Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

Guia Clinica AUGE

Salud Oral Integral
de la Embarazada

Serie Guias Clinicas MINSAL, 2013

SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades
Secretaria Técnica AUGE



°
=
©
[}
)
°
o
=
9]
et
oA
=
=
1
™
—
o
~N
©
o
@
N
©
©
©
a
£
]
io
)
°
©
o
oo
)
3
=
©
o
o
°
=
©
wn
O
a
(&)

Ministerio de Salud. Guia Clinica Salud Oral Integral de la Embarazada. Santiago: MINSAL, 2013
Todos los derechos reservados. Este material puede ser reproducido total o parcialmente para
fines de diseminacion y capacitacion. Prohibida su venta.

ISBN 978-956-8823-02-3

Fecha de publicacion; 2013




INDICE 3
£
1. RECOMENDACIONES CLAVES ...oooovvieressersssssessssesssssssssssssssssssssssssessssessssesissessssessssssssssssesss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssens 8 %
2. INTRODUCCION eevtevreevseeserssesseeseesssssssssessssesssesseessessesssssessssssssse550555055055055015815505505 5058155058505 8810 10 %
2.1 Descripcion y epidemiologia del problema de SAlUA ... 10 %
2.2, IALCANCE A L@ GUTAlwuuuuuuuuueuesesssssssssssssssssesssssesssesssssesssssssssssesesesssessssssessessseseee e84 2828888 £ 88 E 8RR ER R R ERERERERERRRRR KRR RRRRRRRRRRRRRRRRRRRRERRRRRRRRRRRRRERS 11 §
a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que Se refiere [a GUTA . 11 %
D, USUQIIOS @ LOS QUE ©STA AITIGTA@ 1@ SUTA uuuuvurrrererssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 11 E
C. Declaracion de INTENCION . AR S R sR 11 §
3. OBUETIVOS wooeteeeseeeessesesseseesessessssessssessssessssessssssssssssss:5505554015450154885888 1588855885888 13 é
4. RECOMENDACIONES. ....ovrserveessreesesessssessesessssesssssessssessssessssessssessssessssessssessssssssssessssssssseseses s s ssssssssesssssssssssssssssessssens 14 g
4.1. PrEVENCION PIIMIATIQ cooveeeeessssseessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssss a4 ssssssssssssss s s ssssssssssssssssssssssssssssssns 14
a. Factores deriesgo y protectores de caries y enfermedad periodontal durante el embarazo......... 14
b.  Prevencion primaria de Caries €N 1@ @MDarazZada. . —————————————n—ns. 22
4.2. CONFIrMACION AIAGNOSTICA wvvvvvvvrrersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 28
A, EXamen de SAlUA DUCAL ... sssssss 28
D, DD TQENIOSTICO (@ COTTES wovveverererereresesesssesesesssesssssesssssesssssessssssssssssssssssssss e84 4484888414888 RRRRERRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRS 29
c.  Diagnostico de enfermedades PEriOAONTALES. ... —————————————————————————————— 31
4.3. TrAEAMIENTO coivuvvviiissssssiss AR R AR S SRR 33
a.  Consideraciones especiales en la atencion de [a eMbarazada...mmmmm———————————,. 33
b.  Manejo de caries en (@ EMDAraZada ....iiss——————— 37
C. POtOLOSTa PULDPAI EN L3 ©INIDAIAZATA . wuuvvvvvvvsseresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesens 42
d. Terapias periodontales en @ €MDArazZada...rm———————————————————————————————————— 46
e.  Medicamentos durante €l @MDAIAZ0 ... ———————————,,—. 47
44, L= A1 01 11 = ot (6 N 52
a.  Tratamiento rehabilitador en (@ emMbarazada..... i ———————————————. 53
5. IMPLEMENTACION DE LA GUIA ..ooorersersmssrsessssssssssesssssssessssssssssesssssssesssssssessessessssessssssssssesssssssessssssssssesssssssens 56
5.1. Situacion de la atencion del problema de Salud €N Chile ......mmmmmmmssssssssss———————————n—ns. 56
5.2. Facilitadores y barreras para la implementacion de las recomendaciones de las GPC...... 56

5.3. DISEMINACTON oottt RS RS R AR AR R bR R R 57




©
=
(52}
wm
(]
©
o
c
[}
g
@
£
=
1
mM
—
o
(a\]
-
©
©
N
]
>
©
Qo
£
[}
&
(]
©
©
o
oo
(O]
&
5
©
o
o
©
2
©
wv
@)
[a)
G

54. Evaluacion del cumplimiento de L@ GUTA s 57

Q. IITCOAOTES B PIOCESO wovuvururesssssesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssss 8428282828888 £8 £ 88 ERERERERRRERRRRRERRRRRRRRRRRRRERERRRRRRRRRRRERS 57

D, INAICAAOres de reSULTAUO .. 58

6. DESARROLLO DE LA GUIA ..coosereeseesersssssessessssssessesssssssssssssssssssssssesesssssssssssssssssssssssssossosssssssssssssssssssssessosssssssssess 59
6.1. GIUPO B TrAD@JO coovrerrvvevevesssssssseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 59

3. Grupo que desarrolld PrimEra VEISION 20008 ... uuuuuuuussessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 59

b.  Opinion de [a poblacion beneficiaria de 1@ GPC ... ————————————————nnnn—. 60

C. GIUPO QCTUALIZACION GUTA 20T 3 .ooovvvvveveressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssenens 60

6.2. Declaracion de CONflICTOS @ INTEIES ... s ssees 61
6.3. Revision sistematica de @ LItEratura ... issssssss———————. 62

Q. CrTEEITOS 8 IMCLUSTON Y EXCLUSTOM wovvvuuuvususesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseens 62

b.  Fuentes de informacion y tErmMiN0S de DUSQUEQ ...uuummmmmmmmmmmmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 63

c.  Evaluacion de la calidad de l0S eSTUdIOS ...mmmmisssssssss———————————,. 66

. RESULLAAOS ooievvveriissiees s sssssssssssisssssssssss s ses s8R0 67

6.4. Formulacion de [as reCOMENACIONES .......mm————————————— 68
6.5. VIGENCIA Y QCTUALIZACTON A LA GUTAlwuuuuuruuesursssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssesesens 70
ANEXO 1: GLOSAIIO @ TEIMINOS..ovviisivvsrriissssssssissssss s ssissssss s ssiss s s s R AR R R e0 71
ANEXO 2: Formularios para la evaluacion de FESZ0 A8 CAIIES .uuumumummmmmmmmmmmmmmsmmmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 74
ANEXO 3: Indice de Higiene Oral Simplificado de Greene y VerMillioN ... s 77
ANEXO 4: Manejo no farmacolOgiCO el COMPOTTAMIEINTO. uuuuuuvururusesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 78
ANEXO 5: ProCedimiENTOS PrEVENTIVOS ...cuuuumrrrrssssssssssmsmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 80
ANEXO ©: PaTOLOGTA PULD@N wovvtvtv0v011111111141411141118848818881 8888888888888 81
ANEXO 7: Enfermedad periodontal en @ MUjer @MDarazada ..., 86
ANEXO 8: Rehabilitacion protésica de pacientes desdentad0S PArCIalES ...mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm———————————. 94
ANEXO 9: Sistema de clasificacion de farmacos segin su seguridad durante el embarazo ... 96

REFERENCIAS ...oo ittt ssssisssssssssss s ssssss a8 8884 RR AR 1108 98



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Criterios para un Recubrimiento PUlPAr DIr@CTO EXiTOSO mummmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 43
Tabla 2: Fuentes de informacion y tErminos de DUSQUEMA.......mmmmmmmmmmsssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 63
Tabla 3: Niveles de evidencia utilizados en [a elaboracion de (@ GUTA......mmmmmmmmmimmmmsmsmsssssssssss————————————. 67
Tabla 4: Ndmero de articulos seleccionados, SEZUN PregUNTA CLINTCA . umumumummmmmmrmrurssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 67
Tabla 5: Grados de recomendacion utilizados en [a formulacion de (@ SUI ... 69
Tabla 6: Clasificacion Clinica de los Sintomas de la Pulpa y Terapias Pulpares en Dientes Definitivos....... 81
Tabla 7: Codigos y criterios del eXamen PeriodONTAl DASTICO mummmmmmmmmmmmmmmmsssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 87
Tabla 8: CLlasifiCACION A8 KENMNEAY.uiwwwuirerrssrerssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesess 94
Tabla 9: Clasificacion de farmacos para uso durante €l EMDArAZO0. ... ————————————————————————— 96
Tabla 10: Drogas permitidas y no permitidas durante €l @MDAIraZ0 ........mmmmmmmsmsmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 97

LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Flujograma de la atencion odontologica general para la mujer embarazada (Nivel primario)............. 6
Figura 2. Flujograma de la atencion odontoldgica integral para mujeres embarazadas que requieren

ALENCION AE ESPECIALIAAUES oo 7

()
el
(@)
wn
)
c
a
o
=
o
5
=
®
o]
i
o
a
o
v
®
3
o
]
=
Q
N
(]
Q
o
N
o
g
w
1
=
=
=
2
®
3.
o
a
o
wn
Q
c
a




o
=
©
(%]
(9]
©
o
=
Q
o
2
c
=
|
™M
—
o
~N
©
=)
©
N
©
=
©
Q
£
()
0
(9]
©
©
=
oD
(9]
o
=
©
=
o
e
=
©
(%)
O
a
O

FLUJOGRAMAS

Figura 1. Flujograma de la atencion odontologica general para la mujer embarazada (Nivel

primario)
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Figura 2. Flujograma de la atencidon odontolégica integral para mujeres embarazadas que
requieren atencion de especialidades
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1. RECOMENDACIONES CLAVES

RECOMENDACION GRADO

Para prevenir el desarrollo de caries en la mujer embarazada se debe realizar
la evaluacion del riesgo de caries a partir del analisis de los factores de riesgo C
y protectores presentes durante el embarazo.

Para asegurar una adecuada nutricion del feto y controlar el riesgo de caries en
la mujer se debe asesorar a la mujer embarazada en la importancia de una C
dieta saludable con baja frecuencia de consumo de productos cariogénicos.

Para disminuir el riesgo de caries en la mujer embarazada se deben instalar
habitos de higiene y alimentacion no cariogénica ademas de las terapias A
microbiologicas.
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Las estrategias tendientes a evitar la transmision de bacterias cariogénicas de
la madre al hijo deben complementarse con medidas preventivas orientadas a
establecer tempranamente habitos de higiene bucal y alimentacion saludable
en los nifos.

Para mantener la salud periodontal en la mujer embarazada se debe poner
énfasis en el control de placa, principal factor asociado a la gingivitis durante B
el embarazo.

El destartraje y pulido radicular son procedimientos seguros durante el
embarazo y deben ser indicados para recuperar la salud periodontal de la A
mujer embarazada.

PREVENCION PRIMARIA

En mujeres con alto riesgo de parto prematuro y diagnostico de enfermedad
periodontal se debe realizar el tratamiento periodontal, pudiendo tener esta

terapia un efecto positivo en la disminucion del parto prematuro y bajo peso al
nacer.
Para la prevencion de caries se debe usar diariamente pasta fluorurada de A

1500 ppm en cada cepillado.

En mujeres con alto riesgo de caries se debe usar barniz de flGor o
enjuagatorios fluorurados como parte de un plan integral de prevencion en A
salud bucal.

Cuando la mujer sufra nauseas o vomitos durante el inicio del embarazo se
recomienda el uso diario de enjuagatorio de NaF para favorecer la C
remineralizacion del diente y controlar la sensibilidad dentaria asociada.




CONFIRMACION DIAGNOSTICA

TRATAMIENTO

RECOMENDACION

La deteccion de lesiones de caries debe realizarse a través de un examen
visual en un diente limpio y seco.

El uso de radiografias intraorales para el diagnostico de patologias bucales
debe ser indicado luego de evaluar los riesgo y beneficios para la mujer y su
hijo en desarrollo.

Durante la toma de radiografias intraorales se deben aplicar todas las medidas
necesarias para minimizar la exposicion a la radiacion de la mujer embarazada.
Estas medidas son el uso de delantal y protector tiroideo plomados y la
optimizacion de la técnica radiografica (peliculas de alta velocidad y
colimador).

Se recomienda realizar el examen periodontal basico para identificar a las
mujeres embarazadas que requieren examen periodontal completo.

La atencion debe realizarse en una posicion comoda para la mujer,
permitiendo los cambios frecuentes de posicion. La mujer debe estar en
posicion recostada, ligeramente inclinada hacia la izquierda y con la cabeza
mas elevada que los pies.

Las urgencias odontologicas, referidas al manejo de la infeccion y dolor, deben
resolverse al momento de producirse.

No se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroidales (AINE) durante el
embarazo, especialmente durante el primer y tercer trimestre, por lo efectos
adversos que puede tener para la madre y el feto.

En caso de dolor, considerar el uso de paracetamol en dosis no mayor a 4g/dia,
por 2 6 3 dias.

Considerar el uso de penicilinas y cefalosporinas como antibidticos de primera
linea durante el embarazo. En casos de alergia a penicilinas, considerar el uso
de eritromicina en formulacion no estolato

El uso de antibidticos sistémicos para el tratamiento de enfermedad
periodontal debe reservarse para aquellas personas que no responden a la
terapia mecanica convencional, presentan enfermedades periodontales
agudas o periodontitis agresivas, compromiso Sistémico o se encuentran
médicamente comprometidas.
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2. INTRODUCCION
2.1.Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La gestacion es una etapa llena de cambios para la madre y su entorno familiar. Puede vivirse
como un periodo de enriquecimiento muy gratificante que se puede convertir en una gran
oportunidad para compartir y crecer. Los nifos y nifas perciben su entorno desde el Gtero, y para
brindarles bienestar desde el principio, es importante realizar los cuidados necesarios durante la
gestacion. En esta etapa, es fundamental cuidar la salud de la madre y del nifio o nifia que va a
nacer y la familia puede contribuir propiciando un entorno saludable. (1)

El enfoque de curso de vida es considerado clave por la Organizacion Mundial de la Salud para la
prevencion y control de las enfermedades cronicas no transmisibles. Este enfoque incluye
acciones durante todos el ciclo de la vida, comenzando con la salud materna (incluyendo la etapa
pre-concepcional, prenatal y post natal), continuando en la infancia y adolescencia, abarcando la
promocion de los entornos de trabajo saludable en la edad adulta, el envejecimiento saludable y
cuidados adecuados en el final de la vida. (2)

Reconociendo la importancia de esta etapa para la mujer, su hijo y la familia, el Ministerio de
Salud ha priorizado la atencidon odontologica de la gestante, buscando generar las condiciones
para que el recién nacido crezca en un entorno familiar que promueva y proteja la salud bucal. La
atencion odontoldgica integral de la mujer embarazada es una intervencion de alto impacto,
considerando que para muchas mujeres, el embarazo es una oportunidad (nica para modificar
conductas que se han asociado a un riesgo mayor de problemas de salud.

Desde julio 2010, la Salud Oral Integral de la embarazada es una garantia GES del Régimen
general de garantias en salud que consiste en una atencidon odontolégica realizada por un
cirujano dentista, dirigida a educar, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud bucal de la mujer
gestante. (3) Se ha disefiado como una oportunidad para resolver los problemas de salud bucal de
la mujer, reforzar los conocimientos para la prevencion de las patologias bucales y fomentar los
cuidados desde el nacimiento para que el recién nacido crezca en un entorno favorable para su
salud bucal.

Los problemas bucales son comunes durante el embarazo. En Estados Unidos, la enfermedad
gingival afecta a un 49% de la poblacion femenina de 20 y mas afos (4), mientras que la
enfermedad periodontal se presenta en un rango de 37 a 46% de las mujeres en edad
reproductiva (15 a 45 afios), y hasta en un 30% en el subgrupo de mujeres embarazadas. (5)

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud realizada en 2003 indica que el promedio de dientes
cavitados por caries en la poblacién femenina de 17 a 24 anos es de 1,4; mientras que en el grupo
de 25 a 44 anos, este promedio aumenta a 2,56 dientes cavitados por mujer. En cuanto a la
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pérdida de dientes, en el grupo de edad de 17 a 24 afos, un 61,9% de las mujeres presentaba su
denticion completa, porcentaje que disminuia a un 31,9% en el tramo de edad entre los 25 y 44
anos. La prevalencia de desdentadas totales fue de 2,6% en el grupo de 25 a 44 afios, dejando un
65,5% de desdentadas parciales. (6)

Por otro lado, Herrera et al midieron los niveles de SM en gestantes de nivel socioecondmico bajo
de la region de La Araucania con historia de caries (COPD promedio: 10,2; ds 4,7). Los resultados
de los recuentos microbiologicos indicaron que el 100% de las mujeres se encontraban
infectadas y el 70,6% mostrd recuentos superiores a 500.000 ufc/ ml, lo que indica un alto riesgo
para el desarrollo de caries. (7)

El estado de salud bucal de la madre influye en su bienestar y en el riesgo de desarrollar caries
tempranas en los nifios, a través de mecanismos bioloégicos, conductuales y sociales. Estos
antecedentes justifican el desarrollo de intervenciones integrales que apunte a reducir los
riesgos de patologias bucales tanto en la madre como en el hijo. (8,9)

En un programa preventivo iniciado durante el embarazo en beneficiarias del Centro Médico
Almirante Nef de la Region de Valparaiso, se observd que los nifios que participaron en un
programa que incluia medidas preventivas de salud bucal para las madres y sus hijos hasta los 6
anos y educacion periddica cada 6 meses, tenia menor prevalencia de caries que los nifios que no
participaron en el programa. En el grupo con programa preventivo, el 70% de los nifios estaba
libre de caries a los 10 afos, mientras que en el grupo control, solo el 33% estaba sano (p<0.001).
(10)

2.2.Alcance de la guia

a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia
Esta guia entrega recomendaciones para la atencion odontologica integral de nivel primario y

de especialidades de las mujeres embarazadas en el sistema publico y privado de salud bajo el
régimen de garantias explicitas en salud.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia
La guia esta dirigida al equipo de salud bucal compuesto por dentistas (generales y

especialistas) y personal auxiliar que entrega atencion odontologica a la embarazada en
establecimientos publicos y privados de salud.

c. Declaracion de intencion
Esta guia pretende apoyar a los equipos de salud bucal en la toma de decisiones clinicas,

fomentando las buenas practicas con un uso eficiente de los recursos. Para esto, se han
definido recomendaciones en base a la mejor evidencia cientifica disponible.
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Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia, o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos, las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacion para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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3. OBIJETIVOS

El proposito de esta guia clinica es entregar recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible para apoyar a los equipos de salud bucal en la toma de decisiones clinicas para
mejorar la salud bucal de la mujer embarazada y su hijo/a, fomentando las buenas practicas con
un uso eficiente de los recursos.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

1. Entregar recomendaciones sobre prevencion de caries y enfermedad periodontal en la
embarazada.

2. Entregar recomendaciones sobre los métodos diagnosticos para detectar caries y
enfermedad periodontal en la embarazada.
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3. Entregar recomendaciones sobre el tratamiento de caries y enfermedad periodontal en la
embarazada.

4. Entregar recomendaciones sobre el tratamiento rehabilitador de piezas perdidas en la
embarazada.

Esta guia clinica se complementa con las Orientaciones Técnicas para la Educacion en Salud
Bucal para Embarazadas. Disponibles en www.minsal.cl
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4. RECOMENDACIONES
4.1.Prevencion primaria

a. Factores de riesgo y protectores de caries y enfermedad periodontal
durante el embarazo

Preguntas clinicas abordadas en la guia

1. ¢Cuales son los principales factores e indicadores de riesgo para caries dental en las
embarazadas?

2. ¢Una cavidad bucal con alta concentracidon de bacterias cariogénicas durante el
embarazo constituye un factor predictor de riesgo cariogénico en los futuros lactantes?

3. ¢Existen factores de riesgo para enfermedad periodontal relativos a la condicidon de
embarazo?

4. ¢Es la enfermedad periodontal en la embarazada un factor de riesgo de parto prematuro
y bajo peso al nacer?
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Sintesis de evidencia

" Factores de riesgo y protectores de caries en la embarazada

La evaluacion del riesgo cariogénico tiene como prop0sito prevenir la enfermedad a través de
la identificacion de los factores causales, minimizando los factores de riesgo (por ejemplo:
carga bacteriana, habitos alimentarios, acumulacion de placa) y optimizando los factores
protectores (por ejemplo: exposicion a fluoruros, higiene oral, sellantes). Nivel de Evidencia 4
(11)

La condicion de embarazo tiende a modificar la conducta relacionada con la salud oral de la
mujer, pudiendo alterar su riesgo de caries durante este periodo. El aumento de la acidez en la
cavidad oral, el mayor consumo de azlcar debido a los “antojos” y la menor atencion a los
cuidados de salud oral tienden a aumentar el riesgo de caries. Nivel de Evidencia 4 (12)

En Francia, Vergnes et al determinaron que los principales indicadores de riesgo de caries en
mujeres embarazadas francesas fueron; condicion de inmigrante (mujeres no francesas tenian
30% mas lesiones de caries); edad joven (mujeres jovenes (18-24 afos) presentaron 37% mas
caries); bajo nivel de educacion (mujeres con menos educacion mostraron 40% mas dientes
afectados); inadecuado control prenatal (mujeres sin control prenatal adecuado presentaron
46% mas dientes con caries); placa abundante (mujeres con gran cantidad de placa visible
tenian 82% mas dientes afectados). Nivel de Evidencia 3 (13)
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Durante los primeros meses de gestacion, entre un 50 a un 90% de las embarazadas sufre de
nauseas y vomitos matutinos, siendo mas frecuentes durante el primer trimestre del
embarazo. Esto genera la acidificacion del medio bucal, favoreciendo la erosion del esmalte
(perimolisis). Adicionalmente, se ha observado que los cambios hormonales pueden causar
xerostomia en la mujer embarazada, siendo el aumento del consumo de agua o de chicle sin
azlcar medidas paliativas que pueden incrementar la salivacion. Nivel de Evidencia 4 (14)

Una dieta saludable con baja frecuencia de consumo de productos cariogénicos favorece una
adecuada nutricion del feto y ayuda a controlar el riesgo de caries en la mujer. Los enjuagues
con solucion de bicarbonato diluido en agua (una cucharada de té de bicarbonato de sodio en
una taza de agua), preferir cepillos suaves o extra suaves y esperar una hora antes de realizar
el cepillado, pueden disminuir la erosion dental asociada a los vomitos matutinos. Ademas, el
uso de productos fluorurados (pastas y enjuagatorios) contribuye al proceso de
remineralizacion del esmalte. Nivel de Evidencia 4 (11,15)

Existen distintos sistemas de evaluacion de riesgo cariogénico disefiados para facilitar la
identificacion de las personas con mayor riesgo de desarrollar caries y la toma de decision
clinica para su adecuado manejo. Estos instrumentos han sido desarrollados principalmente
para la poblacion infantil y adolescente, sin ser especificos para adolescentes embarazadas. A
continuacion se describen algunos de ellos que pueden ser utilizados en la practica clinica.

La propuesta de “Manejo de caries segln evaluacion del riesgo (CAMBRA" considera la
evaluacion del riesgo en dos etapas. La primera corresponde a la identificacion de factores de
riesgo y protectores presentes en el paciente. La segunda implica la evaluacion del riesgo a
partir de la suma de los factores, considerando el balance que puede generar la interaccion
entre los factores de riesgo y protectores identificados. (16) De manera similar, la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica ha generado una guia para la evaluacion y manejo del
riesgo de caries para nifios y adolescentes con el proposito de educar a los proveedores de
salud bucal en la evaluacion del riesgo y ayudar en la toma de decision relacionada con el
diagnostico, uso de fluoruros, dieta y protocolos restauradores (Guideline on Caries-risk
Assessment and Management for Infants, Children, and Adolescents). (17) En Irlanda se ha
desarrollado la pauta de cotejo para la evaluacion del riesgo de caries en nifios y adolescentes
que asisten a las clinicas odontolégicas (Caries Risk Assessment Checklist (CRAC), la que
también se basa en la evaluacion clinica que realiza el odontblogo sobre el balance entre los
factores de riesgo y protectores presentes en el paciente. (18) En el ANEXO 2 se presentan
algunos ejemplos de formularios disponibles para la evaluacion de riesgo cariogénico.

