, etc.), cuando no son mas
que la consecuencia directa de dichas varia-
ciones fisiolégicas tal y como se vera a conti-
nuacién.

Modificaciones en el sistema

cardiovascular
Durante el embarazo se produce un aumento del
volumen sanguineo total de un 25% a un 45%
(aproximadamente unos 1600 ml) y un aumento
del trabajo cardiaco con un incremento de la fre-
cuencia del pulso. Todo ello conlleva la apari-
cién de un soplo y taquicardia fisiolégicos (4-7).

La tensién arterial disminuye de forma pre-
coz en el primer trimestre aumentando gradual-
mente durante la segunda parte del embarazo
para alcanzar de nuevo cifras normales al final
de la gestacién (4,8).

La presencia del utero gravido produce un
aumento de la presién intraabdominal, por lo que
el diafragma asciende produciendo la elevacién
y rotacién hacia delante del corazén que se
aproximara a la pared costal horizontalizandose.
Estos cambios en la posicién del corazén pue-
den producir modificaciones del trazado del
electrocardiograma (8).

Anales de Odontoestomatologfa - 5/97 [ 185



S. Bueno Lafuente y cols.

Tablal
Valores del hematocrito y de 1a hemoglobina y nimero
de hematies en la anemia fisiolégica de la gestaciéon

Anemia MUJER SANR

fisiolégica NO GESTANTE GESTANTE
dela gestacion EMBARAZADA

HEMATOCRITO 40-42% 30-35%

HEMOGLOBINA 13, 7-14 gr/100 ml 11-12gr/100 ml
N° HEMAT{ES 4200000-5400000/mm?® 3200000 mm?®

Modificaciones hematolégicas

Los cambios hematolégicos que aparecen en
la mujer embarazada son consecuencia de las
necesidades fetales que se establecen y de al-
gunas de las modificaciones cardiovasculares an-
teriormente citadas. Asi, enla paciente embara-
zada podemos encontrarnos con una anemia
aparente y/o con una anemia real.

— El aumento del volumen sanguineo lleva a una
anemia fisioldgica de la gestacién, debido aque
el incremento del volumen plasmatico que se
produce es proporcionalmente mayor al au-

mento en el volumen celular, por lo que se apre- .

ciara una disminucién del valor del hematocrito,

del nimero de eritrocitos y de la hemoglobina

(4-8), tal y como se observa en la tabla .

— En el 20% de las embarazadas aparecera una
anemia real debido ala demanda fetal de hie-
rro (4,7).

Durante el embarazo existe también un aumen-
to de los niveles en plasma de diversos factores
participantes en la coagulacién: plaquetas,
tromboplastina, factores VII-VIII-IX-X de la coagu-
lacién, fibrinégeno y plasminégeno, que en com-
binacién con una disminucién de la actividad
fibrinolitica llevara a que la sangre de la mujer
embarazada sea hipercoagulable (4,6,7). Este es-
tado esta presente hacia el final del embarazo, y
es particularmente marcado en €l puerperio, ya
que de esta forma se garantiza una rapida
hemostasia de la superficie cruenta que quedaréa
en la pared uterina tras el desprendimiento de la
placenta (9). Ahora bien, esta hipercoagulabilidad,
afiadida al enlentecimiento enla velocidad del flu-

jo sanguineo que se da en las extremidades infe-

riores (se reduce a la mitad hacia el final del em-
barazo), predispone a la paciente gestante a un
riesgo de tromboembolismo, especialmente du-

rante el tercer trimestre, en el que el riesgo es de
cinco a seis veces mayor al que pudiera tener una
mujer no embarazada.

Modificaciones del sistema

gastrointestinal

Se produce un incremento en la produccién
de jugo gastrico, una disminucién de la motilidad
gastrica e incompetencia del esfinter gastro-
esofagico. Estos cambios explican la mayor inci-
dencia de reflujo esofagico, aumentando el riesgo
neumanico por aspiracién durante el peroperatorio
de pacientes embarazadas tratadas bajo aneste-
sia general o sedacién (6,8).