Ademas, existen herramientas computacionales como el modelo Cariogram que estima la
posibilidad actual de evitar nuevas lesiones en base a un modelo multifactorial que considera
la dieta, biofilm, experiencia de caries, recuento bacteriano y secrecion salival. (19)
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. Carga bacteriana y riesgo de caries en lactantes

El desarrollo de caries en nifios menores de 6 afios se ha asociado a diversos factores de riesgo
relacionadas con la madre y el hijo. Cogulu et al describen la colonizacion temprana por S.
mutans, la acumulacion de biofilm en el nifio y las practicas que favorecen la trasmision
bacteriana desde la madre al hijo (compartir cucharas durante las comidas) como importantes
factores de riesgo de caries en nifios. Nivel de Evidencia 2 (20) Warren et al encontraron
luego de 18 meses de seguimiento, que la presencia de streptococcus mutans (SM) en los
nifos (OR: 4,4; 1C95%: 1,4-13,9) y el consumo de bebidas azucaradas en los nifos (OR: 3,0;
IC95%: 1,1-8,6) son los principales factores de riesgo de caries en los menores de 2 afos.
Nivel de Evidencia 2 (21)Seow et al también asocian la presencia de placa visible y S. mutans
en los nifios menores de 4 afos con caries temprana de la infancia, destacando ademas el rol
que juegan las caracteristicas psicologicas de la madre (sintomas de ansiedad o depresion) en
las practicas de higiene y alimentacion de sus hijos. Nivel de Evidencia 2 (22)

Douglass et al revisaron los estudios publicados entre 1975 y 2006 sobre las fuentes de
transmision del grupo bacteriano streptococcus mutans (SM) en los nifos y la efectividad de
las intervenciones para reducir esta transmision desde el cuidador hacia los nifios. Los autores
concluyen que la madre es la principal fuente de transmision de SM hacia el nifo. Sin
embargo, se requieren nuevos estudios de buena calidad metodologica para determinar la
efectividad de terapias microbiologicas en la madre para disminuir el riesgo de caries en sus
hijos. Nivel de evidencia 1 (23)

Otros autores han estudiado distintas fuentes potenciales de transmision de SM. Alves et al
evaluaron la transmision de SM en nifnos menores de 13 meses que asistian a sala cunas en
Brasil. Los resultados indican que existe la transmision horizontal entre nifos que asisten a las
sala cunas, lo que sugiere la existencia de mdltiples fuentes de trasmision de SM en las etapas
iniciales de la colonizacion. Nivel de Evidencia 2 (24) Mas ain, Mitchell et al, a través de
analisis genético del biofilm de madres y nifios con caries severas de la infancia, encontraron
que la transmision de SM desde la madre al hijo ocurrid solo en el 41% de estos nifios y que
en el 74% de los nifios estudiados se encontraron genotipos que no coinciden con los de la
madre. Esto refuerza la idea de las fuentes mdltiples de transmision de SM en los nifos
pequenios. Nivel de Evidencia 3 (25)

Si bien la madre no es la Gnica fuente de transmision, distintos estudios destacan su
importancia. En Suecia, un estudio transversal demostré que las madres de nifos(as) de 18
meses y tres afos que presentaban altos indices salivales de S, mutans se relacionaban con
altos niveles de bacterias en la boca de sus hijos. Nivel de Evidencia 3 (26)Kishi et al, en un
estudio transversal de binomios madre/hijo, encontraron que altos niveles salivales de S,
mutans y S. sobrinus en la madre se relacionan con la colonizacion bacteriana (OR: 2,96;
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p=0,024) y la prevalencia de caries (OR: 9,39; p=0,003) en sus hijos a los 2,5 afnos de edad. Nivel
de Evidencia 3 (27) Agarwal et al también destacan el rol de la carga bacteriana de la madre
y la dieta materna alta en consumo de azlcar como factores de riesgo de caries temprana de
la infancia de sus hijos menores de 5 afios en India. Nivel de Evidencia 2 (28) Las medidas
para evitar la transmision bacteriana entre madre e hijo relacionadas con las practicas de
alimentacion (por ejemplo, compartir cucharas) no son suficientes para prevenir el desarrollo
de caries en nifios de 3 anos, siendo necesario un abordaje preventivo integral que considere
los cuidados de salud bucal (cepillado, uso de fluoruros) y dieta (consumo de azdcar) de los
nifios. Nivel de Evidencia 3 (29)

El retraso de la colonizacion por SM en los ninos puede aumentar el tiempo libre de caries en
la denticion temporal y disminuir la severidad de la enfermedad. Laitala et al demostraron que
los nifios que no fueron colonizados por SM a los 2 afios retrasaron en 3 afios la aparicion de
caries, en comparacion con los nifios que si evidenciaron colonizacion de SM a esa misma edad
(edad promedio de aparicion de la primera caries en nifios no colonizados por SM: 8 afios; en
nifos colonizados por SM: 4,6 afos; p<0,001). A los 6 afios, los nifios no colonizados por SM a
los 2 anos tenian indice ceo de 1,29, mientras que los nifos colonizados a los 2 afos tenia ceo
de 3,68 (p<0,001). Los autores concluyen que estrategias tendientes a evitar la transmision de
SM de la madre al hijo pueden contribuir a prevenir y controlar el desarrollo de caries en los
ninos. Nivel de Evidencia 2 (30) Las medidas para disminuir la colonizacion bacteriana en el
nifo incluyen la reduccion de los reservorios de Streptococus mutans en la madre, la
interrupcion de la transmision bacteriana entre la madre y el hijo y la implementacion de
medidas preventivas en el nifio. Nlivel de Evidencia 4 (11)

La atencion de salud bucal durante el embarazo tiene la capacidad de beneficiar tanto a la
madre como a su futuro hijo, mejorando el estado de salud bucal de la madre, disminuyendo la
transmision de S. mutans entre madre e hijo y entregando guias anticipatorias para favorecer
el cuidado de la salud bucal y la prevencion de caries tempranas de la infancia. Nivel de
Evidencia 4 (31) El establecer conductas favorables en las madres puede tener un efecto
positivo en la salud bucal de sus hijos, segin lo demuestra el estudio de Okada et al en el que
se aprecio una correlacion positiva entre las condiciones de salud y habitos favorables de los
progenitores y los resultados de salud medidos en caries y salud gingival de sus hijos. (32)

. Factores de riesgo de enfermedad periodontal en la embarazada

Los factores de riesgo de enfermedad periodontal en embarazadas son los mismos que
afectan a la poblacion general: carga bacteriana especifica (P gingivalis, A
Actinomycetecomitans, 1. Forsithia, P. Intermedia y F. MNucleatum) (33), tabaco (34-37),
diabetes (38), factores genéticos asociados a la secrecion de mediadores inflamatorios. (39)
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Sin embargo, existen condiciones propias del embarazo que podrian convertir a las mujeres
embarazadas en personas mas susceptibles a desarrollar enfermedades periodontales. Las
alteraciones fisiolégicas propias de este periodo incluyen una inmunosupresion temporal (40)
y el aumento de niveles hormonales de estrogeno y progesterona. Estas hormonas tienen una
composicion semejante a la vitamina K, cuyos componentes servirian de nutrientes para la
bacterias periodontopaticas; al aumentar la disponibilidad de nutrientes, se produciria un
aumento en la carga bacteriana total. Esto da como resultado mayor severidad de los signos y
sintomas gingivales. (41)

En Espana se realizd un estudio de cohorte durante 9 meses con mujeres sanas de 20 a 35
ahos embarazadas y no embarazadas para evaluar si la inflamacion gingival exacerbada en el
embarazo estaba asociada con un aumento en los niveles de hormonas salivales y cambios en
los niveles de interleukin-1b (IL-1b) y prostaglandin-E2 (PGE2) en el fluido crevicular gingival.
Los resultados confirmaron la existencia de una exacerbacion de la inflamacion gingival
durante el embarazo, existiendo una correlacion positiva entre los niveles de placa (medido a
través del indice de placa) y de inflamacidn gingival (medida a través del indice gingival). Sin
embargo, no se encontrd asociacion entre el aumento de la inflamacion y los niveles salivales
de progesterona y estradiol, como tampoco con cambios en los niveles de los marcadores de
inflamacion PGE2 y IL-1b. Nivel de Evidencia 2 (42)

A partir de la misma cohorte de mujeres espafiolas, Carrillo-de-Albornoz et al identificaron los
principales indicadores de riesgo asociados a la inflamacion gingival durante el embarazo. Se
evaluaron factores socioecondémicos, clinicos, inflamatorios y microbioldgicos, siendo el
principal indicador asociado a la inflamacion gingival durante el embarazo la presencia de
placa. Las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de la placa modulan la presentacion
clinica de la gingivitis y la presencia de Porphyromonas gingivalis en cantidades suficientes se
asocia a mayor severidad. Nivel de Evidencia 2 (43)

En relacion a las caracteristicas microbioldgicas de la placa asociada a la inflamacion gingival,
Glrsoy et al indagaron en la participacion de Prevotella intermedia y Prevotella nigrescens en
la gingivitis durante el embarazo en una cohorte de mujeres embarazadas y no embarazadas
periodontalmente sanas. Sus resultados indican que en las mujeres embarazadas se produjo
un aumento del nivel subgingival de P. intermedia sensu lato (P. intermedia y P. nigrescens) en
el segundo trimestre del embarazo (alcanzando una proporcion de 6,3% del total del
crecimiento anaerobio), junto con un aumento de la inflamacion gingival. Un segundo aumento
de P, intermedia sensu lato se produjo posterior al parto, aunque no se observo aumento de la
inflamacion. Del total de muestras analizadas, el 95,3% correspondio a P, nigrescensy el 2,5%
a P. intermedia. No se detectaron cambios en la microflora subgingival en las mujeres no
embarazadas. Los autores concluyen que el aumento de los niveles de P. nigrescens esta
asociado a la gingivitis durante el embarazo. Nivel de Evidencia 2 (44)
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. Enfermedad periodontal y riesgo de parto prematuro y/o bajo peso al nacer

Teorias recientes sugieren que la enfermedad periodontal puede afectar el resultado del
embarazo por mecanismos relacionados con el aumento de la circulacion de patogenos y
marcadores inflamatorios. Las gestantes con periodontitis pueden experimentar bacteremias
mas severas y frecuentes. Como resultado, la cavidad uterina se ve expuesta y/o colonizada
por bacterias periodontales o sus productos (por ejemplo, lipopolisacaridos). Una vez que
éstos alcanzan la unidad materno-fetal, las bacterias orales pueden generar una cascada
inflamatoria que conduce a trabajo de parto anticipado. Un segundo mecanismo no requiere
de bacterias orales que colonicen el Gtero gravido. En este caso, las citoquinas generadas en el
tejido periodontal inflamado pueden ingresar a la circulacion sistémica y precipitar una
cascada inflamatoria similar que deriva en un trabajo de parto prematuro. (45)

Numerosas investigaciones se han desarrollado en relacion a la vinculaciéon de enfermedad
periodontal y resultados adversos del embarazo. Las grandes dificultades para llegar a
conclusiones definitivas en estos estudios han sido el tamafo insuficiente de la muestra,
definiciones variables de enfermedad periodontal y parto prematuro, y presencia de factores
contundentes. (46)

Kothiwale y Panwar evaluaron la asociacion entre enfermedad periodontal y parto prematuro/
bajo peso al nacer a través de un estudio de casos y controles en un grupo de mujeres
embarazadas en India. Sus resultados indican que el promedio del indice periodontal
comunitario (indice CPI) fue mayor en las mujeres que tuvieron parto prematuro/ bajo peso al
nacer comparado con el grupo que tuvo embarazos de término (CPI promedio en casos: 3,28
0,83; controles: 2,36 * 1,04; p=0,0001). Nivel de Evidencia 2 (47)

Por otro lado, Ali y Abidin no encontraron asociacion entre enfermedad periodontal y bajo
peso al nacer o parto prematuro en un estudio de cohorte de mujeres embarazadas en
Malasia. En el grupo de mujeres con enfermedad periodontal, el riesgo de parto prematuro fue
0,39 (IC95%: 0,13-1,13) y el riesgo de bajo peso al nacer fue 1,46 (IC95%: 0,26-8,23), siendo
ambas estimaciones no estadisticamente significativas. Nivel de Evidencia 2 (48)

Los estudios realizados para evaluar el efecto de la terapia periodontal durante el embarazo
en la ocurrencia de parto prematuro y bajo peso al nacer han encontrado resultados disimiles.
Ensayos clinicos aleatorizados realizados en Chile en poblacion de bajo nivel socioeconémico
obtuvieron resultados alentadores respecto de las tasas de parto prematuro y bajo peso al
nacer en mujeres que recibieron terapia periodontal durante la gestacion. Nivel de Evidencia
1 (49,50) Sin embargo, estudios posteriores han cuestionado el efecto protector de la terapia
periodontal para prevenir el parto prematuro.

()
el
(@]
wn
QU
c
a
o
=
o
5
=
®
o]
i
o
a
o
Q
®
3
3
o
QU
=
]
N
QU
a
)
N
o
=
w
1
=
=
=
2
®
3.
o
a
o
wn
Q
c
a




©
=
©
wn
@
°
o
=
[}
et
=2
c
1
™M
—
o
N
©
°
©
N
o
o
©
a
Q
£
)
o
@
°
©
o
oo
)
z
c
©
°
<}
°
=
o
wn
O
a
(&)

20

La revision sistematica de George et al muestra un efecto positivo y estadisticamente
significativo de la terapia periodontal en la reduccion de la ocurrencia de parto prematuro (OR:
0,65; 95%Cl: 0,45-0,93) y bajo peso al nacer (OR: 0,53; 95%CI: 0,31-0,92). Los autores
concluyen que la terapia periodontal es segura durante el embarazo y contribuye al manejo de
la carga bacteriana periodontal y respuesta inflamatoria de la madre, aunque se requiere
evidencia mas robusta para confirmar el efecto protector encontrado. Nivel de Evidencia 1
(51)

Por otra parte, Uppal et al detectaron una alta heterogeneidad en los estudios que evaltan el
efecto de la terapia periodontal durante el embarazo, lo que los llevd a seleccionar solo
aquellos de alta calidad metodologica. Los resultados encontrado en este subgrupo indican
que la terapia periodontal (destartraje y pulido radicular) durante el embarazo no tiene efecto
en la prevencion de parto prematuro (OR: 1,08; 95%CI: 0,89-1,31) o bajo peso al nacer (OR:
1,18; 95%Cl: 0,96-1,45). Nivel de Evidencia 1 (52) Algunos sesgos posibles y causas de
heterogeneidad entre los estudios publicados incluyen el rol del tabaco, diferencias en la
definicion de enfermedad periodontal y tipo de tratamiento periodontal. Polyzos et al
publicaron resultados similares al analizar los estudios de alta calidad metodologica
detectados en una revision sistematica. La terapia periodontal (destartraje y pulido radicular)
durante el embarazo no mostré efecto preventivo de parto prematuro (OR: 1,15; 1C95%: 0,95-
1,40); bajo peso al nacer (OR: 1,07; 1C95%: 0,85-1,36) o parto prematuro y aborto espontaneo
(OR: 1,09; IC95%: 0,91-1,30). Nivel de Evidencia 1 (53)

En su revision sistematica, Chambrone et al tampoco encontraron asociacion entre
tratamiento y parto prematuro (RR: 0,88; 95%Cl: 0,72-1,09); bajo peso al nacer (RR: 0,78;
95%Cl: 0,53-1,17); y parto prematuro/ bajo peso al nacer (RR: 0,52; 95%CI: 0,08-3,31). Los
autores concluyen que aunque no se encontrd asociacion entre tratamiento periodontal y bajo
peso al nacer o parto prematuro, la embarazada con diagndstico de enfermedad periodontal
debe ser instruida sobre la importancia de la salud periodontal y recibir tratamiento
adecuado. Nivel de Evidencia 1 (54)

Fogacci et al consideraron como criterio diagnostico de enfermedad periodontal en su
revision sistematica la profundidad al sondaje y pérdida de insercion y ajustaron el analisis de
acuerdo a la existencia de embarazos mdltiples, partos prematuros previos e infeccion
genitourinaria. Los resultados sugieren que no existe un efecto protector de la terapia
periodontal en la reduccion del parto prematuro o bajo peso al nacer (parto prematuro: RR
0,63; 95%CI: 0,32-1,22; bajo peso al nacer: RR 0,52; 95%Cl: 0,10-2,6) y los autores concluyen
gue el tratamiento periodontal no puede ser recomendado en las mujeres embarazadas con el
propdsito especifico de reducir el parto prematuro o bajo peso al nacer. Nivel de Evidencia 1
(55)

Kim et al también revisaron la evidencia sobre efectividad del tratamiento periodontal y sus
resultados tampoco mostraron un efecto preventivo del tratamiento periodontal durante el
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embarazo en el parto prematuro (RR: 0,81; 1C95%: 0,64-1,02) y bajo peso al nacer (RR: 0,72;
IC95%: 0,48-1,07). Debido a la alta heterogeneidad de los estudios, los autores realizaron
analisis de subgrupos, encontrando que en mujeres de alto riesgo de parto prematuro, el
tratamiento periodontal durante el embarazo tendria un efecto positivo en la disminucién del
parto prematuro (RR: 0,66; 1C95%:0,54-0,8) y bajo peso al nacer (RR: 0,48; 1C95%:0,30-0,78).
Los autores concluyen que no hay suficiente evidencia para apoyar la terapia periodontal para
reducir el riesgo de parto prematuro. Sin embargo, en grupos de alto riesgo, el beneficio de
esta terapia podria ser mayor. Nivel de evidencia 1 (56)

Azarpazhooh y Tenenbaum evaluaron los metanalisis disponibles sobre la asociacion entre
enfermedad periodontal y diversas enfermedades como enfermedades cardiovasculares,
respiratorias, diabetes y resultados adversos del embarazo. En relacion al bajo peso al nacer
(menor de 2500 g), parto prematuro (menor a 37 semanas de gestacion), los autores
encontraron que si bien existe evidencia de asociacion entre resultados adversos del
embarazo y enfermedad periodontal, no existe claridad sobre la reversibilidad de esta
asociacion, debido a que los estudios de mejor calidad no han demostrado que existe un
efecto del tratamiento periodontal en los resultados del embarazo. Nivel de evidencia 1 (57)

Dado lo anterior, es relevante diagnosticar la condicion periodontal de toda gestante y en
caso de presencia de enfermedad periodontal, realizar una consulta con el equipo de cuidados
prenatales para advertirle de la infeccion presente y su respectivo plan de tratamiento,
considerando el periodo de gestacion en el que la paciente se encuentra y los factores de
riesgo adicionales que pudiesen estar presentes. (58)

Recomendaciones. Factores de riesgo y protectores de caries y enfermedad periodontal
durante el embarazo

Grado de

Factores de riesgo de caries en la embarazada ..
recomendacion

Para prevenir el desarrollo de caries en la mujer embarazada se debe
realizar la evaluacion del riesgo de caries a partir del analisis de los C
factores de riesgo y protectores presentes durante el embarazo.

Para asegurar una adecuada nutricion del feto y controlar el riesgo de
caries en la mujer se debe asesorar a la mujer embarazada en la
importancia de una dieta saludable con baja frecuencia de consumo de
productos cariogénicos.

Cuando la mujer sufra nauseas y vomitos matutinos se debe recomendar
el uso de enjuagatorios preparados con una cucharada de bicarbonato de C
sodio disuelto en una taza de agua para neutralizar la acidez en la boca.
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Para disminuir la erosion dental asociada a los vomitos matutinos se
recomienda utilizar un cepillo de dientes suave o extra suave y esperar C
una hora antes de realizar el cepillado.

Carga bacteriana y riesgo de caries en lactantes

Para disminuir el riesgo de caries en los hijos se deben disminuir los
niveles de bacterias cariogénicas y controlar el consumo de azdcar de la B
madre desde el embarazo.

Para disminuir el riesgo de caries en la mujer embarazada se deben
instalar habitos de higiene y alimentacion no cariogénica ademas de las A
terapias microbiologicas.

Las estrategias tendientes a evitar la transmision de bacterias
cariogénicas de la madre al hijo deben complementarse con medidas
preventivas orientadas a establecer tempranamente habitos de higiene
bucal y alimentacion saludable en los nifios.
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Factores de riesgo de enfermedad periodontal en la embarazada

Para mantener la salud periodontal en la mujer embarazada se debe
poner énfasis en el control de placa, principal factor asociado a la B
gingivitis durante el embarazo.

Enfermedad periodontal y riesgo de parto prematuro y/o bajo peso al nacer

El destartraje y pulido radicular son procedimientos seguros durante el
embarazo y deben ser indicados para recuperar la salud periodontal de la A
mujer embarazada.

En mujeres con bajo riesgo de parto prematuro no se debe realizar
tratamiento periodontal con el fin de disminuir el riesgo de parto A
prematuro o bajo peso al nacer.

En mujeres con alto riesgo de parto prematuro y diagnostico de
enfermedad periodontal se debe realizar el tratamiento periodontal,
pudiendo tener esta terapia un efecto positivo en la disminucion del parto
prematuro y bajo peso al nacer.

b. Prevencion primaria de caries en la embarazada

Preguntas clinicas abordadas en la guia

1. ¢Cual es el tratamiento quimico mas efectivo para disminuir la carga de bacterias
cariogénicas en embarazadas?

2. ¢Cual es la efectividad del uso de fluoruros en la prevencién y control de caries en
gestantes?
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3. ¢Es efectivo el masticar chicle sin azlcar para la prevencion de caries en embarazadas
comparado con no hacerlo?

Sintesis de evidencia

El periodo perinatal constituye una oportunidad no solo para recuperar la salud bucal de la
mujer, sino que también para educarla en el autocuidado y en el cuidado de la salud bucal de
su hijo. Las intervenciones tempranas apoyadas por los distintos integrantes del equipo de
salud encargado de acompanar a la mujer durante este periodo son esenciales para lograr una
buena salud bucal en la madre y su hijo. (11) El objetivo de un programa preventivo en la mujer
debe incluir el establecimiento de un ambiente oral saludable y lograr un nivel 6ptimo de
higiene bucal. (59)

El personal de salud dedicado al cuidado de la mujer desde el periodo preconcepcional (por
ejemplo, matronas) tienen un rol fundamental en incentivar a la mujer y gestionar la
derivacion para que reciba atencidn de salud bucal. Sensibilizar a estos profesionales en la
importancia de los cuidados de salud bucal durante el embarazo puede generar un impacto
positivo en la salud de la mujer y su familia. (31)

. Tratamiento quimico para disminuir la carga bacteriana cariogénica

Los cuidados de salud bucal durante el embarazo buscan reducir los niveles de streptococcus
mutans (SM) en la madre y disminuir la transmision bacteriana hacia el nifio. La Academia
Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) destaca la efectividad del uso diario de
enjuagatorios de fluoruro de sodio (0,05%) y clorhexidina (0,12%) a partir del sexto mes de
embarazo para disminuir la carga bacteriana en la mujer. Nivel de Evidencia 4 (14)

Bambrilla et al evaluaron la efectividad de esta terapia preventiva iniciada a finales del 6°
mes de embarazo y finalizada con el parto. El protocolo consideraba: 1) enjuagatorio de
clorhexidina al 0,12% en la noche durante 20 dias, descanso durante 10 dias y reiniciar; 2)
enjuagatorio de fluoruro de sodio al 0,05% en la mafiana durante todo el programa. Los
resultados mostraron que este protocolo preventivo iniciado el sexto mes de embarazo y
finalizado con el parto redujo los niveles de S. mutans en el grupo de embarazadas en forma
estadisticamente significativa. Nivel de Evidencia 2 (60)

El uso intensivo de clorhexidina junto con las acciones clinicas dirigidas a restaurar los dientes
afectados por caries y extraer aquellos con lesiones extensas y mal prondstico, ha sido
descrito como una estrategia efectiva para disminuir la carga bacteriana en la mujer y
prevenir la transmision de bacterias cariogénicas hacia el hijo. Nivel de Evidencia 4 (61)
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Ademas de los agentes quimicos, existen otros abordajes efectivos para disminuir la carga
bacteriana cariogénica. Volpato et al demostraron en un grupo de mujeres brasilefas
embarazadas de alto riesgo cariogénico que la estabilizacion del medio oral a través de la
remocion del tejido dentinario infectado y el posterior sellado de las cavidades con vidrio
ionéomero, junto con la extraccion de los dientes con lesiones de caries no restaurables,
disminuye significativamente la cantidad de colonias de S mutans presentes en la saliva
(p<0.0001). Nivel de Evidencia 2 (62)

. Efectividad del uso de fluoruros topicos en la prevencion y control de
caries

Los fluoruros pueden minimizar la pérdida de la superficie del cristal de hidroxiapatita vy
favorecer la remineralizacion por inclusion de cristales de calcio y fosfatos. Cuando la
remineralizacion se produce en presencia de fluoruros, el cristal reconstituido es mas acido-
resistente que el esmalte original. (63) Ademas, el fluoruro puede inhibir el metabolismo
bacteriano, ya que interfiere con la maquinaria enzimatica del metabolismo de los
carbohidratos. (64) Los programas preventivos basados en el uso de fluoruros deben dirigirse
a aquellos individuos considerados de alto riesgo cariogénico. (65) Las opciones de
tratamiento disponibles en base a fluoruros tépicos corresponden a la aplicacion profesional
de geles y barnices y al uso de pastas dentales y colutorios.
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El uso de fluoruros topicos depende del riesgo de caries de cada persona. El grupo asesor
experto convocado para la definicion de recomendaciones para el uso de fluoruros en Nueva
Zelanda identifico los siguientes factores de riesgo de caries: bajo nivel socioecondmico,
exposicion sub-6ptima a fluoruros, pobre higiene bucal, uso prolongado de mamadera, pobre
historia de salud bucal familiar, defectos de esmalte, desordenes alimentarios, cuidados de
salud bucal irregulares, dieta rica en azlcar, dieta alta en carbohidratos (en personas con
condiciones médicas complejas), tratamiento de ortodoncia, bajo flujo salival. Las
recomendaciones de uso d fluoruros para la prevencion de caries se deben basar en el
analisis de estos factores de riesgo junto con la evaluacion clinica de la persona (presencia
de caries). Nivel de Evidencia 4 (66)

Las indicaciones del uso de fluoruros se extrapolan de las indicaciones para la prevencion de
caries en poblacion adolescente y adulta. La ausencia de evidencia de la efectividad de
fluoruros en mujeres embarazadas se debe a las dificultades para realizar estudios en este
grupo, mas que a una contraindicacion de su uso en esta poblacion.