Modificaciones de la funcion

pulmonar

Durante el embarazo la reserva de oxigeno
disminuye significativamente, por lo que tanto la
madre como el feto quedan expuestos a un ries-
go de hipoxia. Esta disminucién de la reserva
de oxigeno es debida fundamentalmente a dos

factores (6,8,10):

1. Se produce un incremento del consumo de
oxigeno, de un 15% a un 20% aproximada-
mente debido al aumento del ritmo respira-
torio (hiperventilacién fisiolégica).

2. Eldiafragma se desplaza coronalmente unos
3-5 cm,, lo cual llevard a una reduccién de la
capacidad funcional residual.

Manifestaciones bucales durante
el embarazo

Elembarazo comporta una serie de cambios
organicos, fisiolégicos y de conducta, que pue-
den repercutir en la cavidad bucal provocando
una mayor incidencia de caries, gingivitis y en-

fermedad periodontal y la aparicién del granulo-

ma gravidico.

Caries
Es muy frecuente ofir durante la practica dia-
ria el comentario «cada hijo me cost6 un dientey

“entre nuestras pacientes. Los estudios clinicos

mas completos han demostrado que el embara-
zo no contribuye directamente al proceso de la
caries. El calcio presente en los dientes mater-
nos permanece estable en forma de hidroxia-
patita, careciendo de estructuras vasculares v,
por lo tanto, no es accesible a la circulacién
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sistémica no pudiendo ser removido en atencién

ala demanda fetal (4,5,7).

Cuando observamos un aumento de la activi-
dad de caries en una mujer embarazada hemos
de pensar que esta ocasionado por un incremen-
to de los factores locales cariogénicos, tales cormo
(4 11,12):

. Descuido del habito higiénico.

2. Cambio de los héabitos dietéticos y horarios.
La mujer embarazada presenta una menor
capacidad gastrica, como ya hemos citado
anteriormente, por lo que toma pequefias
cantidades de comida pero mas frecuente-
mente. Esta comida a deshoras puede llegar
a ser un hébito constante, generalmente con
tendencia a ingerir alimentos que tienen un
exceso de hidratos de carbono.

3. Erosién acida del esmalte dentario, debido a
los vémitos de repeticién y al reflujo del con-
tenido géstrico.

Gingivitis y enfermedad periodontal

La gmglvms gravidica aparece enun 50- 100%
de las rnu]eres gestantes (4,5). Esta es debida a
las variaciones hormonales que acompafian al
embarazo asociadas a una serie de factores loca-
les. Los estrégenos y progestagenos producen un
aumento dela vascularizacién dela encia, una pro-
liferacién capilar y un aumento de la permeabili-
dad que se traduce en una mayor susceptibilidad
de los tejidos frente a los irritantes locales. En-
tenderemos como irritantes locales: la placa
bacteriana, sarro, caries no tratadas, ausenciade
puntos de contacto, mala higiene bucal, etc., a
los que sumariamos los cambios dietéticos y ho-
rarios que suele hacer la embarazada (4, 5, 6
12, 13).

Las alteraciones gingivales aparecen a me-
nudo en el sequndo mes de gestacién y suelen
ser maximos al octavo mes, tras el cual empie-
zan a decrecer para disminuir bruscamente con
el parto (4,5,7,12,13). Suelen afectarse mas fre-
cuentemente los grupos dentarios anteriores
(12). Clinicamente se caracteriza por un color
«rojo encendido» de la encia marginal y de las
papilas interdentales. El tejido esta edematoso,
con una textura superficial lisa y brillante, y con

tendencia a sangrar facilmente (4,12,13). Tam- .

bién podremos apreciar alteraciones perio-
dontales, que serdn mas marcadas si previo al
embarazo existia ya una enfermedad perio-
dontal. Detectaremos en muchos casos una mo-

vilidad dentaria generalizada que suele remitir
tras el parto. Esta movilidad probablemente esté
asociada al grado de enfermedad periodontal y
de desmineralizacién de los procesos alveolares
(el calcio puede ser extraido del hueso materno
para cubrir las necesidades fetales). En raras
ocasiones se producird un cuadro grave de
reabsorcién alveolar con intensa movilidad y
pérdida dentaria (4,5,12).