En poblacidn general, el uso de fluoruros topicos en presentacion de barniz y pasta ha
mostrado ser efectivo en la prevencion de caries. Nivel de Evidencia 1 (67,68) En mayores
de 20 anos, el uso de fluoruros, ya sea de uso personal o aplicados por un profesional,
previene el incremento de caries coronarias (0,29 caries coronarias por ano). Nivel de
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Evidencia 1 (69) E| uso de pastas de alta concentracion de fluoruros o de colutorios de
fluoruro tienen efectos positivos en la prevencion de caries radiculares en adultos. Nivel de
Evidencia 1 (70)

El uso de barniz, gel o enjuagatorios fluorurados esta indicado para personas con alto riesgo
de caries y deben formar parte de un plan integral de prevencion en salud bucal. NMivel de
Evidencia 4 (66) Ensayos clinicos que evaldan la efectividad del barniz de flior muestran
una reduccion de la incidencia de caries que varian entre 18% y 70%. (67) En pacientes de
alto riesgo, la evidencia demuestra que la aplicacion de barniz de flGor cada 6 meses es
efectiva en la prevencion de caries en nifios y adolescentes. Nivel de Evidencia 1 (71)

Los geles de aplicacion profesional cominmente utilizados incluyen el fldor fosfato
acidulado (APF) de 1,23% 6 12 300 ppm de idn flGor; y el fldor gel neutro al 2% de fluoruro
de sodio (NaF) con 0,90% & 9000 ppm de i6n fluoruro. En pacientes de bajo riesgo
cariogénico, el efecto preventivo de la aplicacion profesional de fluoruro en gel puede ser
clinicamente no relevante. Nivel de Evidencia 1 (72) La aplicacion profesional de gel
fluorurado debe realizarse cada 3 0 6 meses en personas de alto riesgo de caries como parte
de un plan preventivo integral. Nivel de Evidencia 4 (66)

El uso regular de enjuagatorios de fluoruro puede reducir el incremento de caries en nifios
menores de 16 anos, siendo mayor su efecto preventivo en nifilos con mayor riesgo de caries.
Nivel de Evidencia 1 (73)Skdld et al, en un estudio aleatorizado realizado en adolescentes
de bajo a moderado riesgo cariogénico que evalio el efecto del uso en el colegio de
enjuagatorios en distintos regimenes durante 3 afos, encontré una reduccion en el
incremento de caries proximales (fraccion preventiva) que fluctué entre un 30% y un 59%
en nifos que ademas utilizaban diariamente pastas dentales fluoruradas en sus hogares.
Nivel de Evidencia 1 (74) Sin embargo, Twetman et al concluyeron en una revision
sistematica que el uso de colutorios de NaF diarios o semanales genera una reduccion en el
incremento de caries de 29% en denticion permanente de nifios y adolescentes no
expuestos a otras fuentes de fluoruro, mientras que en nifos expuestos a otras fuentes de
fluoruro (por ejemplo, uso diario de pasta fluorurada) el efecto preventivo de los
enjuagatorios puede ser cuestionable. Nivel de Evidencia 1 (75)

En la eficacia anticaries de las pastas dentales fluoruradas existen 3 factores importantes a
considerar: concentracidon de fluoruro, frecuencia de cepillado y enjuague post-cepillado.
Twetman el al en una revision sistematica concluyeron que el uso diario de pasta fluorurada
reduce el incremento de caries en denticién permanente joven (fraccion preventiva: 24,9%)
comparado con placebo y que la efectividad de las pastas con 1500 ppm es mayor que la de
pastas de 1000 ppm (fraccion preventiva: 9,7%). Nivel de Evidencia 1 (68) Los individuos
gue se cepillan adecuadamente dos veces al dia muestran mas beneficios que los que se
cepillan menos frecuentemente y la efectividad de la pasta fluorurada disminuye cuando se
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realiza un enjuague con agua posterior al cepillado. (76,77) El uso dos veces al dia de pasta
de dientes con al menos 1000 ppm se recomienda para todas las personas, independiente de
su edad y riesgo de caries. Nivel de Evidencia 4 (66) E| cepillado antes de dormir resulta
fundamental, ya que durante el sueio el flujo salival disminuye generando un estado de
“xerostomia fisiologica”. Nivel de Evidencia 4 (78)

En mujeres embarazadas, el uso de pasta fluorurada y enjuague con colutorio libre de
alcohol que contenga 0,05% de fluoruro de sodio (uso 1 vez al dia) 6 0,02% de fluoruro de
sodio (uso 2 veces al dia) ha sido sugerido para reducir los niveles de placa (biofilm) y ayudar
a promover la remineralizacion del esmalte. Nivel de Evidencia 4 (11)

En Alemania, Meyer et al informan los efectos de una intervencion preventiva iniciada
durante el embarazo en el estado de salud de los hijos adolescentes de 13-14 afos. La
intervencion comenzd durante el embarazo y se extendio hasta que los nifios alcanzaron la
adolescencia. La intervencion en la embarazada incluyd un examen salud dental y
periodontal; instruccion de higiene y consejo alimentario; informacion sobre etiologia de
caries y enfermedades periodontales, dieta cariogénica y uso de fluoruros; indicaciones para
evitar o minimizar la posibilidad de infectar al nifio con sus S. mutans e indicaciones para
establecer tempranamente habitos de higiene y uso de fluoruros en el nifio. Los resultados
indican un efecto positivo de la intervencion en la prevencion de caries en los adolescentes
(COPD en grupo intervenido: 0,55; grupo control 1,53; p=0,03) y una tendencia a desarrollar
mejores habitos de higiene (p>0,05). A pesar de la alta tasa de pérdida de seguimiento a lo
largo de los 15 afos del estudio (75%), los resultados sugieren un efecto positivo de las
estrategias preventivas iniciadas tempranamente durante el embarazo en la prevencion de
caries a largo plazo en los hijos. Nivel de Evidencia 2 (79)

El uso de fluoruros favorece la remineralizacion del diente y en casos de erosion del esmalte
a consecuencia de la acidificacion del medio bucal producto de las nauseas o vomitos
durante el inicio del embarazo puede contribuir @ minimizar la pérdida de tejido y a
controlar la sensibilidad dentaria. Por lo tanto, el uso de enjuagatorios de NaF o gel
fluorurado durante el embarazo puede contrarrestar la desmineralizacion del esmalte
producida por la acidificacion del medio bucal y contribuir a controlar la sensibilidad
dentinaria asociada. Nivel de Evidencia 4 (14)

Uso de chicle con xilitol

El xilitol es un azlcar natural no fermentable utilizado para endulzar los alimentos. La
mayoria de las bacterias orales no lo metabolizan, lo que se asocia a una reduccion de los
niveles de S. mutans en el biofilm y saliva. No se han registrado efectos adversos durante el
embarazo que sugieran la contraindicacion de su consumo durante este periodo. (78)
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El uso diario de xilitol mediante chicles o mentas durante el embarazo y los primeros dos
afnos de vida del hijo/a ha mostrado reducir la transmision de bacterias de la madre al hijo y
disminuir el riesgo de caries en el nifio. Nivel de Evidencia 4 (78,80) La cantidad de xilitol
recomendada es de 5 a 6 gramos al dig; la frecuencia de consumo recomendada varia desde
2 hasta 5 veces al dia y cada pieza de chicle debe masticarse por 5 minutos para tener un
efecto terapéutico. Nivel de Evidencia 4 (11,31,61,78)

Nakai et al evaluaron la efectividad del uso de chicle con xilitol para disminuir la transmision
de streptococos mutans (SM) de la madre hacia el hijo en Japdn. Todas las mujeres
participantes del estudio recibieron instruccion de higiene bucal y limpieza profesional. Las
mujeres en el grupo experimental ademas consumieron chicle con xilitol (promedio de 3,83
gramos diarios) desde el sexto mes de embarazo hasta que el hijo cumpliera 9 meses (13
meses de duracion). Los resultados indicaron que los hijos de las mujeres que consumieron
chicle fueron colonizados por SM 8,8 meses después que los nifios de las madres que no
usaron chicle (media grupo con xilitol: 20,8 meses; grupo sin xilitol: 12 meses; p<0,001). Los
autores concluyen que el uso de chicle con xilitol junto con medidas basicas de prevencion
durante el embarazo reduce la transmision de MS desde la madre hacia el hijo. Nivel de
Evidencia 1 (81)

Ademas de alterar el metabolismo bacteriano, otro mecanismo de accion del efecto
preventivo del consumo de chicle con xilitol es la estimulacion de la secrecion salival. El
aumento del flujo salival se ha asociado con un aumento del pH y de la capacidad tampdn de
la saliva. El masticar chicle sin azlcar inmediatamente después de comer estimula la
secrecion salival y por tanto aumenta el potencial de remineralizacion del esmalte, ademas
de contribuir a limpiar las superficies dentarias. (82) El consumo de chicle sin azlicar también
puede aliviar la sensacion de boca seca asociada a xerostomia. Nivel de Evidencia 4 (14)

Recomendaciones. Prevencion primaria de caries en la embarazada

Grado de

Tratamiento quimico para disminuir la carga bacteriana cariogénica .o
recomendacion

En mujeres embarazadas con alto riesgo de caries se recomienda un

protocolo de prevencion diario consistente en colutorios combinados

de clorhexidina al 0,12% (uso nocturno) y NaF al 0,05% (uso en la B
manana) a partir del 6° mes de embarazo y hasta el parto en terapias

de 20 dias y 10 de descanso.

El uso intensivo de clorhexidina debe complementarse con acciones

clinicas dirigidas a restaurar los dientes afectados por caries y extraer B
aquellos con mal prondstico.
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Uso de fluoruros topicos para la prevencion y control de caries

Para la prevencion de caries se debe usar diariamente pasta fluorurada
de 1500 ppm en cada cepillado.

En mujeres con alto riesgo de caries se debe usar barniz de fldor o
enjuagatorios fluorurados como parte de un plan integral de A
prevencion en salud bucal.

Cuando la mujer sufra nauseas o vomitos durante el inicio del
embarazo, se recomienda el uso diario de enjuagatorio de NaF para
favorecer la remineralizacion del diente y controlar la sensibilidad
dentaria asociada.

Uso de chicle con xilitol

Para disminuir la transmision de bacterias cariogénicas desde la madre
al hijo se aconseja complementar las practicas de higiene bucal de la A
madre con el uso de chicle con xilitol, cuando esté disponible.
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Considerar el uso de chicle sin azcar y el aumento del consumo de
agua para aliviar los sintomas de xerostomia en la mujer embarazada.

4.2.Confirmacion diagnostica

Preguntas clinicas abordadas en la guia

1. ¢Cual es el medio diagndstico mas efectivo y seguro para el diagnostico de caries en

embarazadas?

2. ¢Cuales son los principales cuidados que se debe tener en la toma de radiografias en
embarazadas?

3. ¢Cual es el medio diagnostico mas efectivo para detectar enfermedad periodontal en
embarazadas?

Sintesis de evidencia

a. Examen de salud bucal

Toda mujer embarazada debe recibir un examen de salud bucal al inicio de su embarazo
(primer trimestre) que incluya una evaluacion de la cavidad bucal, consejo sobre higiene oral
adecuada, dieta saludable y cuidados preventivos. (11,14,83) Es importante contar con un
sistema que permita registrar diagnostico y plan de tratamiento de cada paciente, ademas de
facilitar el seguimiento de su desarrollo.
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Durante el examen de salud bucal el dentista debe recabar informacion sobre antecedentes
de salud de la gestante (edad gestacional, peso, presencia de patologias como diabetes o
hipertension); habitos alimentarios con énfasis en el consumo de carbohidratos y alimentos
acidos; consumo de tabaco; habitos de higiene bucal y cuidados preventivos; examen
radiografico previo; sintomas y signos de patologias bucales previas (historia de salud bucal);
riesgo cariogénico. La evaluacion clinica debe incluir el examen de los dientes y de los tejidos
periodontales. (14,84)

Cuando la mujer tenga patologias sistémicas o esté utilizando medicamentos que puedan
alterar el manejo habitual de los problemas de salud bucal, es recomendable consultar con el
equipo de salud encargado de los cuidados prenatales de la mujer la necesidad de modificar el
plan de tratamiento o retrasar la atencion. (83)

b. Diagndstico de caries

El diagnostico de caries debe realizarse luego de una acuciosa limpieza de las superficies de
los dientes, secando la saliva para facilitar el diagnostico de caries. El examen puede apoyarse
en algunas medidas como profilaxis, uso de seda dental y transiluminacion.

En la literatura cientifica se postula la necesidad de contar con elementos de deteccion que
sean objetivos, cuantificables, sensibles y que permitan el monitoreo de lesiones tempranas a
lo largo del tiempo. Entre ellos se mencionan los sistemas de deteccidon basados en la
medicidn de corriente eléctrica, técnicas radiograficas digitales, radiologia por substraccion,
transiluminacion por fibra optica (FOTI), fluorescencia con luz visible, fluorescencia con laser,
ultrasonido, y otras. Actualmente, la evidencia que apoya estos sistemas es limitada. (85)

En hombres y mujeres no embarazadas de 20 a 37 aios con bajo riesgo de caries, Baelum et al
compararon el efecto de combinar el examen visual-tactil con radiografias bitewing en el
proceso de toma de decision para el manejo clinico de las lesiones proximales de caries. El
examen visual-tactil se realizd con sonda de caries (curva o recta) para evaluar el contorno y
textura de la superficie y para remover cualquier exceso de biofilm. No se penetro fisicamente
las lesiones con la sonda. Se utilizo seda dental para limpiar las superficies proximales y rollos
de algodon, aire comprimido y sistema de succion para mantener las superficies secas. Luego
de evaluar las superficies proximales, se encontrd que el método visual-tactil generd 74% de
decisiones clinicas correctas, asumiendo como correcto el principio que establece que las
lesiones cavitadas requieren tratamiento operatorio, mientras que las no cavitadas requieren
tratamiento no operatorio. Cuando se agregd el examen radiografico en los casos de
incertidumbre clinica, las decisiones fueron correctas en el 73% de los casos y cuando se
realiz6 examen radiografico para todos los pacientes, las decisiones correctas disminuyeron a
un 66%. Se concluye que el examen visual-tactil realizado con sonda para evaluar el contorno
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y textura de la superficie en un diente limpio y seco es la mejor estrategia para tomar
decisiones clinicas correctas sobre el manejo de las lesiones proximales de caries. Nivel de
Evidencia 3 (86)

. Examen radiografico

El uso de radiografias orales no esta contraindicado durante el embarazo y debe ser
considerado cada vez que sea necesario para lograr un adecuado diagnostico y plan de
tratamiento. (78) El analisis de los antecedentes médicos y de salud bucal junto con el juicio
clinico del profesional determinan la necesidad y el tipo de radiografia a solicitar para un
adecuado diagnéstico. Nivel de Evidencia 4 (87)

Si bien la toma de radiografias en pacientes de alto riesgo de caries esta respaldada por
revisiones sistematicas y apoyada por la opinion de expertos, se recomienda indicarlas solo en
casos justificados en mujeres embarazadas. (88-90) La exposicion fetal estimada durante una
toma de radiografia intraoral equivale a 0,0001 rad, siendo la dosis segura de radiacion
ionizante aceptada durante el embarazo de 5 rad. Nivel de Evidencia 4 (31,91,92) El riesgo
teratogénico de la exposicion durante el examen radiografico intraoral es 1000 veces menor
que el riesgo natural de aborto espontaneo o malformacion. Nivel de Evidencia 4 (12,15) La
dosis absorbida por las gonadas durante una exposicion tipica de radiografia dental es
equivalente a 1 hora de exposicion a radiacion natural ambiental (background radiation). Nivel
de Evidencia 4 (14)

Los beneficios para la salud sobrepasan los riesgos de la exposicion a la radiacion si el examen
radiografico esta clinicamente indicado y justificado, se optimiza la técnica para obtener
imagenes de alta calidad, se toman las precauciones necesarias para minimizar la exposicion y
se evita la repeticion de radiografias. (14)

Las medidas de precauciones necesarias para minimizar la exposicion a la radiacion de la
mujer embarazada incluyen el uso de proteccion para tiroides (cuello protector) y abdomen
(delantal protector). Estos protectores deben tener una equivalencia en plomo de al menos
0.25 mm de plomo. Nivel de Evidencia 4 (78, 83,93) El uso de colimador y peliculas de alta
velocidad también reduce la exposicion del paciente. Nivel de Evidencia 4 (15,94) Se debe
evitar la repeticidn de radiografias. Nivel de Evidencia 4 (12)

Se debe indicar la técnica que implique la menor dosis de radiacion posible (92), siendo las
radiografias periapicales y bitewing las que cumplen esta condicion. Nivel de Evidencia 4
(14,94) Las series de boca completa, radiografias panoramicas y cefalogramas deben
posponerse hasta el periodo postparto. Nivel de Evidencia 4 (87) Durante la toma de
radiografias panoramicas, debido a las caracteristicas del examen y al mayor tiempo de
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exposicion, la region uterina recibe una dosis mayor de radiacion comparado con la toma de
radiografias periapicales. Nivel de Evidencia 3 (95)

c. Diagnostico de enfermedades periodontales

El diagnostico periodontal debe basarse en los siguientes criterios: 1) presencia o ausencia de
signos inflamatorios clinicos, 2) profundidad al sondaje, 3) extension y patron de pérdida de
insercion clinica y hueso, 4) historia médica y dental del paciente, 5) presencia o ausencia de
otros sintomas como dolor, Glceras presencia de placa y calculo. (96) Por lo tanto, el examen
de salud bucal de la mujer embarazada debe incluir la evaluacion de los tejidos periodontales
(78) y el sondaje de boca completa. Nivel de Evidencia 4 (97)

Se sugieren los siguientes registros del estado de salud de los tejidos periodontales (97):
=  Estado gingival (color, forma, consistencia, sangrado, textura)

= Nivel de insercidn clinica

=  Sangrado al sondaje

=  Movilidad dentaria

=  Lesion de furca

=  Control de placa

=  Diagnostico periodontal

El registro del control de placa a través de un indicador que cuantifique la presencia de placa
o biofilm permite identificar las areas con mayor acumulacion de placa y corregir las practicas
de higiene bucal del paciente. La medicion periddica del indicador permite evaluar las
medidas adoptadas. Nivel de Evidencia 4 (97)(Ver ANEXO 3)

La gingivitis inducida por biofilm se define como la inflamacion de la encia, en ausencia de
pérdida de insercion clinica. Su diagndstico se basa en la identificacion clinica de los signos de
inflamacion, siendo los mas frecuentes la coloracion rojiza, el sangrado marginal y el edema
del tejido. Nivel de Evidencia 4 (98) Durante el embarazo, los signo de inflamacion de la
encia pueden estar exacerbados. Nivel de Evidencia 2 (42)

La periodontitis se caracteriza por la pérdida de insercion clinica debido a la destruccion del
ligamento periodontal y del hueso de soporte. Su diagnostico considera los signos de
inflamacion y la pérdida de insercion determinada a través del sondaje del surco gingival y
examen radiografico. La evaluacion periodica permite determinar si la enfermedad esta
estable o en progresion. Nivel de Evidencia 4 (98)

Una herramienta disponible para el tamizaje de enfermedades periodontales en la atencion
odontoldgica general de la mujer embarazada es el examen periodontal basico (EPB). (99) Este
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examen permite identificar a las personas con mayor riesgo de enfermedad periodontal que
requieren un examen periodontal completo y la evaluacion de un especialista. (Ver ANEXO 7)

Recomendaciones. Diagnéstico de caries y enfermedad periodontal en la embarazada

. _ . i Grado de
Diagnostico de caries .
recomendacion
La deteccion de lesiones de caries debe realizarse a través de un Bp

examen visual en un diente limpio y seco.

Examen radiografico

El uso de radiografias intraorales para el diagnostico de
patologias bucales debe ser indicado luego de evaluar los riesgo y C
beneficios para la mujer y su hijo en desarrollo.

©
=
©
v}
@
°
=}
[}
et
Q
=
1
™M
—
o
N
-
°
©
N
o
o
©
a
Q
£
)
E
@
°
©
o
oo
)
z
c
©
°
<}
°
=
o
v}
O
a
O

En caso de estar indicada la toma de radiografia se deben preferir
las radiografias periapicales y bitewing, porque son las que C
requieren una menor dosis de radiacion.

Durante la toma de radiografias intraorales se deben aplicar

todas las medidas necesarias para minimizar la exposicion a la

radiacion de la mujer embarazada. Estas medidas son el uso de C
delantal y protector tiroideo plomados y la optimizacion de la

técnica radiografica (peliculas de alta velocidad y colimador).

Diagnostico de enfermedades periodontales
El examen de salud bucal de la mujer embarazada debe incluir la
evaluacion de los tejidos periodontales y el sondaje.

Se recomienda realizar el examen periodontal basico para
identificar a las mujeres embarazadas que requieren examen BP
periodontal completo.
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4.3. Tratamiento

Preguntas clinicas abordadas en la guia

1. ¢Cual es la forma mas efectiva de manejar la ansiedad de las embarazadas frente a la
atencion odontologica?

2. ¢Cuadl es el periodo mas adecuado para la atencion odontolégica en embarazadas?

3. ¢Cual es la efectividad del tratamiento ultraconservador de caries comparado con el
tratamiento tradicional en embarazadas?

4, ;Cual es el material mas efectivo para realizar obturaciones directas en embarazadas?

5. ¢Existe alguna particularidad en la sintomatologia de patologia pulpar inflamatoria en
embarazadas comparada con mujeres no embarazadas?

6. ¢Cual es el tratamiento pulpar mas efectivo en patologia pulpar reversible en gestantes?

7. ¢Cual es el tratamiento pulpar mas efectivo en patologia pulpar irreversible en
gestantes?

8. ¢Es mas efectiva la terapia periodontal no quirdrgica tradicional comparada con la terapia
de desinfeccion bucal total en embarazadas para lograr un periodonto estética y
funcionalmente manejable por el paciente?

9. ¢Existe un aumento de los efectos adversos relacionados con el uso de anestésicos
locales con vasoconstrictor versus los sin vasoconstrictor en la atencion dental de
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embarazadas?

10. ¢Cuales son los antibidticos y antiinflamatorios no esteroidales (AINE) mas seguros de
prescribir frente a una infeccion odontogénica durante el embarazo?

11. ¢Cuales son los antibidticos mas seguros de prescribir frente a una patologia periodontal
durante el embarazo?

Sintesis de evidencia

a. Consideraciones especiales en la atencion de la embarazada

. Manejo de la ansiedad frente a la atencion odontolégica

El embarazo, parto y puerperio constituyen periodos sensibles en la vida de las mujeres que
implican grandes transformaciones, tanto fisiolégicas, como psicologicas y de roles sociales.
La ansiedad extrema en mujeres embarazadas se ha asociado con un mayor nimero de
complicaciones obstétricas y alteraciones en el comportamiento de sus hijos durante la
infancia y adolescencia. Nivel de Evidencia 1 (100)

En las mujeres embarazadas, la atencidén odontologica es una fuente de ansiedad,
constituyéndose en algunos casos en una barrera para acudir al tratamiento odontolégico.
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Nivel de Evidencia 3 (101) En comparacion con los hombres, las mujeres manifiestan
mayores niveles de ansiedad al acudir a los servicios de urgencia dental. Nivel de Evidencia 3
(102)y la ansiedad en las mujeres se relaciona en forma inversa con la edad (mayor ansiedad
a menor edad), estado de salud bucal (@ mayor nimero de caries, mayor ansiedad), e
insatisfaccion con el aspecto estético. Nivel de Evidencia 3 (103) Acharya et al evaluaron a
un grupo de mujeres embarazadas en India y encontraron que el 18,5% (n=48) tenia algln
grado de ansiedad en relacion a la atencion odontolégica y el 14,2% (n=37) habia pospuesto el
tratamiento debido al embarazo. Nivel de Evidencia 3 (104)

El estrés es una reaccion fisiolégica a la percepcion de una amenaza, es decir, a un estimulo
que pone en peligro la homeostasis y del cual la persona se da cuenta. El estrés en el
embarazo es en gran parte debido al presagio del parto inminente y de la incertidumbre del
resultado final: temor por ella misma vy por el hijo o hija, incluyendo el miedo al aborto, a la
malformacion congénita, a la muerte intrauterina. Ademas, una gestacion suele conllevar
pequefias molestias que originan tension. Por esto, es recomendable que cuando la mujer sea
sometida a una atencion odontoldgica, que per se genera tension, reciba apoyo psicologico
por parte del odont6logo(a) para facilitar su manejo clinico y mejor rapport. (105)

Dado lo anterior, y considerando las particulares caracteristicas emocionales de las gestantes,
es necesario lograr un adecuado soporte afectivo y un manejo cuidadoso de la comunicacion
que permita ofrecer un ambiente receptivo que refuerce apropiadamente los logros
adaptativos de la gestante, su cooperacion y compromiso con las metas que con ella se
determinen. Debe lograrse un adecuado control de los estimulos que generan miedo y
ansiedad, haciendo conocidas y familiares las rutinas del tratamiento mediante exposiciones
graduales y generando confianza y seguridad en la relacion con el paciente. El uso de técnicas
psicologicas orientadas al cambio conductual han demostrado ser Gtiles para el manejo de la
ansiedad en la consulta odontologica. Nivel de Evidencia 2 (106)(Ver ANEXO 4)

Una practica necesaria para disminuir la ansiedad de la mujer embarazada en la consulta
odontologica consiste en indagar previo a la atencion clinica sobre las inquietudes o temores
que ella pueda tener sobre la atencion y tranquilizarla, destacando que la atencion, incluyendo
el uso de radiografias, anestesia local y analgésicos, es segura para ella y su hijo. Nivel de
Evidencia 4 (78,107)

El equipo de salud bucal debe considerar los cambios que implica el embarazo para la mujer,
planificando sesiones clinicas breves, privilegiando la comodidad de la mujer en posicion
semi-inclinada en el sillon y permitiendo los cambios frecuentes de posicion. Nivel de
Evidencia 4 (78) Si la mujer presenta nauseas y vomitos matinales (hiperemesis gravidarium)
se deben programar las sesiones por la tarde. Nivel de Evidencia 4 (108)
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La posicion en la que se recuesta la mujer en el sillon puede contribuir a disminuir la ansiedad
asociada a la atencion. Durante el tercer trimestre de embarazo, cuando la gestante se tiende
sobre la espalda, el Gtero puede presionar los grandes vasos, particularmente la vena cava
inferior e impedir el retorno venoso hacia el corazon. Esto puede causar el “sindrome
hipotensivo postural” que se manifiesta como un descenso brusco de la presién arterial con
nauseas, mareo y desvanecimiento. ANivel de Evidencia 4 (31,94) Esta situacion puede
prevenirse colocando una almohada pequefia bajo la cadera derecha de la mujer o recostando
la mujer sobre su lado izquierdo, de modo de desplazar el Gtero para que no comprima la vena
cava. Nivel de Evidencia 4 (78)

Ademas, las alteraciones en el tono del esfinter esofagico y en el vaciamiento gastrico
aumentan los episodios de reflujo gastrico y el consiguiente riesgo de aspiracion durante la
atencion. Para prevenirlo, es importante que la mujer se mantenga en una posicion semi-
sentada. Nivel de Evidencia 4 (78,108)

Por lo tanto, la posicidon mas adecuada para la atencion de la embarazada en el sillon debe

considerar lo siguiente: Nivel de Evidencia 4 (83,107,109)

=  Lacabeza de la mujer debe estar mas elevada que sus pies

= Lamujer debe estar en posicion recostada, si lo tolera, y puede cambiar con frecuencia de
posicion

= La mujer debe esta ligeramente inclinada hacia la izquierda con la ayuda de un cojin
ubicado bajo la cadera derecha para evitar mareos o nauseas debido a la hipotension.

Durante el embarazo, la mujer puede manifestar una sensibilidad aumentada a los olores,
sabores y temperatura. Sabores y olores desagradables pueden desencadenar nauseas y
vomitos y una temperatura ambiental elevada puede generar desvanecimiento. El equipo de
salud bucal debe tener en cuenta estas caracteristicas para generar un ambiente lo mas
comodo posible para atencion de la mujer embarazada. Nivel de Evidencia 4 (110)

. Periodo mas adecuado para la atencion odontoldgica

Existe acuerdo entre los grupos expertos al plantear que el periodo mas seguro y confortable
para el tratamiento odontologico electivo de la embarazada ocurre entre las semanas 14 y 20
de gestacion. Nivel de Evidencia 4 (14, 83,109) Sin embargo, es importante destacar que la
atencion odontologica puede entregarse durante todo el embarazo y que la postergacion de
un tratamiento necesario puede implicar un riesgo mayor para la salud de la madre y feto.
Nivel de Evidencia 4 (109) La atencion de urgencia esta indicada durante todo el embarazo,
ya que la postergacion de la atencion de un cuadro infeccioso o doloroso puede generar
mayores riesgos para la mujer y su hijo. Nivel de Evidencia 4 (78)
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Si la mujer desarrolla complicaciones durante el embarazo, el equipo de salud bucal debe
conocer la condicidon de la mujer y los cuidados especiales que requiere, incluyendo el
momento mas adecuado para la atencidon odontoldgica y los medicamentos permitidos. Nivel
de Evidencia 4 (31)

Las caracteristicas de las distintas etapas del embarazo y del desarrollo fetal determinan las

prestaciones mas adecuadas a desarrollar en cada periodo:

=  Durante el primer trimestre (desde la concepcion hasta la semana 14) se recomienda
realizar solo atencidn de urgencia, considerando que es un periodo critico del desarrollo
fetal (organogénesis). Nivel de Evidencia 4 (15,94) Los cuidados preventivos deben
iniciarse lo antes posible, incluyendo el refuerzo de los habitos de higiene bucal y
consejeria dietética. Nivel de Evidencia 4 (78)

=  Elsegundo trimestre (desde la semana 14 a 28) es el periodo mas seguro para realizar la
atencion dental. Las radiografias intraorales pueden realizarse, tomando todas las
medidas necesarias para minimizar la exposicion a la radiacion de la paciente. Las
prestaciones electivas postergadas en el primer trimestre pueden realizarse en esta
etapa. Se debe reforzar las medidas de higiene bucal y alimentacion saludable. Nivel de
Evidencia 4 (15,94,108)

= Durante el tercer trimestre (desde la semana 29 hasta el parto) la mujer siente mayor
malestar por el aumento de peso, lo que puede dificultar la atencion en el sillon. Se
deben preferir las sesiones cortas y permitir los cambios frecuentes de posicion para
prevenir el sindrome hipotensivo postural. La postergacion del tratamiento hasta
después del parto puede ser problematica, porque en ese periodo la mujer concentrara
toda su atencion en el recién nacido. Es importante reforzar las medidas de higiene en el
hogar y en la clinica (profilaxis dental). Nivel de Evidencia 4 (14,15,94,108)

Se recomienda entregar todas las prestaciones definidas en el plan de tratamiento antes del
parto, priorizando el tratamiento de caries no tratadas. Nivel de Evidencia 4 (109) Las
reconstrucciones extensas y cirugias complejas pueden postergarse hasta después del parto.
Nivel de Evidencia 4 (5)

Recomendaciones. Consideraciones especiales en la atencion odontologica de la
embarazada

Grado de

Manejo de la ansiedad L
Recomendacion

La atencion de mujeres embarazadas debe basarse en una
comunicacion efectiva y un manejo adecuado del comportamiento B
para controlar la ansiedad que genera la atencion odontologica.
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La atencion debe realizarse en una posicion comoda para la mujer,
permitiendo los cambios frecuentes de posicion. La mujer debe estar

en posicion recostada, ligeramente inclinada hacia la izquierda y con la

cabeza mas elevada que los pies.

Oportunidad de atencion

Se recomienda realizar la atencion odontologica electiva de la mujer

embarazada durante el segundo trimestre de gestacion (14-28 C
semanas).

Las urgencias odontologicas referidas al manejo de la infeccion y dolor C

deben resolverse al momento de producirse.

b. Manejo de caries en la embarazada

De las patologias que afectan a la cavidad bucal, la caries dental se presenta como la de
mayor prevalencia en la poblacion general, constituyendo un problema relevante dentro del
ambito de la Salud Publica debido a las consecuencias e impacto en la calidad de vida de
quienes padecen esta enfermedad, asi como a los importantes gastos resultantes de su
tratamiento. (111)

La caries dental constituye una enfermedad cronica mediada por bacterias cuyo signo
principal es la presencia de una lesion de caries que puede estar cavitada o no en la superficie
dental. El proceso se caracteriza por la desmineralizacion del esmalte, pudiendo
posteriormente resultar en exposicion dentinaria y dano al tejido pulpar. Este proceso es
iniciado en el biofilm oral, el cual se adhiere a las superficies dentales expuestas a cantidades
adecuadas de agua y nutrientes para su desarrollo. (112)

Por lo tanto es muy importante distinguir entre el control de la enfermedad de caries versus el
tratamiento operatorio (0 no operatorio) de las lesiones de caries. El control de la enfermedad
de caries se debe realizar mediante el control de los factores de riesgo individuales, cuyo
desequilibrio se manifiesta en lesiones de caries.

Considerar que se puede controlar la enfermedad obturando lesiones es un error, ya que si no
se modifican los factores de riesgo de la enfermedad ésta se mantiene y seguira
manifestandose con nuevas lesiones. Modificar los factores de riesgo es la Gnica via para
lograr una salud oral estable y duradera en el tiempo.
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= Tratamiento conservador de caries

La odontologia minimamente invasiva considera el manejo no quirdrgico de las lesiones de
caries incipientes no cavitadas y el uso efectivo de intervenciones conservadoras para las
lesiones dentinarias con el propdsito de preservar la mayor cantidad de tejido. En el caso de
lesiones en esmalte en dientes permanentes, las estrategias descritas incluyen el uso de
agentes remineralizantes y la infiltracion con resinas fluidas. Nivel de Evidencia 4 (113) El
diagnostico precoz de caries de esmalte es importante, pues su progresion puede detenerse e
incluso revertirse en un estadio temprano, mediante terapia de remineralizacion, sumada a un
control 6ptimo de placa bacteriana y control de los azilcares de la dieta. Nivel de Evidencia 2
(114)

El manejo de caries debe apuntar al control de la enfermedad, ser conservador vy
minimamente invasivo, limitando la preparacion cavitaria a la extension de la caries, tanto en
superficie como en profundidad, para preservar la mayor cantidad de tejido dentario.
(115,116)

La remocion parcial o ultraconservadora del tejido afectado por caries reduce el riesgo de
exposicion pulpar comparado con la remocion total sin alterar la longevidad de las
restauraciones o la progresion de las lesiones de caries. La remocion parcial de la caries es
preferible a la remocion completa en la lesidon profunda. Sin embargo, no hay pruebas
suficientes para saber si es necesario volver a intervenir y excavar aln mas, aunque los
estudios que no han vuelto a intervenir no informan consecuencias adversas. Nivel de
Evidencia 1 (117)

El tratamiento de caries contribuye a reducir la carga bacteriana cariogénica en la mujer
embarazada, lo que a su vez disminuye las probabilidades de transmision bacteriana hacia su
hijo. Nivel de Evidencia 4 (78) \olpato et al demostraron en un grupo de mujeres brasilefias
embarazadas de alto riesgo cariogénico que la remocion del tejido dentinario infectado y el
posterior sellado de las cavidades con vidrio ionémero, junto con la extraccion de los dientes
con lesiones de caries no restaurables, disminuye significativamente la cantidad de colonias
de S. mutanspresentes en la saliva (p<0.0001). Nivel de Evidencia 2 (62)

En lesiones oclusales no cavitadas, los sellantes de puntos y fisuras son efectivos para detener
la progresion de lesiones no cavitadas en nifos, adolescentes y adultos jovenes, luego de 5
anos de seguimiento. Nivel de Evidencia 1 (118)En lesiones dentinarias no cavitadas, el uso
de sellantes de resina con fldor (Fluorshield, Dentsply) ha mostrado ser efectivo para detener
la progresion de la lesion luego de 1 afio de seguimiento. Nivel de Evidencia 1 (119) Cuando
se indique la aplicacion de sellantes de resina para detener la progresion de lesiones oclusales
dentinarias no cavitadas, es necesario mantener un control periddico del paciente que
permita reparar el sellante o reemplazarlo si se ha perdido, ya que la efectividad depende de
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su retencion. Si durante el seguimiento se detectan signos de progresion de la lesion, es
necesario realizar intervenciones mas invasivas. Nivel de Evidencia 4 (113)

En el caso de lesiones cavitadas, se sugiere el uso de disefios cavitarios minimos para
preservar la estructura dentaria. Las restauraciones preventivas consisten en la remocion de
areas discretas de tejido dentario cariado y su restauracion con resinas compuestas mas
sellante de resina en los surcos adyacentes. La evidencia en poblacidn no embarazada indica
que este tipo de restauracion conservadora es efectivo para el tratamiento de lesiones
oclusales en dentina. Nivel de Evidencia 1 (116,120) E| desarrollo de caries recurrente se
asocid a la pérdida del sellante de resinag, por lo que el control y mantencion peridodica del
sellante son necesarios para el éxito de la restauracion. Nivel de Evidencia 1 (116)

En casos especiales de pacientes que habitan zonas de dificil acceso o donde la preparacion
tradicional de cavidades no sea posible, la técnica de restauracion atraumatica ART es una
alternativa a considerar para recuperar dientes posteriores. (121) Zanata et al evaluaron la
sobrevida de restauraciones ART en mujeres embarazadas y encontraron que luego de 10 anos
de seguimiento, el 65,2% de las restauraciones de una superficie estaban en buen estado,
mientras que el 30,6% de las restauraciones de miltiples superficies se mantenian en buenas
condiciones (p=0,009). Las principales causas de fracaso fueron el desalojo de la restauracion y
los defectos marginales. Los autores concluyen que las restauraciones ART son una alternativa
efectiva para la recuperacion de molares permanentes en mujeres embarazadas de alto riesgo
de caries, especialmente cuando la restauracion abarca solo una superficie. Nivel de
Evidencia 2 (122)

] Material de obturacion

La presencia de caries no tratadas durante el embarazo implica un riesgo para la salud de la
madre y su hijo. El equipo de salud bucal debe definir con la mujer la mejor alternativa de
tratamiento, considerando los riesgos y beneficios asociados a los diferentes materiales de
obturacion. Nivel de Evidencia 4 (78,87)

Al momento de seleccionar el material, es importante considerar que no existe el material
restaurador ideal. Todas las restauraciones son susceptibles a la recurrencia de caries, fallas
del material y deficiencias técnicas. Por lo tanto, la decision sobre el material de restauracion
debe considerar la mejor alternativa para el manejo de caries en el paciente, evaluando las
propiedades mecanicas y estéticas del material Nivel de Evidencia 4 (123) junto con la
dieta, edad y nivel de higiene bucal del paciente. (124)

La amalgama dental es un material de obturacion considerado seguro y efectivo. Hasta el
momento, no existe evidencia que demuestre que el mercurio liberado desde las
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restauraciones de amalgama de la madre genere efectos adversos en el feto. El vapor de
mercurio se libera principalmente durante la aplicacion y el reemplazo de las restauraciones
de amalgama, pudiendo ser absorbido por el torrente sanguineo y eventualmente atravesar la
barrera placentaria. Sin embargo, los niveles registrados no son suficientes para causar dafio.
Se recomienda el uso de técnicas adecuadas de aplicacion de amalgama que incluyan el uso
de aislacion absoluta (goma dique) y aspiracion de alta velocidad para disminuir la inhalacion
de vapores de mercurio. Nivel de Evidencia 4 (5,11,14,31,78)

El uso de productos blanqueadores que contiene perdxido de hidrogeno puede favorecer la
liberacidon de vapores de mercurio de las amalgamas dentales y debe evitarse durante el
embarazo. Nivel de Evidencia 4 (78)

La gama de materiales de aplicacion directa alternativos a la amalgama incluye desde las
resinas compuestas y cementos de vidrio iondmero, hasta los compomeros, constituyendo un
grupo heterogéneo de materiales en cuanto a sus propiedades mecanicas e indicaciones
clinicas. (123)

Los cementos de vidrio iondmero presentan ventajas como la adhesion quimica a la estructura
dentaria y la liberacion de iones de flGor. Sin embargo, sus propiedades mecanicas no
responden bien en areas sometidas a presiones masticatorias (baja resistencia a la flexion y a
la abrasion). Las resinas compuestas para restauraciones en el sector posterior presentan
mejores propiedades mecanicas, aunque generan contraccion de polimerizacion que puede
provocar la fractura del material o incluso del diente, favoreciendo la filtracion marginal de la
restauracion. (123)

Los cementos de vidrio iondmero han sido utilizados con éxito en restauraciones atraumaticas
(ART) en mujeres embarazadas. Zanata et al informaron una tasa de sobrevida de 65,2% de las
restauraciones ART de una superficie en dientes posteriores, luego de 10 afos de seguimiento.
Nivel de Evidencia 2 (122)

Otra indicacion del uso de cemento de vidrio ionémero que ha dado resultados positivos es su
uso como material temporal de obturacidon en terapias de estabilizacion del medio bucal
Volpato et al demostraron en un grupo de mujeres brasilefias embarazadas de alto riesgo
cariogénico que la remocion del tejido dentinario infectado y el posterior sellado de las
cavidades con vidrio iondmero, junto con la extraccion de los dientes con lesiones de caries no
restaurables, disminuye significativamente la cantidad de colonias de S. mutans presentes en
la saliva (p<0.0001). Nivel de Evidencia 2 (62)

La técnica sandwich o de laminacién busca aprovechar las propiedades fisicas tanto de los
cementos de vidrio iondémero, o compdmeros, como también de las resinas compuestas.
Considera dos etapas: la primera consiste en la aplicacion de vidrio iondmero o compomero,
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dada su adhesion a la dentina y liberacion de fluoruro; la segunda consiste en laminar la resina
compuesta sobre el iondmero para mejorar la resistencia al desgaste y mejorar la estética.
(125)

Un estudio que midid el resultado a tres afos plazo de restauraciones de resina con la técnica
convencional versus la técnica sandwich en cavidades clase Il mostré que la durabilidad de
ambos tipos de restauracion fue similar. NMivel de Evidencia 1 (126) Similares resultados se
encontraron al extender el seguimiento hasta los 9 afos, siendo las principales causas de
fracaso para ambos grupos la fractura dentaria, fractura de la restauracion y tratamiento
endodontico. Nivel de Evidencia 1 (127)

Por otra parte, un estudio retrospectivo realizado en los Paises Bajos para comparar la técnica
de laminacion con la técnica tradicional de resinas compuestas en cavidades clase Il, mostro
que la fractura fue mas frecuente en las restauraciones con vidrio iondmero mas resina que en
las restauraciones de resina. Nivel de Evidencia 2 (128)

En el caso de lesiones cervicales, vestibulares y/o palatinas de dientes anteriores y
posteriores, la seleccion del material de obturacidon dependera del control de higiene y de la
posibilidad de controlar la humedad cervical apropiadamente durante la ejecucion de la
restauracion. (129)

Recomendaciones. Manejo de caries en la embarazada

Grado de

Tratamiento conservador L
Recomendacion

En lesiones de caries oclusales cavitadas se debe realizar
restauraciones de resinas preventivas, apoyandose en controles A
periddicos para mantener la integridad de la restauracion.

En lesiones de caries profundas se debe realizar la remocion parcial de
la dentina afectada en lugar de su remocion total, ya que se reduce el

riesgo de exposicion pulpar sin alterar la longevidad de las A
restauraciones o la progresion de las lesiones de caries.

Material de obturacion

No existe el material restaurador ideal, por lo que la seleccion del

material de restauracion debe considerar la mejor alternativa para el C

manejo de caries en el paciente, evaluando las propiedades mecanicas
y estéticas del material.
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El uso de amalgama en restauraciones en la mujer embarazada requiere
el uso de técnicas adecuadas de aplicacion que incluyan el uso de
aislacion absoluta (goma dique) y aspiracion de alta velocidad para
disminuir la inhalacion de vapores de mercurio.

c. Patologia pulpar en la embarazada

El tratamiento odontoldégico de una mujer embarazada que experimenta dolor o infeccion no
debe postergarse. La evidencia sugiere que no hay diferencias en la sintomatologia de la
patologia pulpar en mujeres embarazadas y las terapias pulpares y técnicas restauradoras
recomendadas son similares a las indicadas en hombres y mujeres no embarazadas. (14)

En caries dentinarias profundas es importante tomar todas las medidas para proteger la
vitalidad de la pulpa. Durante la preparacion cavitaria, el desenlace no deseado tiene relacion
con la exposicion pulpar durante el procedimiento de excavacion del tejido afectado o el dafo
pulpar en este acto. Los principales factores asociados al dafo pulpar son el grosor de la
dentina remanente, la preparacion cavitaria sin uso de refrigerante y el material restaurador.
En general, cavidades mas pequefias o conservadoras producen menor dafio pulpar. (124)

" Patologia pulpar reversible

En dientes vitales asintomaticos con lesiones de caries profundas, el recubrimiento pulpar
directo o indirecto permite mantener la vitalidad pulpar y recuperar su funcionalidad normal.
(130)

Proteccion pulpar indirecta

Es el recubrimiento de la delgada capa de dentina remanente luego de una preparacion
cavitaria en una lesion de caries profunda. El diente debe estar asintomatico y la pulpa vital.

La duracidn de la restauracion y la frecuencia de complicaciones varian dependiendo si la
pulpa se encuentra expuesta o no expuesta al momento de la restauracion. El prondstico de la
restauracion es mejor si no hay exposicion pulpar, por lo que deben tomarse las medidas para
evitarla durante la preparacion cavitaria. Nivel de Evidencia 4 (124)

Ricketts sugiere la remocion de caries en dos etapas para evitar la perforacion pulpar y
permitir la respuesta del complejo dentino-pulpar (técnica incremental de excavacion). En la
primera sesion se prepara una cavidad libre de tejido carioso en la periferia, dejando dentina
afectada hacia apical. Se cubre con hidroxido de calcio y se sella la cavidad con vidrio
iondmero por 6 a 12 meses. Durante este periodo, la progresion de la caries disminuye, dando
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oportunidad para que se genere dentina reparativa. En la segunda sesion se reemplaza la
obturacion temporal de vidrio iondmero por la restauracion permanente, disminuyendo la
probabilidad de exponer la pulpa durante el procedimiento. Nivel de Evidencia 4 (131)

Proteccion pulpar directa

Es el recubrimiento directo del tejido pulpar expuesto accidentalmente como consecuencia
del procedimiento operatorio o de un trauma. El diente debe tener pulpa vital y estar
asintomatico.

El recubrimiento directo esta indicado en dientes sin sintomas previos, con buen prondstico y
en pacientes jovenes con buen estado de salud. La exposicion pulpar debe ser minima,
reciente y sin tejido carioso alrededor, con buena respuesta pulpar a los estimulos y minima
hemorragia. Nivel de Evidencia 4 (124)Ver tabla 1.

Tabla 1: Criterios para un Recubrimiento Pulpar Directo Exitoso

Antecedentes Evaluacion preoperatoria Hallazgos clinicos

e Tests de vitalidad pulpar

normales.
e Sin dolor recurrente o e Percusidn negativa. ¢ Pulpa de color rosado.
espontaneo. e Sin evidencia radiografica e Sangrado al tacto, pero no
¢ Sin aumento de volumen. de patologia perirradicular. en exceso.

e Camara pulpary

conductos radiculares
Fuente: Management of the deep carious lesion and the vital pulp dentine complex(131)

El material de eleccion para el recubrimiento directo debe ser aquel que permita un correcto
sellado de la pulpa expuesta y evite la filtracidn bacteriana. Nivel de Evidencia 4 (124)
Miyashita et al realizaron una revisidn sistematica para evaluar la efectividad de diferentes
opciones de tratamiento para mantener la vitalidad de dientes con lesiones de caries
profundas sin sintomatologia en pacientes adultos. La revision incluyd recubrimientos directo
e indirecto con diferentes materiales como hidroxido de calcio, 6xido de zinc-eugenol, nitrato
de potasio, cemento de policarboxilato, adhesivos. Los autores concluyen que no hay motivos
para modificar la terapia convencional con dxido de zin-eugenol e hidroxido de calcio para
tratar la pulpa en dientes con lesiones de caries profundas. Nivel de Evidencia 1 (132)

La infiltracién bacteriana de la pulpa genera necrosis pulpar. Cuando esto ocurre es necesario
realizar tratamiento de endodoncia en el diente afectado. (131) Si luego de un recubrimiento
pulpar (directo o indirecto) aparece sintomatologia dolorosa espontanea y/o mantenida en el
tiempo, se debe indicar la endodoncia del diente sintomatico.
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. Patologia pulpar irreversible

El diagnostico preciso es la piedra angular de la endodoncia. Para ello, la sintomatologia del
paciente y la historia de las agresiones sufridas por la pieza dentaria son fundamentales. Nivel
de Evidencia 3 (133)La historia de dolor que relata el paciente ayuda a determinar el estado
de la pulpa del diente afectado y el plan de tratamiento mas adecuado. Nivel de Evidencia 4
(134)

La pulpitis irreversible se caracteriza por un dolor agudo e intenso que genera con frecuencia
una consulta de urgencia. Fedorowicz et al evaluaron a través de una revision sistematica la
efectividad del uso de antibidticos en la etapa pre-operatoria para aliviar el dolor asociado a
pulpitis irreversible. Sus resultados indican que el alivio del dolor no fue superior en pacientes
que utilizaron antibiéticos (penicilina) junto con analgésicos en la etapa pre-operatoria. Sin
embargo, los autores agregan que durante el tratamiento de endodoncia, el uso de
antibioticos como complemento a la limpieza y desinfeccidn de los conductos debe
considerase cuando el paciente tenga sintomas de diseminacion sistémica de la infeccion y
esté febril. Nivel de Evidencia 1 (135)

El tratamiento de la patologia pulpar irreversible busca recuperar la funcion del diente
afectado, considerandose exitoso aquel tratamiento en el que no persisten sintomas y signos
clinicos, sumado a la ausencia de evidencia radiografica de compromiso periapical. La toma de
decision clinica para definir el tratamiento mas adecuado a realizar debe considerar 3
preguntas fundamentales: 1) ¢es el tratamiento de endodoncia apropiado para el paciente? La
endodoncia debe realizarse como parte de un plan de tratamiento integral que considere las
necesidades del paciente y las caracteristicas clinicas del caso; 2) ;cual es la dificultad del
tratamiento? La complejidad del caso y las habilidades y experiencia del clinico determinaran
quién es el profesional mas adecuado para realizar el tratamiento (dentista general o
especialista en endodoncia); 3) ¢cual es el pronostico del diente? El éxito del tratamiento de
endodoncia depende también del estado periodontal del diente y de sus posibilidades de
restauracion. Nivel de Evidencia 4 (136)

Desde otra perspectiva, la decision clinica debe considerar factores relacionados con el
paciente (estado de salud general y bucal, percepciones sobre el tratamiento); factores
relacionados con el diente y tejidos periodontales (condicion periodontal y pulpar del diente,
color del diente, cantidad y calidad del hueso, caracteristicas de los tejidos blandos); y
factores relacionados con el tratamiento (complejidad del tratamiento, resultados esperados,
procedimientos adicionales). Nivel de Evidencia 4 (137)

Ng et al realizaron una revisidn sistematica para identificar los factores clinicos que
determinan la efectividad de un tratamiento de endodoncia. Sus resultados indican que el
éxito del tratamiento depende de factores pre-operatorios e intra-operatorios, siendo los
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principales la ausencia de radiolucidez periapical previa, el relleno radicular sin espacios
vacios, la obturacion radicular a 2 mm del apice radiografico y una adecuada restauracion
coronaria. En base a estos resultados, los autores plantean que durante el tratamiento de
conductos se debe lograr y mantener un adecuado acceso hacia la zona apical durante el
desbridamiento, utilizar un material de relleno compacto que no se extienda hacia los tejidos
apicales y prevenir la reinfeccidn con restauraciones coronarias de buena calidad. Nivel de
Evidencia 1 (138) La falta de sellado coronario es un factor importante en el desarrollo de
lesiones periapicales post-tratamiento endodontico. (139)

Recomendaciones. Patologia pulpar en la embarazada

- Grado de
Patologia pulpar en la embarazada .
Recomendacion
El tratamiento odontoldgico de una mujer embarazada que
experimenta dolor o infeccidon no debe postergarse y las terapias C

pulpares son similares a las indicadas en hombres y mujeres no
embarazadas.