Granuloma gravidico

Una entidad patolégica propia del embara-
Zo es el granuloma gravidico, que aparecera en
el 0'5-5% de las gestantes, siendo histolégica-
mente similar a un granuloma piégeno y de ahi
su nombre (4,5,12-15).

El granuloma del embarazo aparece alrede-
dor del segundo trimestre, creciendo durante todo
el embarazo y regresando generalmente después
del parto. Se observa con mayor frecuencia en las
papilas interdentales de la regién anterior del maxi-
lar superior. Clinicamente se caracteriza por la
presencia de tumores, generalmente Unicos,
pedunculados o sésiles, de un color rojo purpura

-0 azulado y asintomaticos. Presenta una gran faci-

lidad para la hemorragia, debido a la friabilidad

de su superficie, y rara vez se asocia a reabsorcién

del hueso subyacente (4,5,9,12-14).

Ante su presencia deberd mantenerse una
conducta expectarte, posponiendo el fratamiento
para después del parto debido a que (4,5,9,12,
14,16):

1. La mayoria remiten tras el parto o disminu-
yen de tamafio, con lo cual se evita o facilita
su excisién quirtrgica.

2. Presentan una elevada tendencia a la recidiva.

Sélo en los casos en los que se observe un
sangrado persistente de la lesién, ulceracién o

impedimento de las funciones bucales estard in-

dicada su exéresis quirtrgica. Teniendo en cuen-
ta que existe un riesgo de hemorragia, el abor-
daje quirargico debera ser con bisturi conven-
cional y electrocoagulacién, electrobisturi o la-
ser de CO, para conseguir una adecuada

‘hemostasia (4, 11,17) (Fig. 1).

El tratamiento odontologlco
en la paciente embarazada

Al tratar a una paciente embarazada hemos
de ser conscientes en todo momento de que
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Fig.l.- Granuloma gravidico. a) Granuloma gravidico que afecta a las papilas interdentales entre 11-12 y 12-13,
respectivamente. La paciente se encontraba en el sexto mes de gestacién. b) Postoperatorio inmediato tras exéresis
quinirgica del granuloma gravidico con liser de CO,

estamos ante dos individuos, la madre y el feto, lo
cual conllevara una serie de restricciones ennues-
tra actitud terapettica, sobre todo enlo referente a
la administracién de farmacos y la exposicién a
las radiaciones ionizantes. Ahora bien, un embara-
zo no debe constituir para el profesional una con-
traindicacién del tratamiento odontoldgico, espe-
clalmente en los casos de urgencia.

El principal objetivo en €l plan de tratamien-
to de una gestante es la prevencién. Es muy im-
portante concienciar a la paciente de los cam-
bios bucales asociados a su estado de gestacién
y educarla en cuantoa (11,12,18,19):

1. Higiene bucal: deberd realizarse una
profilaxis, si es necesaria, y ensefiar una correc-
ta higiene bucal, advirtiendo a la paciente de que
debera cepillarse los dientes después de cada
ingesta de comida y después de los posibles
vémitos y regurgitaciones que pueda presentar
(o al menos enjuagarse la boca). De esta mane-
ra conseguiremos establecer un control adecua-
do de la placa bacteriana, disminuyendo la exa-
gerada respuesta inflamatoria de los tejidos
gingivales a los irritantes locales, y minimizar la
erosién del esmalte por los acidos gastricos, re-
duciendo consecuentemente la susceptibilidad
ala caries.

2. Nutricién: aconsejaremos a la paciente
que evite los alimentos con exceso de azucares
y comer entre horas para no crear un ambiente
cariogénico.

La mayoria de los autores revisados aconse-
jan seguir unas pautas de tratamiento en funcién
de lo avanzado que esté el embarazo:

— En el PRIMER TRIMESTRE sélo se realizaran
tratamientos de urgencia, no debiéndose pro-
ceder a fratamientos electivos. Esto es debi-
do a que, durante este periodo, tiene lugar la
organogénesis y podriamos influir en ella pro-
vocando malformaciones ola interrupcién de
la gestacién (7,12-14,19,20).