Patologia pulpar reversible

Se debe realizar terapias convencionales de recubrimiento indirecto o
directo en base a hidroxido de calcio y 6xido de zinc eugenol para el A
manejo de la pulpa en dientes con lesiones extensas de caries.

Patologia pulpar irreversible

El tratamiento de endodoncia debe realizarse luego de considerar las
caracteristicas y preferencias del paciente, las caracteristicas del C
diente, su pronoéstico y la complejidad del tratamiento.

Para lograr un tratamiento de endodoncia efectivo se debe lograr y

mantener un adecuado acceso hacia la zona apical durante el

desbridamiento, utilizar un material de relleno compacto que no se A
extienda hacia los tejidos apicales y prevenir la reinfeccion con

restauraciones coronarias de buena calidad.

En la etapa pre-operatoria el uso de antibidticos para aliviar el dolor
asociado a pulpitis irreversibles no debe ser indicado.

Para mayor informacion sobre el diagnostico y tratamiento de la patologia pulpar en
poblacion adulta, se sugiere revisar la Guia Clinica GES Urgencias Odontologicas Ambulatorias.
(140)
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d. Terapias periodontales en la embarazada

La terapia no quirdrgica es la primera linea de tratamiento de la periodontitis en la practica
general. El proposito final de la terapia es restaurar y mantener la salud, confort, funcidn y
estética de los dientes durante toda la vida de la paciente, interrumpiendo la destruccion
progresiva del periodonto causada por la inflamacion. Se busca detener la pérdida de insercion
y dejar sacos cuya profundidad y contornos sean manejables para el cuidado personal. Esto se
logra mediante destartraje y pulido radicular, junto con la instruccidon de higiene oral y
monitoreo periddico del control de la placa bacteriana supragingival.

Tradicionalmente, la terapia periodontal convencional implica el destartraje y pulido radicular
realizado en sesiones por cuadrantes o sextantes, siendo finalizada en 4 a 6 semanas.
Quirynen et al sugirieron que este método convencional no contemplaba la posibilidad de
reinfeccion de los sitios recientemente desbridados por bacterias remanentes en sacos
periodontales no tratados, o incluso de otros nichos ecologicos, como la lengua y las
amigdalas. (141) Basados en este concepto, los autores desarrollaron el tratamiento de
desinfeccion bucal total que se realiza en un lapso breve de citas para crear un ambiente
favorable a la reparacion.

El tratamiento de desinfeccion bucal total consiste en realizar el raspado y pulido radicular en
2 sesiones en un lapso de 24 horas. Ademas de la terapia mecanica, se realiza la desinfeccion
de los sitios periodontales y extra periodontales (dorso de lengua, zona faringea, cavidad oral)
con clorhexidina al 0,12% vy se instruye al paciente para continuar con colutorios de
clorhexidina al 0,12% dos veces al dia. (142) Cada sesion tiene una duracion de 90 a 120
minutos.

Eberhard et al realizaron una revision sistematica para evaluar la efectividad de la terapia de
desinfeccion bucal total realizada en 24 horas comparada con la terapia convencional por
cuadrante de hasta 6 semanas de duracion. Se incluyeron estudios con al menos 3 meses de
seguimiento en pacientes diagnosticados con periodontitis cronica. Los resultados indican que
la terapia de desinfeccion bucal total logra una mayor reduccion de la profundidad de sondaje
en sacos de 5-6 mm comparado con la terapia convencional. Sin embargo, la diferencia es
menor y resulta cuestionable la conveniencia de usar clorhexidina de manera intensiva por
largos periodos. Los autores concluyen que tanto la terapia convencional por cuadrantes como
la terapia de desinfeccion bucal total de 24 horas logran mejorar los indicadores clinicos de
los pacientes con periodontitis cronica y por lo tanto, la decisidn sobre la terapia a realizar
dependera de las preferencias del paciente y de la planificacion del tratamiento, considerando
el nmero y duracién de las sesiones. Nivel de Evidencia 1 (143)
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Recomendaciones. Terapia periodontal

. . Grado de
Terapias Periodontales L
Recomendacion
La seleccion de la terapia periodontal en mujeres embarazadas con
diagnostico de periodontitis cronica, ya sea terapia convencional por
cuadrantes o terapia de desinfeccion bucal total, dependera de las A

preferencias de la paciente en relacion al nimero y duracion de las
sesiones, ya que ambas terapias son efectivas para mejorar los
indicadores clinicos.

e. Medicamentos durante el embarazo

Si se considera necesario indicar el uso de medicamentos durante el embarazo, se debe evitar
la politerapia y la dosis administrada debe ser la minima efectiva por el menor tiempo posible.
El uso de medicamentos durante el embarazo tiene el potencial riesgo de dafio fetal si la
droga atraviesa la barrera placentaria. Nivel de Evidencia 4 (14,94)

Durante el periodo de lactancia la droga puede ser excretada a través de la leche materna, lo
que puede generar alglin riesgo para el lactante. Nivel de Evidencia 4 (144) Cuando sea
necesario utilizar medicamentos durante esta etapa se recomienda ingerirlos después de
amamantar para permitir la eliminacion de la droga antes del siguiente momento de
lactancia. Nivel de Evidencia 4 (94)

] Uso de anestésicos locales

El uso de anestésicos topicos y locales durante los procedimientos odontolégicos no se ha
asociado con un aumento del riesgo de eventos médicos adversos o resultados adversos del
embarazo. Nivel de Evidencia 4 (78)a lidocaina es el anestésico local mas utilizado para los
procedimientos odontolégicos, aunque no el Gnico. Pertenece al grupo amida que tienen
accion media o larga y efecto tdpico. Su mecanismo de accidn consiste en estabilizar la
membrana neuronal por la inhibicién del flujo idnico requerido para la iniciacidon y conduccion
de impulsos. La dosis maxima de lidocaina es de 5 mg/kg y si se combina con vasoconstrictor
aumenta a 7 mg/kg. (145)

El uso de lidocaina se considera seguro durante el embarazo y periodo de lactancia, siendo las
dosis maximas recomendadas muy bajas para alcanzar concentraciones significativas en el
feto. Sin embargo, se requiere la aplicacion de técnicas adecuadas de anestesia que
consideren una correcta posicion de la aguja, dosis ajustadas y la aspiracion para evitar la
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inyeccion intravascular con el proposito de disminuir el riesgo de efectos adversos en la mujer
embarazada. Nivel de Evidencia 4 (144)

La epinefrina es el principal vasoconstrictor utilizado en combinacidn con lidocaina. Su accion
mejora el efecto anestésico de la lidocaina y disminuye la dosis necesaria al reducir la
velocidad de absorcion y los niveles maximos sanguineos, aumentando la intensidad y
duracion del efecto anestésico. Nivel de Evidencia 4 (144,146) Ademas, el uso de
vasoconstrictor disminuye la hemorragia en el area infiltrada. Nivel de Evidencia 4 (146)

Existe un riesgo potencial de generar vasoconstriccion en la arteria uterina que puede
provocar disminucion del flujo sanguineo fetal cuando ocurre una inyeccién intravascular
accidental de anestésico con vasoconstrictor. Sin embargo, al realizar técnicas anestésicas
adecuadas que utilicen lidocaina con epinefrina en dosis habituales, los niveles de
vasoconstrictor que se alcanzan en el (tero parecen ser no significativos. (144) Por lo tanto, no
hay contraindicacion para el uso de anestésico local con vasoconstrictor en dosis adecuada
para la mujer embarazada, siempre que se tomen las precauciones para evitar la inyeccion
intravascular. Nivel de Evidencia 4 (144,146)

Las preparaciones de anestésico con vasoconstrictor pueden incluir preservantes y
antioxidantes que pueden generar reacciones alérgicas en algunos pacientes. Es importante
indagar sobre los antecedente médicos y reacciones alergias previas del paciente antes de
administrar anestésicos locales. Nivel de Evidencia 4 (144)

" Uso de analgeésicos y antiinflamatorios no esteroidales

Los analgésicos y antiinflamatorios no esteroidales (AINE) tienen como mecanismo comdn la
inhibicidn de la sintesis de prostaglandinas que participan en la respuesta inflamatoria, pero
también en el proceso de parto. Sus efectos adversos durante el embarazo se relacionan con
la prolongacion del parto e hipertension pulmonar fetal. Debido a esto, se recomienda evitar
el uso de AINE durante el embarazo, incluida la aspirina, especialmente durante el primer y
tercer trimestre. Nivel de Evidencia 4 (14,78,144)

Casina et al evaluaron prospectivamente la seguridad del uso de diclofenaco (AINE) durante el
embarazo en mujeres que contactaron centros de Servicios de Informacion de Teratologia
(Teratology Information Services) en Italia, Israel y Holanda. Los resultados indicaron que en el
grupo de 145 mujeres que usaron diclofenaco durante el embarazo no hubo mayor incidencia
de malformaciones congénitas en los hijos que en el grupo control que no utilizaron
diclofenaco. Esto sugiere que el uso de diclofenaco durante el primer trimestre no estaria
asociado a malformaciones congénitas, aunque se requieren mas estudios para asegurar la
seguridad del uso de diclofenaco durante el embarazo. Nivel de Evidencia 2 (147)
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Sin embargo, Nakhai-Pour et al revisaron los registros médicos de mujeres embarazadas en
Canada y encontraron que el uso de AINE no aspirina durante el embarazo aumenta el riesgo
de aborto espontaneo (OR: 2,4; 1C95%: 2,12-2,79). Los medicamentos asociados al aumento de
riesgo son diclofenaco, naproxeno, celecoxib, ibuprofeno y rofecoxib, lo que sugiere un efecto
de clase. Los autores concluyen que los AINES no aspirina deben ser usados con precaucion
durante el embarazo. Nivel de Evidencia 2 (148)

La alternativa considerada mas segura para usar durante el embrazo es el paracetamol
(acetominofen). Su uso genera menos irritacion gastrica y no se ha asociado a hemorragias,
aunque en altas dosis puede causar toxicidad hepatica. Nivel de Evidencia 4 (144)En adultos,
se recomienda una dosis maxima no mayor a 4g/dia , por 2 6 3 dias. Nivel de Evidencia 4
(110)

] Uso de antibioticos

Las consecuencias de no tratar una infeccion activa durante el embarazo implican un mayor
riesgo para la salud de la madre y el hijo que el uso de los principales antibidticos indicados
para las infecciones odontologicas. Nivel de Evidencia 4 (14) La mayoria de los antibidticos
no estan asociados a dafo severo en el feto cuando se usan adecuadamente en las dosis
necesarias. Sin embargo, ningin medicamento puede considerarse completamente seguro
durante el embarazo. Nivel de Evidencia 4 (149) Mas aln, la escasez de estudios de buena
calidad debido a la complejidad asociada al estudio de medicamentos en la poblacion de
mujeres embarazadas dificultan la toma de decision clinica. Nivel de Evidencia 4 (150)

Al momento de indicar el uso de un antibiético se deben considerar los siguientes aspectos:

Nivel de Evidencia 4 (149)

=  Evaluar los riesgos y beneficios de indicar un antibiotico durante el embarazo

=  Seleccionar el antibidtico que tenga la mayor tolerancia comprobada

= Preferir los antibidticos que llevan tiempo en el mercado y tienen evidencia empirica
disponible

=  Dar prioridad a los antibidticos que no han sido asociados a riesgos para la madre o el
feto

= Supervisar el tratamiento y ajustar las dosis segin necesidad

=  Preferir monoterapias en lugar de combinacion de terapias

=  Dar prioridad a la terapia oral, cuando sea posible

=  (Considerar la permeabilidad de la placenta y el mecanismo de eliminacion del
antibiotico.

Infecciones odontogénicas
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Cuando sea necesario, se deben usar antibidticos como penicilinas, cefalosporinas y
eritromicinas. Se debe evitar el uso de estolato de eritromicina y tetraciclinas. Nivel de
Evidencia 4 (78)

Las penicilinas son antibidticos de primera linea durante el embarazo. A dosis terapéuticas, la
toxicidad en humanos es practicamente inexistente y no se han reportado malformaciones u
otro efecto indeseado en estudios en humanos o animales. El dnico problema terapéutico
asociado al uso de penicilinas durante el embarazo es la alergia a la penicilina. Nivel de
Evidencia 4 (149)

Junto con las penicilinas, las cefalosporinas constituyen la primera linea de antibidticos
durante el embarazo. No se han reportado efectos teratdgenos y alteraciones en el desarrollo
infantil. Se debe dar prioridad a las cefalosporinas de uso mas frecuente. Nivel de Evidencia 4
(149)

Cuando existan antecedentes de alergia a penicilinas, los macrolidos son una alternativa
durante el embarazo. Su espectro de accidon incluye predominantemente a los cocos gram-
positivos. La eritromicina es considerada segura durante el embarazo; sin embargo, la
eritromicina estolato tiene potencial hepatotoxico. Los derivados de la eritromicina como
azitromicina, claritromicina y roxitromicina deben usarse con precaucion debido a la falta de
evidencia sobre los potenciales efectos adversos. Nivel de Evidencia 4 (149)

Para mayor informacion sobre el diagndstico y tratamiento de las infecciones odontogénicas
en poblacion adulta, se sugiere revisar la Guia Clinica GES Urgencias Odontologicas
Ambulatorias. (140)

Enfermedad periodontal

La terapia periodontal se basa en el desbridamiento mecanico del biofilm, asi como en la
eliminacion de factores irritantes locales. Dada la naturaleza infecciosa de la enfermedad, el
uso de antibidticos sistémicos ha sido propuesto como parte de la terapia periodontal en
grupo especificos de pacientes. La Academia Americana de Periodoncia plantea que la
antibioterapia sistémica puede ser indicada en pacientes que no responden a la terapia
mecanica convencional, con formas agudas de infeccion periodontal (gingivitis/ periodontitis
Glcero-necrotica), abscesos periodontales con compromiso sistémico, pacientes con
periodontitis agresivas o médicamente comprometidos. ANivel de Evidencia 4 (151)

Debido a la multiplicidad de microorganismos patogénicos involucrados en las enfermedades
periodontales, el uso de una combinacion de antibidoticos puede ser necesario. (152) El
diagnostico microbioloégico puede facilitar la seleccion de la terapia antibidtica mas efectiva
para cada persona. (153)
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Las terapias antibidticas usadas con mayor frecuencia en la poblacion general incluyen el uso
de metronidazol, clindamicina, tetraciclinas, ciprofloxacino, azitromicina y combinacion de
metronidazol y amoxicilina o ciprofloxacino. (151) Sin embargo, en mujeres embarazadas, la
indicacion de estos antibidticos debe ser analizada en base a los siguientes antecedentes.

Metronidazol es un antibidtico con accidon sobre las bacterias anaerobias y con frecuencia se
indican en combinacién con otros antibidticos. Estudios en animales sugieren un potencial
efecto mutagénico y carcinogénico que no ha sido comprobado en estudios en humanos. Por
lo tanto, el uso de metronidazol durante el embarazo esta permitido cuando su indicacion
esta justificada por las caracteristicas de la infeccion. Nivel de Evidencia 4 (149)

Los antibioticos del grupo lincosaminas (lincomicina y clindamicina) tienen accién sobre las
bacterias gram-positivas, pero también sobre las bacterias anaerobias. No se han descrito
efectos teratdgenos, pero existe el riesgo de causar colitis pseudomembranosa luego de
varias semanas de uso (prevalencia de 2-10%). Nivel de Evidencia 4 (149)

Las quinolonas (por ejemplo, ciprofloxacino, norfloxacin) no estan indicadas en mujeres
embarazadas por el potencial dano al tejido articular. Estudios en animales con dosis
superiores a las terapéuticas han mostrado el desarrollo de artropatias y alteracion en el
desarrollo de la osificacion, aunque estudios en humanos no han confirmado esta asociacion.
Nivel de Evidencia 4 (149) Ciprofloxacino ha sido utilizado en el tratamiento de enfermedad
periodontal asociada a Actinobacillus actinomycetermcomitans, pero su uso no se recomienda
durante el embarazo. Nivel de Evidencia 4 (110)

Las tetraciclinas son antibidticos de amplio espectro que pueden atravesar la barrera
placentaria y acumularse en los huesos y dientes en formacion. Ademas, pueden causar dafio
en higado y rifiones de la madre. Por lo tanto, su uso no se recomienda después de las 5
semanas de gestacion. Nivel de Evidencia 4 (149)

El uso de antibioterapia sistémica como Unica medida en el tratamiento de periodontitis
cronica ha sido estudiado en poblacion chilena no embarazada. Los resultados indican que
tanto el grupo que recibid terapia convencional (destartraje y pulido radicular) como el grupo
que recibid solo antibioterapia (amoxicilina y metronidazol) mostraron cambios positivos
similares en parametros clinicos y microbiolégicos luego de 12 meses de seguimiento. Nivel
de Evidencia 1 (154) Sin embargo, se desconocen los efectos de esta terapia antibidtica en
mujeres embarazadas.

Otros riesgos asociados al uso sistémico de antibidticos son el desarrollo de especies
bacterianas resistentes y de infecciones oportunistas bacterianas (pseudomonas) o micoticas.
Nivel de Evidencia 4 (155)
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Recomendaciones. Medicamentos durante el embarazo

.. Grado de
Anesteésicos locales L
Recomendacion
Cuando se requiera el uso de anestésicos locales para la atencion
odontoldgica de la mujer embarazada se deben aplicar técnicas
adecuadas de anestesia que consideren una correcta posicion de la C

aguja, dosis ajustadas de anestésicos y la aspiracion para evitar la

inyeccion intravascular.

El uso de lidocaina con epinefrina esta indicado para generar anestesia

local en la atencion odontoldgica durante el embarazo. Se debe evitar C
las inyecciones intravasculares.

Analgeésicos y antiinflamatorios no esteroidales
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No se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroidales (AINE)
durante el embarazo, especialmente durante el primer y tercer
trimestre, por lo efectos adversos que puede tener para la madre y el
feto.

En caso de dolor, considerar el uso de paracetamol en dosis no mayor a
4g/dia, por 2 6 3 dias.

Antibioticos

Considerar el uso de penicilinas y cefalosporinas como antibioticos de
primera linea durante el embarazo. En casos de alergia a penicilinas, C
considerar el uso de eritromicina en formulacion no estolato

El uso de antibidticos sistémicos para el tratamiento de enfermedad

periodontal debe reservarse para aquellas personas que no responden a

la terapia mecanica convencional, presenten enfermedades C

periodontales agudas o periodontitis agresivas, compromiso sistémico
0 se encuentren médicamente comprometidas.

4.4.Rehabilitacion

Preguntas clinicas abordadas en la guia

1. ¢Cual es el tratamiento rehabilitador mas efectivo para recuperar la pérdida de piezas
dentarias en embarazadas?
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Sintesis de evidencia

a. Tratamiento rehabilitador en la embarazada

Terminadas las etapas de diagndstico y de recuperacion del estado de salud bucal de la
embarazada, se inicia la fase de rehabilitacion funcional que incluye el reemplazo de los
dientes perdidos.

. Protesis fija

La rehabilitacidon en base a protesis fija tiene ventajas y desventajas. Entre las ventajas se
cuentan una estética satisfactoria, fuerzas axiales al eje de las piezas dentarias y percepcion
de mayor duracion que las protesis removibles. Entre las desventajas destacan la necesidad de
realizar una preparacion dentaria irreversible, la posibilidad de caries en piezas pilares y el
costo superior al de las protesis parciales removibles.

En relacidon a la duracion o sobrevida de las protesis fijas plurales (PFP), un meta-analisis
demostré que menos de un 15% de las PFP necesitd ser removida o reemplazada al cabo de
10 aflos de seguimiento; a los 15 afios, cerca de un 33% necesitd ser removida o reemplazada.
En cuanto a las piezas pilares, menos de un 5% fueron removidas a los 10 afios. Nivel de
Evidencia 1 (156)

Los puentes de resina (resin-retained bridges) han sido utilizados desde los afios setenta
como alternativa a los puentes convencionales. Tienen la ventaja de ser mas conservadores,
menos costosos, requieren menos procedimientos clinicos y de laboratorio, vy es el
tratamiento de eleccion cuando los dientes adyacentes al espacio desdentado no presentan
restauraciones. Sus limitaciones se relacionan principalmente con factores oclusales, y con el
estado de los dientes que seran los pilares. (157)

Una revision sistematica compard los resultados, riesgos y beneficios de las distintas
alternativas de tratamiento rehabilitador. Los autores compararon la terapia endodontica con
restauracion coronaria versus la extraccion del diente sin rehabilitacion, extraccion vy
rehabilitacion con protesis fija plural y extraccion con rehabilitacion con corona sobre
implante. Los estudios revisados variaron considerablemente en disefo, definicidn de casos,
tamano de muestra y métodos de evaluacion; sin embargo, al comparar los resultados en
términos de sobrevida, la corona sobre implante y el tratamiento de endodoncia con
restauracion coronaria tuvieron mayor sobrevida que la proétesis fija plural. La extraccion sin
rehabilitacion mostré mayores efectos psicosociales negativos que las alternativas de
rehabilitacion. Nivel de Evidencia 1 (158)
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] Protesis removibles

Celebi¢ y Knezovi¢-Zlatari¢ evaluaron el grado de satisfaccion de personas portadoras de
protesis removibles completas y parciales en excelente estado. Los resultados indican que la
mayoria de los pacientes estan satisfechos con sus protesis, sean completas o parciales, y que
el uso de protesis requiere que los personas hagan cambios significativos segln el tipo de
protesis para lograr un uso exitoso de ellas. Nivel de Evidencia 3 (159) Entre los pacientes
que usaban protesis parciales, la masticacion, estética, numero de dientes perdidos y la
mantencion de la higiene oral fueron las principales areas de insatisfaccion. Nivel de
Evidencia 3 (160)

En cuanto a la evaluacion clinica de protesis parciales removible, un estudio retrospectivo
realizado en 74 pacientes en Alemania mostrd luego de 10 afos de seguimiento, un 60,4% de
éxito para protesis parciales retenidas mediante coronas conicas, retenedores o combinadas.
Los factores asociados al éxito de las protesis fueron mdaltiples. Solo un tercio de ellas no
mostro problemas de higiene o fallas técnicas durante el periodo. Nivel de Evidencia 2 (161)

En Japon, Yeung et al evaluaron el estado de los tejidos bucales en personas que llevaban 4-5
anos usando protesis parciales removibles. Los resultados muestran una alta prevalencia de
placa, gingivitis y recesiones gingivales, especialmente en las superficies proximas a la
protesis. La incidencia de caries fue baja, aunque la presencia de caries radiculares estaba
asociada al contacto con la protesis. Las lesiones en la mucosa fueron poco frecuentes. Los
autores concluyeron que para mantener la salud bucal en las personas que usan protesis
parciales removibles, es necesario reforzar periddicamente las medidas de higiene bucal,
realizar destartraje y pulido coronario y aplicar fluoruros topicos en las superficies radiculares
expuestas. Nivel de Evidencia 3 (162)

Zlatari¢ et al evaluaron el estado de salud periodontal de personas que usan protesis
removibles parciales. Analizaron el efecto de distintas variables de la persona (sexo, edad,
niamero de dientes perdidos, habito de fumar, habitos de uso de protesis) y de la protesis
(acumulacion de alimentos bajo la protesis o por fuera de ella, material de la protesis, forma
de la base, retenedores, contactos oclusales, calidad de la confeccion) sobre los indicadores
clinicos de salud periodontal (indice gingival, indice de placa y calculo, profundidad al sondaje,
recesion gingival, movilidad dentaria). Los autores concluyen que un disefio protésico correcto
y practicas de higiene bucal adecuadas del paciente disminuyen el riesgo de enfermedad
periodontal, especialmente en los dientes que soportan la protesis. Nivel de Evidencia 3
(163)
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. Implantes oseointegrados

El uso de implantes para la rehabilitacion de la pérdida de una sola pieza dentaria puede
potencialmente llevar a un resultado estética y funcionalmente adecuado. Requiere de un alto
grado de experiencia y capacidades quirQrgicas y protéticas por parte del equipo de
especialistas que realizan la cirugia y la posterior rehabilitacion.

Las técnicas quirdrgicas y tiempos de carga de los implantes dentales se han modificado para
mejorar la calidad de los tratamientos y disminuir los tiempos de trabajo. Inicialmente, los
protocolos de carga de aparatos protésicos consideraban una carga tardia, mientras que
actualmente se aceptan protocolos de carga inmediata para sobredentaduras mandibulares.
El éxito de una rehabilitacion sobre implantes dependera de las caracteristicas de la cirugia,
del huésped, del disefio y tipo de implante, y de la oclusion. (164)

Malé et al evaluaron la sobrevida de implantes con carga inmediata luego de 1 afios de
seguimiento. Los resultados indican que el 96% de los implantes realizados en la zona
anterior (incisivos, caninos, premolares maxilares y mandibulares) cargados inmediatamente
con protesis fija unitaria o plural provisoras seguian funcionales después de 1 afo de
instalados. Se observo mayor fracaso en los implantes con protesis unitarias (6,3% de fracaso)
gue en los con protesis plural (1,9% de fracaso). Nivel de Evidencia 2 (165)

Recomendaciones. Tratamiento rehabilitador en la embarazada

Rehabilitacion Gradode
Recomendacion

Cuando exista pérdida dentaria se debe rehabilitar a la persona, ya que

la ausencia de rehabilitacion genera mayores efectos psicosociales A

negativos.

En mujeres portadoras de protesis removibles, se recomienda realizar

periodicamente acciones preventivas que incluyan refuerzos de higiene c

bucal, destartraje y pulido coronario y aplicacion de fluoruros toépicos

en las superficies radiculares expuestas.