— Para algunos autores el SEGUNDO TRIMES-
TRE seria un periodo seguro para llevar a
cabo el tratamiento odontolégico, limitando-
nos tan sélo a realizar aquellos procedimien-
tos mas simples y dejando las grandes re-
construcciones y cirugia significativa para
después del parto. A pesar de estas opinio-

“nes, si el embarazo ha transcurrido con nor- -
malidad y la paciente no refiere haber sufri-
do ningin aborto espontaneo en embarazos
anteriores, el sequndo trimestre sera el mo-
mento ideal para llevar a cabo cualquier tipo
de tratamiento dental, ya que el desarrollode
los 6rganos fetales estd completado y la pa-
ciente todavia esta cémoda pudiendo ser re-
clinada en el sillén dental a conveniencia del
odontdlogo (5,11,19,20).

— Durante el TERCER TRIMESTRE aconsejan li-
mitarnos de nuevo a realizar tan sélo trata-
mientos de urgencia. Ahora bien, en algunas
pacientes, del sexto al noveno mes del em-
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TablaII
Normas generales para la prescripcién y administracién
de fairmacos en la paciente gestante

1.NO ADMINISTRAR NINGUN MEDICAMENTO SIN INDI-
CACION PRECISA O NECESIDAD.

2. ADMINISTRAR SOLO LOS MEDICAMENTOS NECESA-
RIOS Y CON LA PAUTA QUE PERMITA UTILIZAR LA
DOSIS MINIMA EFICAZ DURANTE EL MENOR TIEMPO
POSIBLE.

3. EVITAR AQUELLOS MEDICAMENTOS QUE SEAN DE RE-
CIENTE PROMOCION, UTILIZANDO UNICAMENTE LOS
DE INOCUIDAD RECONOCIDA.

4. PRESCRIBIR PREFERENTEMENTE FARMACOS CON UN
UNICO PREPARADO ACTIVO, EVITANDO LOS MULTI-
PREPARADOS FARMACEUTICOS.

5.DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE (MAYOR RIESGO
TERATOGENICO), RESTRINGIR AL MAXIMO LA ADMI-
NISTRACION DE MEDICAMENTOS.

6.NO OLVIDAR QUE TODA MUJER EN EDAD FERTIL ES
UNA GESTANTE POTENCIAL

barazo seria todavia un buen momento para
realizar un tratamiento dental rutinario, aun-
que a partir de la segunda mitad del tercer
trimestre el aumento del volumen abdominal
provocara una incomodidad notable de la ma-
dre. Si fuera necesario realizar algun trata-
miento en este momento, deberemos llevar a
cabo citas cortas y con la paciente en posi-
ci6én semisentada, para evitar complicaciones
como el sindrome de hipotensién supina y
disnea. Durante el ultimo mes existe un ma-
yor riesgo de provocar un parto prematuro
(12,19). Por lo tanto, deberemos tomar las
maximas precauciones durante el noveno
més de gestaciéon y especialmente enlas dos
ultimas semanas del embarazo.

Consideraciones respecto
a la admistracién de farmacos
Todo proceso infeccioso debe ser tratado

farmacolégicamente para evitar una posible .

bacteriemia o septicemia, ya que una disemina-
cién sistémica de la infeccién podria provocar
un parto prematuro o incluso un aborto espon-
taneo (11,19,21,22). El abanico de posibilidades
terapéuticas a utilizar ante una paciente emba-
razada queda fuertemente limitado debido a que
el farmaco puede atravesar labarrera placentaria

_ yser téxico o ter;atogénico para elfeto (5,19,21).

Afortunadamente, un gran numero de los farma-
Cos prescritos con mayor frecuencia en odonto-
logia pueden ser utilizados con relativa seguri-
dad, siguiendo siempre unas precauciones ge-
nerales (tablaIl) (4,17).

A. Antibioticos

Lapenicilina, la eritromicina (a excepciénde
la sal de estolato) ylas cefalosporinas de prime-
ra generacion se consideran antibiéticos de uso
seguro en el embarazo (6,8,10,21,22). Comen-
taremos brevemente las indicaciones y contra-
indicaciones de los antibidticos mas utilizados.