Para disminuir el riesgo de enfermedad periodontal en las mujeres que

usan protesis parciales removibles, realizar un disefio protésico C
adecuado y reforzar las practicas de higiene bucal.
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5. IMPLEMENTACION DE LA GUIA
5.1.Situacion de la atencion del problema de salud en Chile

En Chile, en el afo 2009 nacieron 252.240 ninos. Del total de nacimientos, 40.702 nifios nacieron
de madres menores de 19 afios (16,1%), 171.073 nacieron de madres de 20-34 afios (67,8%) y
40.400 nacieron de madres mayores de 35 afos (16%). EL 99,8% de los nacidos vivos tuvo
atencion profesional del parto y el 68% del total de niflos nacié en el sistema nacional de
servicios de salud. (166,167)

En relacion a la atencion odontologica, durante el ano 2012 ingresaron a tratamiento 141.733
mujeres embarazadas en los establecimientos de atencion primaria del pais. La mayoria de ellas
tenia en promedio 4 o mas dientes afectados por caries. Ese mismo afio, 125.094 mujeres
embarazadas fueron dadas de alta, siendo el 89,6% de ellas altas integrales en mujeres que
presentaban patologia bucal. Solo el 2,5% de las altas fueron en mujeres sanas (altas educativas)
y el 7,9% en mujeres de alto riesgo de caries sin patologia bucal (altas preventivas). (168)

En cuanto a la atencion de especialidades odontoldgicas, durante el ano 2012 se realizaron
44,012 atenciones, siendo las especialidades mas frecuentes la endodoncia (32,8%), periodoncia
(13,1%) y rehabilitacion protésica (21,3%). (168)

El registro de las garantias GES indica que de julio a diciembre de 2010 se atendieron 64.713
casos en el sistema pablico de salud (FONASA) y 2.669 en el sistema privado (ISAPRE). En 2011, el
nimero de casos registrados de enero a diciembre fue 136.497 casos en FONASA y 5524 en
ISAPRE. (169)

5.2.Facilitadores y barreras para la implementacion de las recomendaciones
de las GPC

La salud bucal de la mujer embarazada ha sido constantemente una prioridad para el Ministerio
de Salud. El Plan de salud nacional bucodental de 1993 define entre sus prioridades “dar atencion
odontoldgica a las gestantes y privilegiar su educacion” (170) y las orientaciones programaticas
dirigidas a la Atencidn Primaria de Salud han incentivado permanentemente la atencion
odontoldgica de la mujer embarazada, dando inicialmente prioridad a la mujer primigesta para
luego extender la cobertura a todas las mujeres gestantes, independiente del nimero de
embarazos. Posteriormente, en julio 2010, la salud oral integral de la embarazada se incorpora en
el réegimen general de garantias en salud, lo que facilita el acceso de las mujeres embrazadas a la
atencion integral de salud bucal. (3)

Los profesionales pueden enfrentar barreras que limiten su habilidad para seguir las
recomendaciones por factores relacionados con el paciente, con la propia guia, u otros factores
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del entorno. Demas esta mencionar lo importante que puede llegar a ser la limitacion de recursos
financieros u otros para la implantacién de una guia clinica especificamente referidos a las
posibilidades de derivacion de los pacientes en caso necesario, de materiales, insumos o
instrumentos de trabajo apropiados, o simplemente de tiempo, todos factores que escapan al
control del profesional.

Algunas estrategias sugeridas para mejorar la implementacion de las recomendaciones de esta

guia clinica son:

=  Desarrollar estrategias de difusion de la guia a los equipos de salud bucal que entregan
atencion odontolégica a la mujer embarazada en los establecimientos pablicos y privados de
salud.

= Fortalecer la coordinacion entre los servicios médicos prenatales y los servicios
odontoldgicos para facilitar el acceso de la mujer embarazada a la atencion odontolégica.
(171

= Desarrollar estrategias de capacitacion para los equipos de salud, destacando la importancia
de los cuidados de salud bucal y la seguridad de la atencidon odontolégica durante el
embarazo. (172)

5.3.Diseminacion
Otras versiones de la guia:
= Version resumida: Guia de consulta rapida disponible

= Version para pacientes; No disponible

Material educativo:
=  QOrientacion técnica para la educacion en salud bucal de la embarazada

5.4.Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de las pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

a. Indicadores de proceso

Se sugiere que la fuente de la informacion para construir los indicadores de proceso sea una
encuesta anual realizada por el coordinador de la red de atencion.
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Disponibilidad de la GPC

N° de odonto6logos que atienden embarazadas que disponen de la GPC * 100
Total de odont6logos que atienden embarazadas

Aplicacion de las recomendaciones de la GPC

N° de odontblogos que atienden embarazadas que aplican las recomendaciones de la GPC * 100
Total de odont6logos que atienden embarazadas

Porcentaje de profesionales que atienden embarazadas que realizan sesiones educativas
grupales

N° de odont6logos que atienden embarazadas que realizan sesiones educativas grupales * 100
Total de odont6logos que atienden embarazadas

b. Indicadores de resultado

Se sugiere que la fuente de la informacion para construir los indicadores de resultado sea una
auditoria anual de fichas clinicas realizada por el coordinador de la red de atencion.

Cobertura de atencion odontologica en embarazadas (en el sistema pablico de salud, se
propone considerar las altas odontologicas educativas, preventivas, integrales y de
especialidad)

N° de embarazadas con alta odontoldgica en el afio * 100
Total de embarazadas en control prenatal en el afo

Adherencia al tratamiento odontologico. porcentaje de mujeres embarazadas en tratamiento
odontolégico que reciben alta odontologica (en el sistema puablico de salud, se propone
considerar las altas odontolégicas educativas, preventivas, integrales y de especialidad)

N° de embarazadas con alta odontoldgica en el afio * 100
Total de embarazadas ingresadas a tratamiento odontolégico en el afio
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6. DESARROLLO DE LA GUIA

Existen versiones previas de esta guia. La primera version fue desarrollada en 2008.

6.1.Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales han contribuido en la elaboracion de las distintas versiones de esta
guia. El Ministerio de Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han
sido presentadas pueden ser objeto de discusion y que éstas no representan necesariamente la
posicion de cada uno de los integrantes de la lista.

a. Grupo que desarrollo primera version 2008
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Grupo de expertos

Cirujano-Dentista, matrona. Asesora odontologica Servicio de Salud

Claudia Carvajal P. . )

Metropolitano Occidente.

Cirujano-Dentista, especialista en periodoncia. Miembro de la Sociedad de
Alejandra Chaparro P. Periodoncia de Chile. Docente carrera de Odontologia, Universidad de Los

Andes.

Cirujano-Dentista, especialista en endodoncia. Miembro de la Sociedad de
Ruby Contreras S.

Endodoncia de Chile.

Cirujano-Dentista. Magister(c) en Salud Piblica. Miembro del directorio
Andrea Muiioz M. Sociedad Chilena de Salud Piblica Oral. Jefa Area Salud Piblica Facultad
de Odontologia, Universidad de Chile.

Cirujano-Dentista. Presidenta Sociedad de Operatoria Dental de Chile.

Georgina Toro U. B ] . )
Docente Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello.

Cirujano-Dentista, especialista en rehabilitacion oral. Docente Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile.

Ivan Urzda A.

Cirujano-Dentista. Servicio de Salud Metropolitano Central. llustre
Municipalidad de Maipa.

Yazmin YomaR.

Cirujano-Dentista, especialista en odontopediatria. Miembro de la
Gizela Zillmann G. Sociedad de Odontopediatria de Chile. Docente Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile.
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Técnicos ministeriales

Matrona. Magister en Salud Pablica. Departamento de Ciclo Vital-Salud de
Miriam Gonzalez O. la Mujer. Division de Prevencion y Control de Enfermedades, Subsecretaria
de Salud Pablica, Ministerio de Salud.

Cirujano-Dentista. Magister en Salud Piablica. Departamento de Salud
Pamela VasquezR. Bucal. Division de Prevencion y Control de Enfermedades, Subsecretaria de
Salud Pablica, Ministerio de Salud.

Médico-cirujano. Secretaria Técnica GES, Division de Prevencion y Control

Dolores Toha T. B o . .
de Enfermedades, Subsecretaria de Salud Pablica, Ministerio de Salud.

b. Opinion de Ila poblacion beneficiaria de la GPC

Durante el desarrollo de la primera version de la Guia de Practica Clinica se solicitd la opinion
de un grupo de embarazadas beneficiarias del sistema pUblico de atencion pertenecientes al
Servicio de Salud Metropolitano Occidente respecto de la existencia de una guia que brindara
recomendaciones para la atencion odontoldgica de gestantes (n=31). Un 90,3% se manifesto
de acuerdo con la existencia de una guia. El 100% estuvo de acuerdo con que se dieran
recomendaciones para los contenidos educativos en relacion a los efectos de la mala salud
bucal sobre el embarazo. Asimismo, todas las encuestadas coincidieron en que se debia
recomendar sobre la mejor evidencia que sustente el tratamiento de caries y enfermedad
periodontal en este periodo de la vida. En cuanto al aspecto radiolégico, un 71% estuvo de
acuerdo en que se orientara respecto de la toma de radiografias dentales durante el
embarazo, mientras que un 16,1% estuvo en desacuerdo.
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c. Grupo actualizacion Guia 2013

Coordinacion de la actualizacion de la GPC

Carolina Mendoza Van | Cirujano dentista. Doctora en salud pablica. Asesora Depto. Salud Bucal,
der Molen Subsecretaria Salud Pablica, MINSAL

Cirujano dentista, matrona. Magister(c) en salud pablica. Asesora Depto.
Salud Bucal, Subsecretaria Salud Pablica, MINSAL

Claudia Carvajal Pavez

Grupo de expertos

Cirujano dentista, odontopediatra. Odont6loga clinica CESFAM Norman
Voullieme, Servicio de Salud Metropolitano Central. Docente clinica
integral del nifio, Pontificia Universidad Cat6lica; docente clinica integral
del nifo y adolescente menor, Universidad Finis Terrae

Andrea Cardenas Diaz

Cirujano dentista, especialista en periodoncia. Profesora asistente Depto.

Paola C jal P
aota tarvajat Favez Odontologia conservadora, Facultad Odontologia Universidad de Chile

Miriam Gonzalez Matrona. Magister en salud pablica. Asesora Programa Salud de la Mujer
Opazo Depto. Ciclo Vital, Subsecretaria de Salud Pablica, MINSAL
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Francisca Portilla Cirujano Dentista. Diplomada en odontopediatria. Odontdloga Cesfam
Correa Pablo Neruda, comuna de Lo Prado, Region Metropolitana

Cirujano dentista. Magister(c) en salud plblica. Asesora Depto. Salud Bucal

Isabel Riquelme Luzio B o
de la Subsecretaria de Salud Pablica, MINSAL

Cirujano dentista. Magister en Ciencias Odontoldgicas con mencion en

Gonzalo Rodriguez . . . - . .
Cariologia. Director de Investigacion Facultad de Odontologia, Universidad

Martinez )

de Chile
Monica Rojo Cirujano Dentista, especialista en radiologia y rehabilitacion oral.
Villanueva Coordinadora de centros de atencion odontologica ISAPRE Colmena

Cirujano dentista. MBA con especializacion en salud; diplomada en
Gisela Schaffer Leyton | atencion primaria y salud familiar. Asesora Depto. Odontoldgico

Subsecretaria Redes Asistenciales, MINSAL

Asesoria Metodologica

Patricia Kraemer . o
_ Documentalista. Secretaria Técnica AUGE, MINSAL
Gomez

Blsqueda de evidencia (licitacion pablica)

. . . Cirujano dentista, especialista en radiologia. Profesor asociado Escuela de
Sergio Uribe Espinoza

Odontologia, Facultad de Medicina Universidad Austral de Chile

Disenio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga Secretaria Técnica GES.
Division de Prevencion y Control de Enfermedades.
Subsecretaria de Salud Pablica.
Ministerio de Salud.

6.2.Declaracion de conflictos de interés

Las situaciones de conflicto de interés incluyen la existencia de conflictos reales, aparentes o
potenciales. Se considera que existe conflicto real de interés cuando el experto o su pareja (se
entiende un conyuge u otra persona con la cual el experto mantiene una estrecha relacion
personal de naturaleza semejante), o la unidad administrativa para la cual trabaja el experto,
tienen un interés financiero o de otra indole que podria afectar indebidamente a la posicion del
experto, en lo concerniente al asunto que se esta considerando. El conflicto aparente de intereses
ocurre cuando un interés, que no necesariamente influiria en el experto, podria dar lugar a que
otros cuestionasen la objetividad de éste. Un conflicto potencial de interés existe cuando una
persona razonable se pregunta si debe o no informar acerca de un interés.

Los integrantes del grupo de experto no declaran conflictos de interés.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.
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6.3.Revision sistematica de la literatura

En esta actualizacion de la guia se ha mantenido la estructura original de la version anterior. En
algunos casos se han conservado las preguntas, actualizandose las recomendaciones; en otros, se
han generado nuevas preguntas, profundizando algunos temas no tratados previamente; y
cuando los temas han sido abordadas con mayor detalle en otras guias de practica clinica
vigentes, se han eliminado las preguntas.

Para la evaluacion de la nueva evidencia, se realizé una revision sistematica utilizando de manera
explicita el modelo de preguntas P-1/E-C-0 (pacientes, intervencion/ exposicion, comparacion y
outcomes o resultados).

a. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusidon que se mencionan a continuacion son para todos los apartados de la
guia (Prevencion primaria, Confirmacion diagndstica, Tratamiento, Seguimiento).

Criterios de inclusion

= Poblacion mujeres embarazadas

= Periodo de basqueda:enero 2007- julio 2012

. Tipos de publicacion. revisiones sistematicas; guias clinicas; ensayos clinicos; estudios de
cohorte; estudios casos y controles; estudios transversales

= /diomas.inglés y espafol

Tipo de estudios incluidos

= Diagnostico: estudios de corte transversal con patron diagnostico que informan al menos
sensibilidad, especificidad, valores predictivos o concordancia.

= Factores de riesgo. estudios de cohorte y casos y controles que informan al menos riesgo
relativo u odds ratio.

= Tratamiento. estudios clinicos aleatorios con o sin enmascaramiento que tienen como
desenlace o resultado la medida clinica primaria de resultados relevante.

= Seguimiento o prondstico: estudios de cohorte con al menos 6 meses de seguimiento.

Criterios de exclusion

= [fstudios en animales

= [£studios in Vitro

= Estudios de Intervenciones en contexto comunitarias
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b. Fuentes de informacion y téerminos de busqueda

Fuentes de informacion:

= Fuentes de informacion primarias: PubMed, Scielo, BIREME.
= fuentes de informacion secundaria: National Guideline Clearinghouse; Cochrane
Database of Systematic Reviews

Adicionalmente, se consultdé de manera informal a expertos en el tema para explorar la
existencia de articulos cientificos relevantes no identificados en la revision.

Tabla 2: Fuentes de informacion y términos de bisqueda

Pregunta

| Base de datos |

Términos de basqueda

Prevencion primaria

¢Cuales son los principales
factores e indicadores de
riesgo para caries dental en
las embarazadas?

PubMed

pregnancy [MeSH Terms]; gravidity [MeSH Terms]; gravidity;
pregnant; prenatal care; perinatal; caries risk; decay risk

SCIELO

caries; embarazo

Guidelines.gov

caries; pregnancy

¢Una cavidad bucal con alta
concentracion de bacterias
cariogénicas durante el
embarazo constituye un
factor predictor de riesgo
cariogénico en los futuros
lactantes?

pregnan*; mother*; caries; lactobac*; streptococcus mutans;
dental caries/microbiology [MeSH Terms]; colony count,

PubMed microbial [MeSH Terms]; infectious disease transmission,
vertical/prevention and control [Mesh]; childhood; children;
child

SCIELO caries; embarazo

Guidelines.gov

pregnancy; cariogenic bacteria

¢Existen factores de riesgo
para enfermedad periodontal
relativos a la condicion de
embarazo?

PubMed

periodontal;, periodontitis; gingivitis; pregnant; pregnancy;
perinatal; maternal; pregnancy complications/ prevention;
control*;

Guidelines.gov

pregnancy; periodontal bacteria

¢Es la enfermedad
periodontal en la embarazada

pregnancy [MeSH Terms]; gravidity [MeSH Terms]; gravidity;
pregnant; prenatal care; perinatal; oral health [MeSH Terms];

sin az(car para la prevencion

factor de ri p . PubMed oral health; periodontal; premature birth [MeSH Terms];
un factorde rle.sgo € parto premature birth; preterm birth; infant, low birth weight [MeSH
prematuro y bajo peso al . .
N Terms]; low birth weight infant
nacer?
SCIELO embarazada, salud periodontal
_ ) dental caries [MeSH Terms]; dental caries; gravidity [MeSH
¢Cual es el tratamiento L
. B . Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH Terms];
qguimico mas efectivo para ) ) . )
. pregnancy; anti- bacterial agents [MeSH Terms]; anti-bacterial
disminuir la carga de PubMed . . . .
. . agents; anti-infective agents [MeSH Terms]; anti-infective
bacterias cariogénicas en . )
agents; antimicrobials; streptococcus mutans [MeSH Terms];
embarazadas?
streptococcus mutans; dental care [MeSH Terms]; dental care
ravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
¢Cual es la efectividad del uso & vl % ] Y Pres preg vl i
. Terms]; pregnancy; dental caries [MeSH Terms]; dental caries;
de fluoruros en la prevencion . . .
) PubMed fluorides [MeSH Terms]; fluorides, topical [MeSH Terms];
y control de caries en ) ) ) : )
sodium fluoride [MeSH Terms]; fluorides; fluorides, topical;
gestantes? . .
sodium fluoride; dental care [MeSH Terms]; dental care
¢Es efectivo masticar chicle PubMed pregnant  women[MeSH  Terms]; pregnant  women;
ubMe

pregnancy[MeSH Terms]; pregnancy; gravidity [MeSH Terms];
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Pregunta

Base de datos

Términos de basqueda

de caries en embarazadas
comparado con no hacerlo?

gravidity; dental caries [MeSH Terms]; dental caries;
prevention; control; prophylaxis; chewing gum [MeSH Terms];
chewing gum

Guidelines.gov

pregnancy; caries; chewing gum

Confirmacion diagnostica

¢Cual es el medio diagndstico
mas efectivo y seguro para el

pregnant women [MeSH Terms]; pregnant women; pregnancy
[MeSH Terms]; pregnancy; gravidity [MeSH Terms]; gravidity;
dental caries [MeSH Terms]; dental caries; diagnosis, oral
[MeSH Terms]; diagnosis, oral; diagnostic techniques and

. ) PubMed ) ) )
diagnostico de caries en procedures [MeSH Terms]; diagnostic techniques and
embarazadas? procedures; examination; detection; methods [MeSH Terms];

methods; safety [MeSH Terms]; safety; effectiveness; efficacy;
effective; efficient
pregnant women [MeSH Terms]; pregnant women; pregnancy
[MeSH Terms]; pregnancy; gravidity [MeSH Terms]; gravidity;
diagnosis, oral [MeSH Terms]; examination; oral health;
diagnosis, oral; diagnosis [MeSH Terms]; diagnosis; diagnostic
¢Cuales son los principales techniques and procedures [MeSH Terms]; diagnostic
cuidados que se debe tener PubMed techniques and procedures; radiography [MeSH Terms];
en la toma de radiografias en radiography; radiography, dental, digital [MeSH Terms];
embarazadas? radiography, bitewing [MeSH Terms]; radiography, dental
[MeSH Terms]; radiography, panoramic [MeSH Terms];
radiography, dental, digital; radiography, bitewing;
radiography, dental; radiography, panoramic; safety [MeSH
Terms]; safety
pregnant women [MeSH Terms]; pregnant women; oral health;
community periodontal index; gingival index; periodontal
index"[MeSH Terms]; periodontal debridement [MeSH Terms];
B L . periodontal attachment loss [MeSH Terms], periodontal
¢Cual es el medio diagnostico . .

B ) attachment loss; periodontal diseases [MeSH Terms]; alveolar

mas efectivo para detectar . )
) PubMed bone loss [MeSH Terms]; periodontics [MeSH Terms];
enfermedad periodontal en . . . . .
embarazadas? periodontal index; periodontal debridement; periodontal
' diseases; alveolar bone loss; periodontics; diagnosis, oral
[MeSH Terms]; examination; diagnosis, oral; diagnosis [MeSH
Terms]; diagnosis; diagnostic techniques and procedures
[MeSH Terms]; diagnostic techniques and procedures
Tratamiento
¢Cual es la forma mas
efectiva de manejar la gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
ansiedad de las embarazadas | PubMed Terms]; pregnancy; dental care [MeSH Terms]; dental care;
frente a la atencidn anxiety; stress; phobia
odontologica?
ravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
¢Cual es el periodo mas gravidity | } gravidity p- & preg 2
. Terms]; pregnancy; pregnancy trimesters [MeSH Terms];
adecuado para la atencion . . .
odontoldgica en PubMed pregnancy trimester, third [MeSH Terms]; pregnancy trimester,
g second [MeSH Terms]; pregnancy trimester, first [MeSH
embarazadas?
Terms]; dental care [MeSH Terms]; dental care
¢Cual es la efectividad del PubMed gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
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Pregunta

Base de datos

Términos de basqueda

tratamiento ultraconservador
de caries comparado con el
tratamiento tradicional en
embarazadas?

Terms]; pregnancy; dental caries [MeSH Terms]; dental caries;
cavity; teeth; tooth; therapy; treatment; dental restoration,
permanent [MeSH Terms]; dental restoration, temporary
[MeSH Terms]; dental restoration, permanent; dental
restoration, temporary; dental atraumatic restorative
treatment [MeSH Terms]; dental atraumatic restorative
treatment;  conservative  treatment;  ultraconservative;
minimal; dental care [MeSH Terms]; dental care

¢Cual es el material mas
efectivo para realizar

gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
Terms]; pregnancy; dental caries [MeSH Terms]; dental caries;
therapy; treatment; dental restoration, permanent [MeSH

. . PubMed i
obturaciones directas en Terms]; dental restoration, temporary [MeSH Terms]; dental
embarazadas? restoration, permanent; dental restoration, temporary; dental
care [MeSH Terms]; dental care
¢Existe alguna particularidad
en la sintomatologia de gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
patologia pulpar inflamatoria | PubMed Terms]; pregnancy; dental pulp [MeSH Terms]; dental pulp;
en embarazadas comparada dental care [MeSH Terms]; dental care
con mujeres no embarazadas?
;Cual es el tratamiento pulpar
< ) p P gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
mas efectivo en patologia
) PubMed Terms]; pregnancy; dental care [MeSH Terms]; dental care;
pulpar reversible en N .
pulpitis [MeSH Terms]; pulpitis
gestantes?
¢Cual es el tratamiento pulpar L L
B . _ gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
mas efectivo en patologia
. . PubMed Terms]; pregnancy; dental care [MeSH Terms]; dental care;
pulpar irreversible en . .
pulpitis [MeSH Terms]; pulpitis
gestantes?
¢Es mas efectiva la terapia
periodontal no quirGrgica
tradicional comparada con la gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
terapia de desinfeccion bucal PubMed Terms]; pregnancy; non-surgical; periodontal; therapy;
total en embarazadas para treatment; therapeutics [MeSH Terms]; therapeutics; dental
lograr un periodonto estética care [MeSH Terms]; dental care
y funcionalmente manejable
por el paciente?
gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
¢Existe un aumento de los Terms]; pregnancy; vasoconstrictor agents [MeSH Terms];
efectos adversos relacionados vasoconstrictor  agents;  epinephrine  [MeSH  Terms];
con el uso de anestésicos epinephrine; adrenaline; anesthesia, local [MeSH Terms]; local
locales con vasoconstrictor PubMed anesthesia; anesthetics, local [MeSH Terms]: anesthetics, local;
versus los sin vasoconstrictor, prilocaine [MeSH Terms]; bupivacaine [MeSH Terms];
en la atencion dental de prilocaine; bupivacaine; articaine; lidocaine; prilocaine; dental;
embarazadas? intraoral; oral health [MeSH Terms]; oral health; dental care
[MeSH Terms]; dental care
¢Cuales son los antibidticos y gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
antiinflamatorios no Terms]; pregnancy; dental care [MeSH Terms]; dental care;
esteroidales (AINE) mas PubMed anti- bacterial agents [MeSH Terms]; anti-bacterial agents;

seguros de prescribir frente a
una infeccion odontogénica

antibiotics; anti-Inflammatory agents[Mesh]; anti-

Inflammatory  agents, non- steroidal [Mesh]; anti-
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Pregunta Base de datos Términos de bisqueda

durante el embarazo? inflammatory agents; anti-inflammatory agents, non-
steroidal; safety [MeSH Terms]; safety; penicillins [MeSH
Terms]; penicillins; amoxicillin [MeSH Terms]; amoxicillin;
clindamycin [MeSH Terms]; clindamycin; metronidazole [MeSH
Terms]; metronidazole; ibuprofen [MeSH Terms]; ibuprofen;
acetaminophen [MeSH Terms]; acetaminophen; paracetamol

¢Cuales son los antibidticos

més seguros de prescribir gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH

Terms]; pregnancy; dental care [MeSH Terms]; dental care;
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frente a una patologia PubMed . ) ) )

. anti- bacterial agents [MeSH Terms]; anti-bacterial agents;
periodontal durante el .

antibiotics; safety [MeSH Terms]; safety;

embarazo?
Rehabilitacion
¢Cual es el tratamiento gravidity [MeSH Terms]; gravidity; pregnant; pregnancy [MeSH
rehabilitador mas efectivo PubMed Terms]; pregnancy; dental care [MeSH Terms]; dental care;
para recuperar la pérdida de prosthodontics [MeSH Terms]; prosthodontics; prosthetic
dientes en embarazadas? dentistry

c. Evaluacion de la calidad de los estudios

La bdsqueda de evidencia identifico un total de 976 articulos.

Se evalud la pertinencia de cada articulo para dar respuesta a la pregunta a partir del analisis
del titulo y resumen. Aquellos articulos considerados relevantes fueron analizados en texto
completo.

La calidad de los articulos fue evaluada por dos revisores a través de la aplicacién de los
instrumentos de calidad AGREE para guias de practica clinica y CASPe para ensayos clinicos
aleatorizados, revisiones sistematicas y estudios de cohorte. Las discrepancias entre los
revisores se resolvieron mediante consenso.

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para los
profesionales del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente
sistema de clasificacion de evidencia para todas las guias clinicas. Este sistema es compatible
con la mayoria de los existentes en guias anglosajonas.
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Tabla 3: Niveles de evidencia utilizados en la elaboracion de la guia.
Nivel de
Evidencia

Descripcion

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones
1 sistematicas, metanalisis, ensayos aleatorizados, informes de evaluacion de
tecnologias sanitarias.

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria.
3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.
4 Opinion de experto.

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

En caso de utilizar evidencia descrita en una Guia Clinica basada en la evidencia, se mantuvo el
nivel de evidencia indicado, previa homologacion a la tabla de evidencia nacional definida por
la Secretaria Técnica AUGE MINSAL.
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d. Resultados

Luego de evaluar la pertinencia y calidad de los estudios, se seleccionaron 55 articulos que
dieron origen a las recomendaciones actualizadas.

Tabla 4: Nimero de articulos seleccionados, segin pregunta clinica

Ndmero de
Pregunta articulos
seleccionados
Prevencion |;Cuales son los principales factores e indicadores de riesgo para caries 7

primaria dental en las embarazadas?

¢Una cavidad bucal con alta concentracion de bacterias cariogénicas
durante el embarazo constituye un factor predictor de riesgo 25
cariogénico en los futuros lactantes?

¢Existen factores de riesgo para enfermedad periodontal relativos a la

condicion de embarazo? /
¢Es la enfermedad periodontal en la embarazada un factor de riesgo de 10
parto prematuro y bajo peso al nacer?
¢Cual es el tratamiento quimico mas efectivo para disminuir la carga de 7
bacterias cariogénicas en embarazadas?
¢Cual es la efectividad del uso de fluoruros en la prevencion y control de 5
caries en gestantes?
¢Es efectivo masticar chicle sin azicar para la prevencion de caries en 3
embarazadas comparado con no hacerlo?

Confirmacion | ;Cual es el medio diagnostico mas efectivo y seguro para el diagndstico 4

diagnostica | de caries en embarazadas?
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Ndmero de
Pregunta articulos
seleccionados

¢Cuales son los principales cuidados que se debe tener en la toma de 3
radiografias en embarazadas?
¢Cual es el medio diagnostico mas efectivo para detectar enfermedad 5
periodontal en embarazadas?

Tratamiento |;Cual es la forma mas efectiva de manejar la ansiedad de las 4
embarazadas frente a la atencion odontologica?
¢Cual es el periodo mas adecuado para la atencion odontologica en 4
embarazadas?
¢Cual es la efectividad del tratamiento ultraconservador de caries 4
comparado con el tratamiento tradicional en embarazadas?
¢Cual es el material mas efectivo para realizar obturaciones directas en 5
embarazadas?
¢Existe alguna particularidad en la sintomatologia de patologia pulpar 5
inflamatoria en embarazadas comparada con mujeres no embarazadas?
¢Cual es el tratamiento pulpar mas efectivo en patologia pulpar 5
reversible en gestantes?
¢Cual es el tratamiento pulpar mas efectivo en patologia pulpar 5
irreversible en gestantes?
¢Es mas efectiva la terapia periodontal no quirQrgica tradicional
comparada con la terapia de desinfeccion bucal total en embarazadas 4
para lograr un periodonto estética y funcionalmente manejable por el
paciente?
¢Existe un aumento de los efectos adversos relacionados con el uso de
anestésicos locales con vasoconstrictor versus los sin vasoconstrictor, 4
en la atencion dental de embarazadas?
¢Cuales son los antibidticos y antiinflamatorios no esteroidales (AINE)
mas seguros de prescribir frente a una infeccion odontogénica durante 7
el embarazo?
¢Cuales son los antibidoticos mas seguros de prescribir frente a una 1
patologia periodontal durante el embarazo?

Rehabilitacion | ;Cual es el tratamiento rehabilitador mas efectivo para recuperar la 5
pérdida de dientes en embarazadas?

6.4.Formulacion de las recomendaciones

La actualizacion de las recomendaciones se realizo en base a la evidencia disponible, mediante
consenso del grupo de expertos en una {nica reunidn presencial. Cada recomendacion fue
discutida tanto en la forma como en el fondo, hasta tener acuerdo entre los asistentes a la
reunion. El grado de recomendacion asignado se basd en la tabla propuesta por la Secretaria
Técnica AUGE (Tabla 5). Junto a la revision de la evidencia disponible, se analizaron los riesgos y
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beneficios asociados a cada accion clinica evaluada, segln la experiencia del grupo de expertos.

Tabla 5: Grados de recomendacion utilizados en la formulacion de la guia

Grado de
recomendacion

Descripcion

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

En intervenciones: revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados,
ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones sistematicas con o sin metanalisis,
informes de evaluacion de tecnologias sanitarias; en factores de riesgo o
prondstico: estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagndsticas:
estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego.

Recomendada basada en estudios de calidad moderada.

En intervenciones: estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas u otras
formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. estudios cuasi
experimentales); en factores de riesgo o prondstico: estudios de cohorte sin
analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas:
estudios con gold estandar pero con limitaciones metodologicas.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
C descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin gold estandar.

Informacion insuficiente

Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por
la practica.

BP Recomendacion basada en la experiencia y practica del grupo expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

Para adoptar una recomendacion de una GPC extranjera basada en evidencia, se adapto la
recomendacion al lenguaje local y al sistema de gradacion de la evidencia y formulacion de
recomendaciones definidas por la Secretaria Técnica AUGE MINSAL, referenciandose la guia de
practica clinica consultada.

En el caso de adoptar una recomendacion de una guia clinica de consenso basada en la opinion de
expertos, se consultd con expertos nacionales para tener la certeza que en Chile se realiza la
misma practica. De acuerdo al sistema de gradacion definido por la Secretaria Técnica GES
MINSAL para las guias clinicas, estas recomendaciones fueron clasificadas con grado C, citandose
la guia clinica de donde emand la recomendacion.

Las recomendaciones claves corresponden a las recomendaciones mas relevantes segln la
opinion de los expertos. La seleccion de estas recomendaciones fue realizada luego de la reunidn
de consenso a través de una planilla enviada por correo electrénico. Los criterios para evaluar la
relevancia de cada recomendacion fueron los siguientes:
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=  Potencial para disminuir la variabilidad en la practica clinica, entendiendo que existe
variabilidad en la practica clinica cuando se realizan con frecuencia practicas no efectivas a
pesar de que existen alternativas con efectividad comprobada.

=  Potencial para mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de la mujer embarazada.

= Factibilidad de aplicar la practica clinica en el contexto nacional.

6.5.Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 5 afios desde la fecha de publicacion.

Esta guia sera sometida a revisidon cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: Glosario de términos

Alta odontologica educativa. Corresponde al alta entregada en el sistema pablico de salud a
pacientes que una vez examinados no se les constata patologias y se califican como “sano”. Las
prestaciones realizadas incluyen el examen, diagnostico y los refuerzos educativos de salud bucal
correspondientes a su edad. (173)

Alta odontologica integral. Corresponde al alta entregada en el sistema pablico de salud a
pacientes que presentan dano en su salud bucal. Las prestaciones realizadas incluyen el examen,
diagnostico, entrega de refuerzo educativo, prevencion especifica, recuperacion y apoyo que sea
pertinente. (173)

Alta odontologica preventiva. Corresponde al alta entregada en el sistema piblico de salud a
pacientes que una vez examinados no se les constata patologias, pero son calificados “en riesgo”.
Las prestaciones realizadas incluyen el examen, diagndstico, tratamientos preventivos (profilaxis,
aplicacion de sellantes y fluoracion topica) y refuerzos educativos, segin edad. (173)

Alta odontologica de tratamiento de especialidad. Corresponde al alta entregada en el sistema
publico de salud cuando el paciente ha terminado su tratamiento de odontologia de especialidad.
(173)

Caries cavitada: Corresponde a una lesidn de caries que aparece macroscopicamente (en
evaluacion visual o tactil) con una ruptura de la integridad de la superficie dentaria. (174)

Caries dental (la enfermedad): Es la destruccion localizada de los tejidos duros susceptibles del
diente, por acidos producidos por la fermentacién de hidratos de carbono. (174)

Caries inactiva o detenida: Corresponde a una lesion que no esta sufriendo una pérdida neta de
mineral, es decir el proceso de caries no esta progresando. (174)

Caries incipiente o mancha blanca: corresponde a una lesion cariosa que ha alcanzado una
etapa donde la red mineral bajo la superficie dentaria se ha perdido, produciendo cambios en las
propiedades Opticas del esmalte, las que son visibles como una pérdida de la translucidez,
resultando en una apariencia blanca de la superficie del esmalte. (174)

Caries no cavitada: Corresponde a una lesion de caries que aparece macroscopicamente
indemne. (174)

Destartraje supragingival: Es la remocion de la placa bacteriana y calculo de la superficie
coronaria del diente, que realiza el profesional (o personal auxiliar) con instrumental manual o
ultrasonico. Se complementa con la eliminacion de tinciones a través del pulido coronario
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realizado con gomas o escobillas y de la eliminacidn de las superficies irregulares de
obturaciones.

Hiperemesis gravidica: Es la presencia de nauseas y vomitos intensos y persistentes durante el
embarazo que pueden conducir a la deshidratacion. Las nauseas y el vomito generalmente son
peores entre las semanas 2 y 12 de gestacion y desparecen hacia la segunda mitad del embarazo.
Suelen aparecer en las primeras horas de la manana y mejoran a lo largo del dia. Con adecuada
identificacion de los sintomas y cuidadoso seguimiento, las complicaciones serias para el bebé o
la madre son poco frecuentes. (175)

Enfermedad periodontal: Conjunto de patologias que afectan los tejidos de soporte del diente,
causando pérdida de insercion y hueso alveolar. Actualmente, se cree que las caracteristicas y
severidad de la enfermedad dependen de la respuesta inmune-inflamatoria de la persona y de
factores genéticos, ambientales y adquiridos que modifican la respuesta individual frente al reto
bacteriano. (176)

Lesion de caries: Cambio detectable en la estructura del diente como resultado de la interaccion
del diente con el biofilm, debido a la enfermedad caries. (174)

Organogénesis. Conjunto de procesos organizados y transformaciones del periodo de
embriogénesis, mediante los cuales una masa de células amorfas se transforman en un 6rgano
completo.

Proceso de caries: Es la secuencia dinamica de las interacciones entre el biofilm y el diente que
ocurre sobre o dentro de una superficie dentaria en el tiempo. Esta interaccion bacterio-quimica
puede dar como resultado alguno o todas las etapas del dafo dentario, desde la
desmineralizacion a nivel molecular de la superficie externa, la desmineralizacidn en el esmalte
con la formacion de una lesidn de mancha blanca, lesién cavitada macroscopicamente, infeccion
dentinaria y pulpar, hasta la completa destruccion tisular. (174)

Pulido radicular: Accion terapéutica destinado a la remocion desde la superficie radicular de la
placa bacteriana, tartaro y cemento contaminado con endotoxinas, con el fin de
biocompatibilizar los tejidos y permitir la correcta insercion del tejido conectivo, a través de
instrumental manual especifico.

Restauracion de resina preventiva: Consiste en el fresado Gnicamente de las areas afectadas
por caries cavitadas, cuya obturacidon se hace mediante una combinacion de composite para
obturar la cavidad y un sellante para sellar las fisuras sanas adyacentes.

Técnica Incremental de excavacion (stepwise excavation): Remocidn juiciosa de caries
dentales para evitar la exposicidn pulpar, en ausencia de signos y sintomas de pulpitis.
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Terapia de desinfeccion bucal total: Terapia alternativa al tratamiento periodontal
convencional disefiada para atacar tanto las bolsas periodontales como los nichos intraorales de
bacterias patogénicas.

Teratogeno: Cualquier droga, quimico, agente infeccioso o fisico, enfermedad de la madre, o
incluso un estado metabdlico alterado, que cause una alteracion funcional o estructural en el
embrion o feto.
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ANEXO 2: Formularios para la evaluacion de riesgo de caries

1. Formulario para la evaluacion del riesgo de caries. Nifios mayores de 6 anos/ adultos
(CAMBRA)

Fecha de evaluacion: [ Inicial (baseline) | control (recall) |

Indicadores de enfermedad (cualquier respuesta positiva
significa ALTO RIESGO y requiere un test microbioldgico*)
Cavidades visibles o compromiso de dentina en la radiografia Sl
Lesiones de esmalte proximal en la radiografia (no en dentina) Sl
Lesiones blancas en superficies lisas Sl
Restauraciones en los Ultimos 3 afnos Sl
Indicadores de riesgo (factores bioldgicos predisponentes)
SM y LB, ambos medio o alto (segun cultivo)* Sl
Abundante biofilm visible en el diente Sl
Alimentos entre horas frecuentes (>3 por dia) Sl
Fosas y fisuras profundas Sl
Uso de drogas recreacional Sl
Flujo salival inadecuado segun observacion o medicion™* Sl
Factores que reducen la saliva (medicamentos/ radiacion/ S|
sistémico)
Raices expuestas Sl
Aparatos de ortodoncia Sl

Factores protectores
Vive/trabaja/estudia en comunidad fluorada Sl
Pasta fluorada al menos 1 vez al dia Sl
Pasta fluorada al menos 2 vez al dia Sl
Colutorio fluorado (0,05% NaF) diario Sl
Pasta fluorada 5000 ppm diario Sl
Flior barniz en los ultimos 6 meses Sl
Fluor tépico en clinica en los ultimos 6 meses Sl
Clorhexidina indicada / uso por 1 semana en los Ultimos 6 S|
meses
Chicle de xilitol / 4 por dia en los Ultimos 6 meses Sl
Pasta con calcio y fosfato durante los ultimos 6 meses Sl
Flujo salival adecuado (>1 ml/min estimulada) Sl

Marque con un circulo si la respuesta es S|
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*Resultado microbiolégico:
**Resultados test saliva:

Visualice el balance de caries en base a los
indicadores/factores destacados con circulos.

Evaluacién del riesgo: EXTREMO/ ALTO MODERADO BAJO
(RIESGO EXTREMO= ALTO RIESGO + HIPOFUNCION SEVERA DE GLANDULAS SALIVALES)

Traducido de: Featherstone JDB, Domejean-Orliaguet S, Jenson L, Wolff M, Young DA. Caries risk assessment in practice
for age 6 through adult. J Calif Dent Assoc. 2007 oct;35(10):.703-7, 710-3.
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2. Formulario de evaluacion de riesgo de caries para ninos mayores de 6 anos
(Academia americana de odontologia pediatrica)

Riesgo moderado

Factores Biologicos

Paciente es de bajo nivel socioeconémico

Paciente consume mas de 3 alimentos o
bebidas azucaradas entre comidas al dia

Paciente tiene necesidades especiales de Si

cuidados en salud

Paciente es inmigrante reciente S1

Factores Protectores

Paciente recibe agua 6ptimamente fluorada

Paciente se cepilla los dientes diariamente con

pasta fluorada

Paciente recibe fluoruro topico del profesional

de salud

Medidas adicionales en el hogar (ej. xilitol,

antimicrobianos)

Paciente recibe regularmente cuidados de

salud (dental home)

Hallazgos clinicos

Paciente tiene 1 6 mas lesiones interproximales

Paciente tiene manchas blancas activas o

defectos del esmalte

Paciente tiene bajo flujo salival

Paciente tiene restauraciones defectuosas Si

Paciente usa aparatos intraorales Si
Evaluacion general del riesgo de caries: D Alto |:| Moderado D Bajo

Marcar las condiciones que corresponden a un paciente ayuda al clinico y al paciente y sus padres a entender los
factores que contribuyen al desarrollo de caries o lo protegen. La categorizacion de la evaluacién del riesgo en bajo,
moderado o alto se basa en el balance de todos los factores en el individuo. Sin embargo, el juicio clinico puede
justificar el uso de un Gnico factor para determinar el riesgo del paciente.

Traducido de: American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on caries-risk assessment and management for
infants, children and adolescents. Chicago, IL: American Academy of Pediatric Dentistry; 2011
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3. Pauta de cotejo para la evaluacion de riesgo de caries para niios y adolescentes
(Servicios de salud oral de Irlanda)

Marque con un circulo
Factores/indicadores de riesgo la respuesta mas
apropiada

Una respuesta positiva en la seccion sombreada indica que probablemente el nifio esta en alto riesgo de caries o
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por caries
e (-3 afos de edad con caries (cavitada o no cavitada) Si No
e  4-6 afos de edad con ceo>2 o COPD>0 Si No
e 70 mas anos con caries activa en superficie lisa (cavitada o no cavitada) en uno o S N
- i o)
mas dientes permanentes
e Lesiones nuevas de caries en los Gltimos 12 meses Si No
e Molares permanentes hipomineralizados Si No
e  Condicion médica o de otra naturaleza en la que la caries dental pueda poner en S No
mayor riesgo la salud general del paciente
e  Condicion médica o de otra naturaleza que pueda aumentar el riesgo del paciente S No
para desarrollar caries
e  Condicion médica o de otra naturaleza que pueda disminuir la habilidad del
paciente para mantener su salud oral o que pueda complicar el tratamiento Si No

odontologico

Los siguientes indicadores también deben ser considerados al evaluar el riesgo del niiio de desarrollar caries

e 7-10 afos de edad con ceo>3 o COPD>0 Si No
e 11-13 afios de edad con COPD>2 Si No
e 14-15 afos de edad con COPD>4 Si No
e  Fosasy fisuras profundas en dientes permanentes S No
e  Tarjeta médica completa Si No
e Consumo entre comidas de alimentos y bebidas dulces mas de 2 veces al dia Si No

Factores protectores

Una respuesta negativa en esta seccion indica la ausencia de factores protectores que pueden aumentar el riesgo
del niiio de desarrollar caries

e Sellantes de fisuras Si No
e  Se cepilla dos o mas veces al dia S No
e  Usa pasta de diente con 1000 ppm de fluoruro o mas S No
e Agua fluorada disponible S No/No
sabe
¢Este nifio/adolescente esta en alto riesgo de caries o por caries? Sl NO

Traducido de: Irish Oral Health Services Guideline Initiative. Strategies to prevent dental caries in children and
adolescents; evidence-based guidance on identifying high caries risk children and developing preventive strategies for
high caries risk children in Ireland. Cork, Ireland: Oral Health Services Research Centre; 2009
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ANEXO 3: Indice de Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermillion

Componente de depdsitos blandos: restos de alimentos, pigmentos, biofilm.
Componente de depdsitos duros: calculo supragingival, calculo subgingival

Dientes a medir:

Cara vestibular Cara vestibular Cara vestibular

15 14 13 1.2 @ 21 2.2 2.3 2.4 25 2.7

L @)
_g—— _—
47 C46) 45 a4 a3 a2 a1 39 32 33 34 35 Q@) 37

Cara lingual

Cara vestibular Cara lingual

Si no esta presente alguno de estos dientes, se considera el vecino. Por ejemplo, si el incisivo central
derecho esta ausente, se considera el incisivo central izquierdo; en el caso de los molares, si esta ausente

el primer molar, se considera el segundo molar.

Codigo Componente depositos blandos

Componente depaositos duros

No hay depdsitos blandos ni

No hay calculo supragingival ni

0
pigmentaciones. subgingival.
) . Existe calculo supragingival que cubre
Existen depositos blandos que cubren o
. menos de 1/3 de la superficie del
1 menos de 1/3 de la superficie del

diente.

diente, sin presencia de calculo
subgingival.

Existen depositos blandos que cubren
2 mas del 1/3, pero menos de 2/3 de la
superficie del diente.

Existe calculo supragingival que cubre
mas del 1/3 pero menos de 2/3 de la
superficie del diente y/o depdsitos
aislados de calculo subgingival.

Existen depositos blandos que cubren
mas de 2/3 de la superficie del diente.

Existe calculo supragingival que cubre

mas de 2/3 de la superficie del diente

y/o hay una banda continua de calculo
subgingival.

M N L7

Calculo del indice:

IHOS = Suma de c6digos componente depdsitos blandos + depdsitos duros

N©° de dientes examinados

Niveles de IHOS:

Puntaje Clasificacion
0,0-1,2 Buena higiene oral
1,3-30 Higiene oral regular

3,1-6,0 Higiene oral deficiente
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ANEXO 4: Manejo no farmacolégico del comportamiento.

El objetivo del manejo del comportamiento se centra en lograr una actitud positiva hacia la
atencion dental e incluye la creacion de un interés de largo plazo por parte del paciente para
mantener su autocuidado y de este modo, una buena salud bucal en el futuro.

Existe un variado grupo de técnicas no farmacologicas disponibles para ayudar en el manejo de
los pacientes. Algunas técnicas apuntan a mejorar la comunicacion, otras pretenden eliminar
conductas inapropiadas o reducir la ansiedad. Segln el grupo objetivo de esta guia, se presentan
las técnicas recomendadas, acordes a la edad y condicion de las pacientes consultantes.

Desensibilizacion sistematica. Esta técnica utiliza dos elementos: primero una exposicion gradual
a los estimulos que inducen temor, y secundariamente, la induccion de un estado incompatible
con la ansiedad. Esto Gltimo basado en el entendimiento de que no pueden coexistir estados de
relajacion y ansiedad simultaneamente en un individuo. El mejor método de relajacion conocido
se basa en una relajacion muscular progresiva acompafada de una respiracion lenta y controlada.

El centrar la atencion en una respiracion abdominal induce a la relajacion, al menos parcialmente,
puesto que estimula directamente el plexo frénico del sistema nervioso parasimpatico. Por otra
parte, el enfocar la atencidn en la sensacion fisica de la respiracion, ancla al paciente en su
cuerpo y en el momento presente, evitando la proyeccion a futuros eventos desencadenantes de
un estado ansioso. (177)

Musicoterapia. Es una disciplina paramédica que utiliza el sonido, la masica y el movimiento para
producir efectos positivos en las personas, con el objetivo de mejorar su salud y calidad de vida.
Como elemento curativo o preventivo, ofrece un amplisimo abanico de posibilidades, estando
igualmente presentes en hospitales, colegios, centros de educacion especial, geriatricos,
consultas odontologicas, etc.

El objetivo de la musicoterapia es desarrollar potenciales y/o restaurar funciones del individuo
con el fin de que ella pueda realizar una mejor integracion intrapersonal y/o interpersonal, y
consecuentemente una mejor calidad de vida, por medio de prevencion, tratamiento o
rehabilitacion. Se postula la integracion de la misica como un método viable para reducir el
estimulo adrenérgico y disminuir la ansiedad, facilitando asi el manejo estomatologico, al
generarse una atmosfera conducente a la relajacion. (178)

Control centrado en el problema. Consiste en hacer reflexionar a la embarazada de la
importancia que tiene su participacion para la resolucion exitosa de su tratamiento, el afrontar el
problema disminuye la ansiedad y la tension nerviosa.
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Control centrado en la informacion. Consiste en proporcionar informacion sobre el estado de
salud y del tratamiento que se va a hacer, reforzando el riesgo que podria implicar el no hacerlo.

Control centrado en lo cognoscitivo: Consiste en concentrar la atencion de la paciente en
aspectos positivos que resulten del tratamiento dental, y en los beneficios potenciales del
mismo.

A continuacién se presentan técnicas que pueden utilizarse en conjunto con alguna de las
enumeradas anteriormente. (Adaptado de las Guias Clinicas del Royal College of Surgeons of
England) (179)

Comunicacion no verbal; Esta forma de comunicacion ocurre continuamente y puede reforzar o
contradecir lo expresado verbalmente. Ciertas claves se usan para dar un incentivo positivo, y
apoyar otras técnicas, tales como sonrisa de estimulo, ambiente acogedor, contacto gentil en el
hombro, etc.

Aumento del control: Con esta técnica se le otorga un grado de control al paciente en relacion al
accionar del odont6logo, mediante el uso de un signo de alto. Estos signos han demostrado ser
Gtiles durante intervenciones odontoldgicas rutinarias y durante la puncion anestésica. El signo
de alto habitualmente utilizado es el levantar la mano. Para emplearlo, el dentista debe
responder rapidamente cuando es utilizado.

Reforzamiento positivo: El reforzamiento consiste en fomentar un patrén de comportamiento,
aumentando asi la posibilidad de repetirlo en el futuro. Los estimulos sociales son reforzadores
potentes, entre ellos se encuentran la expresion facial, modulacion de la voz, elogios.

Distraccion: Esta estrategia persigue dirigir la atencion del paciente a una situacion distinta del
entorno odontoldgico, o de un procedimiento potencialmente desagradable hacia alguna otra
accion. Un ejemplo de esto, se observa en aquellos odontélogos que hablan mientras aplican
anestésicos topicos y locales.

Para mayor informacion sobre el control de la ansiedad en la atencidon odontologica, se
recomienda consultar la “Norma de control de la ansiedad en la atencion odontologica”
desarrollada por el Ministerio de Salud. (180)
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ANEXO 5: Procedimientos preventivos

1. Controles de seguimiento

La periodicidad de los controles debe basarse en las necesidades individuales y en los factores de
riesgo que presenta la paciente. La continuidad en el cuidado de la salud bucal asegura un
manejo adecuado de las condiciones orales, por lo que en aquellas pacientes que presentan
antecedentes en la historia clinica, al examen y en radiografias de apoyo diagndstico, de alto
riesgo, pueden requerir intervalos de control menores. (181,182)

En un estudio que midid la frecuencia con que se citaban a control pacientes de bajo riesgo
cariogénico de todas las edades, el resultado arrojo que la mayoria de los odontdlogos generales
recomienda visitas semestrales para inspeccion visual y tactil de lesiones de caries, asi como
para destartraje y pulido coronario. Sin embargo, no existe suficiente evidencia que avale el
hecho de indicar seguimiento cada 6 meses, como una medida que ofrezca mas beneficios en
poblacién de bajo riesgo, en comparacion a controles anuales. (183). En poblacion finlandesa de
bajo riesgo cariogénico, los intervalos de seguimiento de la condicion de salud bucal se han
propuesto en 1,5 a 2 afos. (184).