Penicilina. No existen contraindicaciones
para la prescripcion de penicilina durante todo
el embarazo, dado que esté plenamente demos-
trado que carece de efectos teratogénicos y téxi-
cos (21).

Cefalosporinas. No hay estudios suficien-
tes que permitan suponer una completa inocui-
dad y seguridad de las cefalosporinas de segun-
da y tercera generacién, por lo que en caso de
necesitar la administracién de una cefalosporina,
seria preferible la utilizacién de las de primera
generacién (21).

Eritromicina. Los macrélidos en general
tienen un alto peso molecular por lo que dificil-
mente pasaran la barrera placentaria pudiendo
ser administrados durante el embarazo.

Como se ha comentado anteriormente, es-
tara contraindicada la administracién de la sal de
estolato de eritromicina puesto que podria pro-
vocar hepatotoxicidad materna (6,8,21-24).

Clindamicina. Se utilizara sélo ante una
necesidad estricta y con mucha precaucién en
las pacientes embarazadas, consultando siem-
pre a su obstetra debido a que (11,21,22):

- — La administracién de clindamicina esta aso-

ciada al desarrollo de colitis pseudomembra-
nosa aguda.
— Existe escasa literatura en cuanto a su
teratogenicidad y toxicidad, pero dado que
atraviesa facilmente la barrera placentaria es
preferible evitar su uso a pesar de no estar
relacionada con ningun defecto congénito.
Aminoglucésidos. Presentan potencial de
nefrotoxicidad y ototoxicidad fetal (6,8,21). Exis-
ten casos descritos de dafio coclear en el
naonato por la administracién de estreptomicina
y kanamicina a la madre (8).
Tetraciclinas. Estan absolutamente contra-
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indicadas en embarazadas. Si se administran

durante el segundo o tercer trimestre de gesta-

cién se producird la quelacién de la tetraciclina
por el calcio provocando (6,8,21,22,24):

— Tinciones marrones o amarillentas de los
dientes del nifio e hipoplasia del esmalte vy,
por lo tanto, un mayor riesgo de caries.

— Inhibicién del crecimiento 6seo longitudinal,
pudiendo provocar anomalias congénitas de
miembros superiores e inferiores.

Metronidazol. Aunque no se ha descrito
ninguna malformacién ni deficiencia congénita
asociada al tratamiento con metronidazol, no se
recomienda suiiiso durante el embarazo debido

a que se sabe que es un farmaco mutagénico

para ciertas bacterias y cancerigeno en roedo-

res si se administra a altas dosis (21,22,24).

HAcido clavulanico. Los farmacos con aso-
ciaciénde acido clavulanico se utilizaran sélo en
casos de absoluta necesidad ya que su seguri-

dad no estéa establecida (21,22).

B. Analgésicos y antiinflamatorios

El analgésico de eleccién durante el emba-
razo es el paracetamol.

Acido acetilsalicilico (AAS) y otros anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES). Exis-
te una gran controversia en cuanto a la seguri-
dad del acido acetilsalicilico (AAS) durante el
embarazo. Hay estudios retrospectivos que aso-
cian el consumo de AAS con malformaciones
congénitas, en contraposicion a otros estudios
que no encuentran ningun tipo de relacién entre
la administracién de AAS y un aumento de de-
fectos en el nacimiento (6,8).

Lo que si esta comprobado es que:

— Laingesta de AAS alargara el tiempo de ges-
tacién y prolongara el trabajo de parto (21,22).
— La administracién de AAS la semana antes del
parto alterara la agregabilidad plaquetar,
afectando la hemostasia tanto de la madre
como del naonato, por lo que habra un ma-
yor riesgo de hemorragia excesiva durante
el parto y una mayor incidencia de hemorra-
gia intracraneal en el naonato (8,21-23).
Los AINES son potentes inhibidores de la sin-

tesis de prostaglandinas encargadas de conservar .

la permeabilidad del conducto arterioso fetal. Se
ha comprobado que la administracién de AINES,
especialmente en los Ultimos meses del embara-
Zo, puede llevar a una constriccién del «ductus
arteriosus» provocando una hipertensién pul-

monar con aumento de la mortalidad fetal
(6,8,21,22).

Codeina. La administracion de codeina en
embarazadas esta contraindicada debido a que
est4 asociada a la aparicién de anomalias con-
génitas severas (6,8,10,22):

— Fisura labial y palatina.

— Defectos cardiacos y circulatorios.
— Deformidad de la pared torécica.
— Hernia inguinal.

Corticosteroides. Diversos estudios han de-
mostrado la relacién entre la administracién de
corticoides en ratas embarazadas y la aparicién
de fisura palatina, por lo que se aconseja reservar
su uso para casos de absoluta necesidad (6).

C. Anestésicos locales y sedacién

Anestésicos locales. La anestesialocal es el
método de eleccién, siempre que sea posible, para
el tratamiento dental de una paciente embaraza-
da. Todos los anestésicos locales atraviesan facil-
mente la placenta. Ahora bien, €l higado fetal no
metabolizara con tanta facilidad la mepivacaina a
diferencia de la lidocaina y la bupivacaina que si
consiguen ser metabolizadas (5,6). Asi pues, el
anestésico local de eleccién a utilizar en pacien-
tes embarazadas sera lalidocaina ya que diversos
estudios animales han demostrado que no hay
peligro teratogénico. No estara contraindicado el
uso de vasoconstricto-res (6,21,25).

Oxido nitroso. La aparicién de anomalias con-
génitas o abortos espontaneos esté asociada a la
exposicién crénica al éxido nitroso, porlo que afec-
tara a aquellas personas que estén expuestas a él
de forma crénica, es decir, odontéloga y personal
laboral. Ahora bien, aunque parece improbable
que una imica administracién de éxido nitroso pue-
da ser teratogénica, seria prudente evitar su uso
durante el primer trimestre o periodo de organo-

" génesis (5,6,8,19).

Benzodiacepinas. Estan totalmente contra-
indicadas. Estudios en animales y humanos han
demostrado una estrecha relacién entre la admi-
nistracién de benzodiacepinas durante el emba-
razo y la aparicién de fisuraslabiales y palatinas,
defectos cardiacos y hernia inguinal (6,23).

Consideraciones respecto

a la realizacion de radiografias

La dosis de radiacién absorbida en el abdo-
men por la practica de radiografias dentales pa-
rece despreciable y similar a la dosis de radia-
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Vena cava
interior

Fig.2.- Sindrome de hipotensién supina. a) posicionar a la paciente en deciibito supino puede desencadenar un sindrome
de hipotensién supina, especialmente durante el tercer trimestre de gestacién. b) seccién transversal que muestra como el
titero gravido comprime los grandes vasos cuando la paciente gestante se encuentra en deciibito supino

cién natural que emana del medio ambiente (4,
19). Diversos estudios soportan que no hay un

aumento de efectos adversos fetales como re-

sultado de exposiciones a dosis de 5-10 radio-
grafias (5, 19). Por lo tanto, podremos realizar ex-
ploraciones radiograficas en nuestras pacientes
embarazadas, pero siempre tomando una serie
de medidas de proteccién que minimizen la ra-
diacién difusa que pueda llegar al area abdomi-
nal, como son (4,7,11-14,19):

A) Realizar inicamente aquellas radiografias que
sean estrictamente necesarias.

B) Es imprescindible la utilizacién de un delan-
tal plomado para proteger el abdomen de la
paciente. De hecho, es la medida mds impor-
tante ya que se ha demostrado que, cuando
se coloca el delantal de plomo durante la rea-
lizacién de radiografias dentales, la radiacién
fetal es virtualmente inmesurable.

C) Utilizar peliculas de alta velocidad para dis-
minuir al maximo el tiempo de exposicién.

D) Evitar la dispersién excesiva yla radiacion se-
cundaria con una colimacién y filtracién ade-
cuada del rayo.

Complicaciones en el sillén dental
durante el tratamiento
de la paciente embarazada

Durante el embarazo el peso del utero au-
menta desdelos 70 gr iniciales a mas de 1000 gr

para acomodar el crecimiento del feto, y el volu-
men pasa a ser de unos 10 ml a unos 5000 ml al
final del embarazo (5). Por lo tanto, deberemos
ir con sumo cuidado al posicionar una paciente
embarazada en el sillén dental tras el primer tri-
mestre, y en especial hacia el final del embara-
zo, debido a que el aumento del utero gravido
podriallevar a dos complicaciones importantes:
sindrome de hipotensién supina y disnea.
Sindrome de hipotension supina. Apare-
ce aproximadamente en el 10% de las pacien-
tes embarazadas en la ultima fase del embarazo

Fig.3.- Decibito lateral izquierdo. Posicién en la que
deberemos colocar a la paciente embarazada ante la
apari-cién de un sindrome de hipotensién supina. Nunca
se buscara una posicion de Trendelenburg ya que
agravariamos el cuadro
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S. Bueno Lafuente y cols.

Vena cava
inferior

Fig.4.- Prevencion del sindrome de hipotension supina. a) la elevacion del costado derecho de la paciente embarazada
unos 10-15 cm con ayuda de una almohada prevendra la aparicién de un sindrome de hipotensién supina. b) sececion
transversal que muestra como el desplazamiento hacia la izquierda del itero gravido disminuye la presién de éste sobre
los grandes vasos

al colocarlas en decubito supino (4,6,7). En di-
cha posicién, el utero gravido comprimira los
grandes vasos, particularmente la vena cava
inferior, reduciendo considerablemente el re-

torno venoso al corazén y provocando un des--

censo de la presién sistélica de mas del 30%
(4-8,12, 19,20) (Fig. 2). Se produciréa taqui-
cardia ligera y vasoconstriccién periférica con
palidez (ambas reactivas), que podran ir se-
guidas por una reaccién vagal con bradicardia,
mareo, nauseas, sudoracién fria y pérdida fi-
nal de conciencia (4,6,9). En caso de apari-
cién de un sindrome de hipotensién supina de-
beremos colocar a la paciente en decubito
lateral izquierdo (Fig.3), con lo que cesara la
compresién de la vena cava inferior res-
tableciéndose la circulacién de retorno
(4-6,8,12) (Fig.4).

Disnea. Puede aparecer en el 25% de las
pacientes gestantes durante las tltimas sema-
nas de gestacién al colocarlas en decubito
supino, debido a que el utero gravido y los
o6rganos abdominales presionan contra el
diafragma.

Por lo tanto, para evitar cualquiera de es-
tas dos complicaciones, deberemos colocar a
la paciente embarazada sentada en el silléon 'y
con una reclinaciéon méaxima de 45 grados, o
en decubito lateral izquierdo elevando el cos-
tado derecho con una almohada o cojin, evi-
tando siempre la posicién de Trendelenburg.

Conclusiones

.Como conclusién aconsejaremos unas nor-
mas bésicas para el manejo de pacientes emba-
razadas en la clinica dental:

— El mejor tratamiento es la prevencién. Debe-
remos aumentar y reforzar los conocimien-
tos sobre salud bucal y complementarlos con
visitas periddicas de recuerdo.

— Los tratamientos de urgencia deberéan reali-
zarse en cualquier fase del embarazo.

— El segundo trimestre del embarazo es el mo-
mento ideal para llevar a cabo tratamientos
rutinarios, evitando siempre visitas prolonga-
das. Hemos de ser conscientes de que du-
rante el primer trimestre podriamos interfe-
rir conla organogénesis, y que durante el ter-
cer trimestre, y debido al aumento de volu-
men del utero gravido, podrian aparecer
complicaciones asociadas a la posicién en el
sillén dental.

— Ser muy cuidadosos conla administracién de
farmacos. La penicilina, la eritromicina, las
cefalosporinas de primera generacion, el
paracetamol y la lidocaina asociada a vaso-
contrictor se consideran fArmacos de pres-
cripcién segura durante el embarazo.

— Practicar el menor nimero de radiografias

. posibles y colocando siempre un delantal
plomado ala paciente.
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