2. Técnica de aplicacion de flaor barniz

Técnica de Aplicacion: La aplicacion debe realizarse siguiendo las instrucciones del fabricante. En
general la aplicacion del barniz se realiza por cuadrantes, los cuales, en lo posible, deben estar
limpios y secos, se aplica el barniz con un pincel cubriendo todas las superficies, tratando de
introducir el barniz en las fosas y fisuras, asi como en los espacios interproximales. Se recomienda
hacer la aplicacion una vez controlado el medio bucal, cepillado y haber utilizado seda dental en
los espacios interproximales.

1. Limpie los dientes con escobilla blanda y agua; es preferible que previamente la mujer
embarazada cepille sus dientes en forma habitual.

2. Seque suavemente los dientes con aire y aisle con gasa o rollos de algodon.

3. Aplique el barniz en una capa fina y homogénea, (0,3 ml por arcada).

4. Esrecomendable comenzar con los dientes inferiores.

Indicaciones a la Gestante

= No tocar el barniz, dejandolo sobre los dientes de tres a cuatro horas como minimo.

= No consumir alimentos duros, ni liquidos calientes.

= No cepillar los dientes, por los menos durante las 12 horas siguientes.

= No usar seda dental por 48 horas.

= Expligue a la embarazada que solo en forma momentanea los dientes permaneceran
coloreados y con sensacion de aspereza.



ANEXO 6: Patologia pulpar

1. Clasificacion de la patologia pulpar
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La tabla 6 resume los tipos mas frecuentes de patologia pulpar en dientes permanentes,
describiendo las principales caracteristicas clinicas y radiograficas, junto con el tratamiento

recomendado.

Tabla 6: Clasificacion Clinica de los Sintomas de la Pulpa y Terapias Pulpares en Dientes

Definitivos
) _ Caracteristicas .
Estado Sintomatologia . e Causa Tratamiento
radiograficas
Pulpa Normal Respuesta moderada Tejidos
a estimulos térmicos periapicales
que se mantiene normales.
mientras dura el
estimulo.
Pulpitis Ausencia de dolor Tejidos e Caries Obturacion
Reversible espontaneo. periapicales e Obturaciones Repetir obturacion
Hipersensibilidad normales. defectuosas. defectuosa con o
aguda de corta sin proteccion
duracion a cambios pulpar segln la
térmicos (frio) y al profundidad de la
sabor dulce. caries.
Dolor localizado,
agudo o intenso.
Ausencia de
movilidad y
sensibilidad a la
Pulpitis Dolor espontaneo Radiografia (Rx) e (Caries penetrante. Biopulpectomia
Irreversible intermitente o normal o linea e Obturacion
Sintomatica continuo. periodontal apical reciente.

Dolor prolongado a
los cambios de
temperatura

Dolor espontaneo al
acostarse.

Dolor puede ser
agudo o sordo,
localizado o
irradiado, pulsatil o
constante,
dependiendo del
grado de
inflamacion pulpar.

(LPA) engrosada.

Procedimientos
odontologicos
recientes.
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. _ Caracteristicas .
Estado Sintomatologia . Causa Tratamiento
radiograficas
Pulpitis Sin sintomatologia Rx normal o LPA Caries penetrante. | ® Biopulpectomia
Irreversible mientras exista via engrosada. Caries recidivante
Asintomatica de drenaje penetrante.
coronario.
Puede haber
sensibilidad o dolor
. . P
Pulpitis Proliferacion rojiza Rx normal Exposicion pulpar | e Biopulpectomia
Hiperplasica del tejido pulpar con con inflamacién

(caracteristico
del adolescente)

aspecto de coliflor.
Sensibilidad a la
exploracion.

cronica menor.

Necrosis Pulpar
(Parcial o Total)

Sin sintomatologia
dolorosa.

Puede tener
sintomas de
periodontitis apical
aguda.

Dolor a percusion.

Rx normal o LPA
engrosada.

Caries penetrante
de larga evolucion
Caries recidivante
Obturacion
penetrante

Dens invaginatus
0 evaginatus

e Necropulpectomia

Periodontitis

Diente sensible a la

Rx normal o LPA

Extension de

e Necropulpectomia

Apical Aguda percusiony ala engrosada. enfermedad
(bacteriana) palpacion. pulpar al
periapice.
Periodontitis Diente sensible y LPA normal o Traumatismo e AINE y control
Apical Aguda (no doloroso a la engrosada. dentoalveolar. e Evaluar repeticion
bacteriana) percusiony ala Trauma oclusal. de tratamiento de
palpacion. Sobre endodoncia.

instrumentacion
endodontica.
Sobre obturacion
endodontica con
cemento sellador

e Alivio oclusal

Absceso Apical
Agudo o Absceso
Dentoalveolar
Agudo (ADAA)

Tumefaccion leve o
severa.

Dolor leve a severo.
Diente muy sensible
a la palpaciony
percusion.
Movilidad dentaria
aumentada.

En casos severos
puede existir
compromiso del
estado general.

RX normal o LPA
engrosada.

Area radioldcida
periapical
(Periodontitis
Apical Cronica
Agudizada)

Complicacion de
necrosis pulpar.

e Necropulpectomia

e Antibioterapia en
caso de
COMpPromiso
sistémico.
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()]

Estado Sintomatologia Cara.cter—ls't 1cas Causa Tratamiento 5
radiograficas =

Q.

Periodontitis e Normalmente e Radiolucidez e Complicaciones e Necropulpectomia s
Apical Cronica asintomatica. periapical de necrosis pulpar. g
Supurada e Puede presentar 03
sensibilidad leve a la ;

palpacion y &

percusion. %

e Presencia de fistula. §

QU

Periodontitis e Asintomatica e AreaRadiolicida |e Complicaciones e Necropulpectomia i
Apical Cronica e Puede agudizarse y periapical de necrosis pulpar E
Hiperplasica evolucionar a ADAA ‘i
(Granuloma / =1
Quiste Apical) @
Fuente: (Shabahang 2005; Cisneros-Cabello & Segura-Egea 2005; Bender 2000; Sarafana et al. 2007) %
g

g

2. Tipos de terapia pulpar
a.  Trepanacion de Urgencia:

Es la realizacion de una cavidad que permite el acceso y vaciamiento del contenido cameral y asi
lograr posteriormente acceso a él, o los conductos radiculares.

Indicacion: Pulpitis irreversible y cualquiera de sus complicaciones.

Procedimiento:

= Trepanacion.

= |rrigacion profusa con hipoclorito de sodio al 5,25%.
= No realizar cateterismo.

= Eliminar contenido séptico cameral.

= |rrigacion continua y profusa, pero sin presion.

= Medicacion con paramono-clorofenol- alcanforado.
= Cemento temporal.

= Derivar a endodoncista a la brevedad.

b. Biopulpectomia:

Es el tratamiento de endodoncia que se realiza en dientes con pulpitis irreversible (caries,
fractura penetrante).
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Procedimiento:

C

Anestesia infiltrativa o troncular, y preparacion del diente a tratar:
Eliminar obturaciones, caries, y tejido sin sustento dentario.
Destartraje, gingivectomia.
Regularizacion de clspides y/o borde incisal.
Aislamiento absoluto con dique de goma y su desinfeccion.
Cavidad de acceso o trepanacion.
Instrumentacion biomecanica (técnica coronoapical);
i. Etapa coronaria: desinfeccion e irrigacion de camara pulpar con hipoclorito de sodio al
5,25% y rectificacion del acceso.
ii. Etapa radicular: Tercio Cervical y Medio: irrigacion con abundante hipoclorito vy
Conductometria (radiografica y/o electronica);
ili. Etapa radicular: Tercio apical: instrumentacion biomecanica manual y/o mecanizada.
Secado de conductos: conos de papel estériles y/o aspiracion.
Obturacion del conducto: técnica de condensacion lateral o técnica de condensacion vertical.
Cemento temporal de doble sellado: una primera capa de un cemento temporal, para luego
terminar con una capa gruesa, en oclusal, de vidrio iondmero de obturacion.
Radiografia de control
Control y Alta.

Necropulpectomia

Es el tratamiento de endodoncia que se realiza en dientes con necrosis pulpar, sea ésta parcial o
total.

Procedimiento:

Anestesia

Preparacion del diente a tratar:

Eliminar obturaciones, caries, y tejido sin sustento dentario.

Destartraje, gingivectomia.

Regularizacion de cispides y/o borde incisal.

Aislamiento absoluta, con dique de goma y su desinfeccion.

Cavidad de acceso o trepanacion.

Instrumentacion biomecanica: Técnica coronoapical, especialmente indicada en estos casos.

i. Etapa coronaria: desinfeccion e irrigacion de camara pulpar con hipoclorito de sodio al
5,25%. Rectificacion del acceso.

ii.  Etapa radicular: Tercio Cervical y Medio: irrigacion con abundante hipoclorito al 5,25%
minimo 20cc por conducto. Conductometria; No se debe realizar esta etapa, sin antes
haber preparado y neutralizados los dos tercios coronarios en forma acuciosa. Asi
disminuyen las posibilidades de reagudizacion. La conductometria debe ser radiografica
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y/o electronica (localizador de apice, evita exposicion a radiacion ionizante).
iii.  Etapa radicular: Tercio apical: instrumentacion biomecanica manual y/o mecanizada.
Secado de conductos: conos de papel estériles y/o aspiracion.
Medicacion intracameral;
iv.  Hidroxido de calcio mas paramono-clorofenol-alcanforado.
v. Hidroxido de calcio mas clorhexidina al 5%.
vi.  Clorhexidina al 5 %.
Cemento temporal: doble sellado, una primera capa de un cemento temporal, para luego
terminar con una capa gruesa de vidrio iondmero, en la zona oclusal de obturacion.
Segunda sesion 15 dias después: confirmado que el diente no presenta signos ni sintomas de
patologia, se aisla el diente, se retira el cemento temporal y la medicacion. Si el conducto esta
seco y limpio, se procede a realizar la obturacion del conducto. En caso de existir secrecion en
el conducto, se deja nuevamente medicacion y se cita a una proxima sesion.
Obturacion del conducto: técnica de condensacion lateral.
Cemento temporal de doble sellado: una primera capa de un cemento temporal, para luego
terminar con una capa gruesa en oclusal de vidrio iondmero de obturacion.
Radiografia de control y Alta.
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ANEXO 7: Enfermedad periodontal en la mujer embarazada

Las siguientes son las recomendaciones de la Academia Americana de Periodoncia para el

diagnostico y tratamiento de las enfermedades periodontales en la mujer embarazada: (185)

= Realizar diagnostico y evaluacion de la condicion periodontal y del estado médico de la
paciente.

= Educar a la paciente, explicando el impacto que puede tener la infeccion periodontal sobre el
embarazo, entregando las opciones de prevencion y tratamiento.

= (Considerar la consulta con el profesional encargado de los cuidados generales de la paciente,
para determinar la existencia de otros factores de riesgo tales como diabetes gestacional o
cambios en la presion, e informarlo sobre el estado periodontal de la mujer y el tratamiento
indicado.

= Considerar el periodo gestacional, estado del embarazo y factores concomitantes de riesgo de
periodontitis que puedan influir en el éxito del embarazo.

= Realizar terapia periodontal y motivacion del paciente para establecer y mantener
condiciones de salud de los tejidos periodontales.

El cuidado de la salud bucal de la embarazada debe incluir la evaluacion del estado periodontal, y
como minimo incluir profilaxis, o destartraje y pulido radicular para disminuir la infeccion y
subsecuente inflamacién causada por la enfermedad. (59)

1. Examen Periodontal Basico

La deteccidn precoz de las enfermedades gingivales y periodontales debe ser efectuada por el
odontdlogo general. Para esto se sugiere implementar el Examen Periodontal Basico, adaptacion
del Indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal de la Comunidad (CPITN), como método de
diagnostico precoz y monitoreo del estado periodontal. (186)

El Examen Periodontal Basico Simplificado debe formar parte del examen de salud bucal de toda
embarazada que ingresa a tratamiento odontoldgico integral. Este indice permite obtener un
criterio de derivacion al especialista, en aquellos casos que asi lo ameriten, el que realizara el
examen de diagndstico mas completo, basandose en el examen de boca completa para signos
clinicos de inflamacion, nivel de insercion clinica, profundidad de sondaje y evaluacion
radiografica. (170)

Entre las ventajas del examen periodontal basico destacan la simplicidad y rapidez del método
(demora 2 a 3 minutos) y la necesidad de un equipo minimo (sonda OMS y espejo). Desde un
punto de vista epidemioldgico, tiene uniformidad internacional y permite fijar objetivos en el
campo de salud publica.

Las principales limitaciones se relacionan con la sobreestimacion de ciertas condiciones al no
medir el nivel de insercion y el hecho de no permitir la evaluacion de la actividad, prondstico ni
evolucion de la enfermedad periodontal.
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Los tres indicadores del estado periodontal que utiliza esta evaluacion corresponden a;
hemorragia gingival, calculo y bolsas periodontales. Se utiliza como un sistema de monitoreo y
documentacion de la salud periodontal, pero no reemplaza al examen periodontal de boca
completa cuando éste es indicado (por ejemplo, si el paciente obtiene codigo 4 en algln
sextante).

Procedimiento

La denticion se divide en 6 sextantes (2° molar a 1° premolar; canino a canino; 1° premolar a 2°
molar), para cada uno de los cuales se determina un solo cddigo, después de examinar todos los
dientes de cada sextante. Se evalGan 6 sitios por diente: mesial, distal, punto medio de
superficies vestibulares, palatinas o linguales. En adolescentes hasta 19 afios, no se examinan los
segundos molares por la presencia de falsos sacos.

Se utiliza la sonda OMS disefada para el CPITN, o sonda periodontal 621 que presenta una esfera
de 0,5 mm. de diametro en el extremo, con una porcion codificada de color que se extiende desde
3,5 mm a 5,5 mm. Esta debe introducirse entre el diente y la encia, lo mas paralelamente posible
a la superficie dentaria, con presion no mayor a 20 gramos.

A continuacion se describen los codigos y criterios utilizados en el examen periodontal basico. En
cada sextante se debe registrar el codigo de mayor valor.

Tabla 7: Codigos y criterios del examen periodontal basico

CODIGO
0: los tejidos periodontales estan sanos.

1: Existe sangrado observado hasta 30 segundos
después de realizado el sondaje periodontal. Si no
hay saco periodontal o tartaro, pero el sangrado
esta presente, se registra el codigo 1 en ese
sextante.

2: Existe presencia de calculo u otro factor
retentivo de placa bacteriana (obturaciones
defectuosas). Esto puede ser detectado por la
esfera de la sonda. El area de color negro de la
sonda esta visible.

3: El area codificada de color negro de la sonda
se encuentra a nivel del margen gingival, es decir,
esta parcialmente visible. Indica la presencia de
un saco periodontal de 3.5 a 55 mm. de
profundidad.

4: El area negra de la sonda queda por debajo del
margen gingival. Indica la presencia de un saco
periodontal de profundidad de 5.5 mm o mas. Si el
primer diente examinado del sextante presenta un
codigo 4, es decir, saco de 5.5 mm o mas, este
valor se le asigna al sextante, sin la necesidad de
examinar el resto de los dientes del sextante

X: Se consigna cuando no hay diente presente en
el sextante, o bien, los dientes presentes tienen
indicacion de extraccion.
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Recomendacion de tratamiento

De acuerdo al codigo mas alto registrado en cualquier sextante, se define el tratamiento a seguir:

e (Codigo maximo 0:no hay necesidad de tratamiento periodontal, se refuerzan medidas de
promocién y fomento de la salud gingival y periodontal.

e (odigo maximo 1: necesidad de mejorar la higiene personal, se ensefan técnicas de
higiene bucal adecuadas.

e (odigo maximo 2:necesidad de destartraje supragingival, pulido coronario y eliminacion
de obturaciones con desajuste cervical o rebalses proximales, mas mejoria de la higiene
bucal personal.

e (odigo maximo 3:necesidad de instruccidn de higiene bucal, destartraje supragingival, y
subgingival, por presencia de saco de 3,5a 5,5 mm.

e (odigo maximo 4. necesidad de tratamiento de mayor complejidad para remover tejido
infectado.

Los pacientes que presentan en alguno de sus sextantes el codigo 1, 2 6 3, seran tratados por el
odontdlogo general, con la colaboracion del auxiliar paramédico de Odontologia. En cambio,
aquellas que tengan valores de 4 en uno de sus sextantes, se derivaran para la atencidon por
especialista en Periodoncia.

2. Terapias periodontales

Enfermedad Gingival en embarazadas (cédigo 0, 1, 2)

La enfermedad gingival es la manifestacion oral mas prevalente asociada al embarazo. Se ha
reportado en el 60 al 75% de las embarazadas en poblacion norteamericana. Los cambios
gingivales usualmente ocurren asociados a una pobre higiene bucal y a irritantes locales,
especialmente placa bacteriana. La respuesta inflamatoria se ve exacerbada por los cambios
vasculares y hormonales, siendo los cambios gingivales mas evidentes desde el segundo mes de
embarazo, alcanzando su maximo en el octavo mes de gestacion. Una vez terminada la gestacion,
la severidad de la inflamacion gingival se reduce.

El tratamiento a realizar, una vez diagnosticada segin los codigos de examen periodontal basico,
incluye destartraje supragingival, pulido coronario y eliminacidon de obturaciones con desajuste
cervical o rebalses proximales, ademas de refuerzo de las técnicas de higiene bucal.

El Granuloma del Embarazo o Tumor de Bloom es un aumento de volumen en la zona de la papila
interdental, de preferencia localizado en la zona anterior, de crecimiento rapido, que rara vez
sobrepasa los 2 centimetros de diametro, siendo usualmente indoloro. Ocurre en cerca de un
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10% de las mujeres embarazadas y puede aparecer superpuesto con gingivitis. Histologicamente
corresponde a un granuloma piogénico. Generalmente desaparece una vez finalizado el
embarazo, sin embargo puede requerir escision quirdrgica para su resolucion completa. En
aquellos casos en los que el tumor interfiera con la funcion, se recomienda su eliminacion
quirdrgica en forma anticipada. (59)

Destartraje Supragingival

En la actualidad, la eliminacion de la placa supra y subgingival es considerada como la base para
la prevencion de la enfermedad periodontal (187) y posee ademas un efecto preventivo primario
sobre la caries dental, puesto que ambas patologias comparten una etiologia bacteriana. Para
realizar el destartraje se debe contar con la ayuda de instrumentos manuales, ultrasonicos o
instrumentos sonicos.

En el caso que la placa no sea eliminada, su posterior mineralizacion la convertira en tartaro o
calculo dental. El tartaro dental supragingival tiene una superficie externa rugosa que retiene
mas placa y dificulta su eliminacién mecanica, es por esto que adquiere una vital importancia el
control profesional de la placa bacteriana.

Instrumentos ultrasonicos

Los instrumentos ultrasonicos deben ser usados en conjunto con instrumentos manuales, ya que
se logra un mejor desbridamiento que utilizando los instrumentos manuales o ultrasonicos en
solitario. (98). Estos instrumentos utilizan vibracion de alta frecuencia que varia entre 25000 y
35000 ciclos por segundo (25 a 30 kHz) para fracturar y desalojar los depdsitos de las superficies
dentarias.

Existen distintos tipos de puntas e insertos, dependiendo del area que se instrumentara. Todas
tienen salidas de agua incorporadas en la punta de trabajo para disipar el calor y, a su vez tener
un efecto de lavado que ayuda a remover los fragmentos de los calculos, los que de otra manera
pudiesen quedar incorporados en el saco periodontal.

Su uso esta indicado para la eliminacion supra y subgingival de calculos y para el desbridamiento
periodontal en las diversas formas de enfermedad periodontal. Se contraindica en pacientes
portadores de marcapasos.

Durante el uso del instrumental ultrasénico, se deben tener las siguientes consideraciones:
= El mango del instrumento debe seguir el eje mayor del diente y el extremo activo se adapta
siguiendo el contorno de la superficie dentaria, formando un angulo no mayor de 10°.
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=  No debe utilizarse perpendicular al diente para evitar producir una cavidad en la superficie
dentaria.

= Al activarse el instrumento, se hacen movimientos verticales, horizontales y oblicuos, cortos
y suaves sobre los depdsitos.

= El extremo activo debe estar en constante movimiento y es innecesario ejercer una presion
lateral excesiva para evitar dafiar la superficie dentaria.

= Se debe recordar que los insertos se gastan con el uso, por lo que los fabricantes
recomiendan descartarlos y reponerlos con nuevos cuando se hayan perdido 2mm, el
equivalente a la pérdida del 50% de la eficiencia destartradora. (Dentsply Professional).

Instrumentos Sonicos

Los instrumentos sonicos poseen una punta activa que vibra en un rango de 1,5 a 6,3 kHz,
brindando un tercio del poder que logran los ultrasonicos. Tienen mayor posibilidad de dafar las
superficies radiculares, y poseen puntas mas pesadas que no se adaptan bien a ciertas areas de la
boca, o en bolsas periodontales profundas.

Producen menos calor que los ultrasonicos, lo que reduce el riesgo de iatrogenia por parte de
operadores inexpertos y no requieren una unidad separada de ultrasonido. Sin embargo, son
lentos, en comparacion con los ultrasonicos, son mas ruidosos y generan mas riesgo de producir
facturas en esmalte. Su valor comercial es similar a los ultrasonicos.

Se recomienda realizar un enjuagatorio con clorhexidina al 0,12% previo al destartraje y a la
eliminacion de placa bacteriana para disminuir la contaminacion en aerosol producida por este
instrumento. Se deben usar mascarillas, lentes de proteccion y succion de alta potencia asociado
al uso de eyectores de saliva. Nunca se debe mantener la punta del inserto perpendicular a la
superficie del diente.

Periodontitis en embarazadas (codigo 3 y 4)

La terapia no quirQrgica, es la primera linea de tratamiento de la enfermedad periodontal en la
practica general. El propésito final de la terapia es restaurar y mantener la salud, confort, funcion
y estética de los dientes por toda la vida de la paciente. Para lograr esto, se pretende interrumpir
la destruccion progresiva del periodonto causada por la inflamacion. Esto no solamente implica
detener la pérdida de insercion, sino también, dejar sacos cuya profundidad y contornos
sean manejables para el cuidado personal del paciente, y una terapia de mantencion periddica.
(98)
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Esto se logra mediante:

=  Destartraje, para remover el calculo, resultando en un area menor para la instalacion de
placa bacteriana.

= Pulido radicular para remover superficie dentaria radicular infectada.

= Tratamiento restaurador que elimine areas de retencion de placa bacterianay
tejido danado.

= [nstruccion de higiene oral y monitoreo del control de la placa bacteriana supragingival.

Tradicionalmente, la terapia periodontal convencional implica el destartraje y pulido radicular
realizado en sesiones por cuadrantes o sextantes, siendo finalizada en 4 a 6 semanas. Algunos
investigadores (141,142) sugirieron que este método convencional no contemplaba la posibilidad
de reinfeccion de los sitios recientemente desbridados por bacterias remanentes en sacos
periodontales no tratados, o incluso de otros nichos ecoldgicos, como la lengua y las amigdalas.
Basados en este concepto, desarrollaron un protocolo de tratamiento que fuera posible de
realizar en un lapso breve de citas, de modo de crear un ambiente favorable a la reparacion. Dicho
protocolo corresponde al Tratamiento de Desinfeccion Bucal Total.

Tratamiento de desinfeccion bucal total

El tratamiento de desinfeccion bucal total consiste en realizar el raspado y pulido radicular con
curetas en 2 sesiones en un lapso de 24 horas, comenzando por el maxilar inferior y por la
hemiarcada derecha. El tiempo necesario por cuadrante es aproximadamente de 1 hora.

Ademas de la terapia mecanica, se hace una desinfeccion de sitios periodontales y extra

periodontales siguiendo la siguiente secuencia;

=  Cepillado del dorso de la lengua por 60 segundos con clorhexidina gel al 0,12%.

=  Enjuagatorios con solucion de clorhexidina al 0,12% por 2 veces seguidas durante 1 minuto
cada vez.

=  Aplicacion en la zona faringea de spray de clorhexidina al 0,12%, 2 veces en cada amigdala
en un minuto.

= |rrigacion subgingival de los sacos periodontales con gel de clorhexidina al 0,12% 3 veces en
un lapso de 10 minutos, utilizando una jeringa desechable de 3 cc con la punta roma
introducida hasta la zona de maxima resistencia del saco periodontal.

Los pacientes son instruidos en hacerse colutorios con clorhexidina al 0,12%, 2 veces al dia con
15 ml del liquido cada vez, por un periodo de 2 meses y aplicarse el spray de clorhexidina en las
amigdalas 2 veces al dia también por 2 meses. Asimismo se repite la irrigacion subgingival de los
sacos con CHX gel al octavo dia después de terminar la técnica original. (188)

Algunas complicaciones post-tratamiento descritas corresponden a: dolor, temperatura corporal
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elevada, herpes labial y ulceraciones orales; todas complicaciones que pueden darse
indistintamente de la terapia utilizada.

Terapias coadyuvantes en gingivitis y periodontitis

El uso de antisépticos bucales en forma de colutorios se basa en 2 principios: primero, el control
mecanico de la placa bacteriana tiende a ser inadecuado en un porcentaje importante de la
poblacion adulta (189,190); segundo, sirve como medio para llevar agentes antimicrobianos a
distintos puntos de la mucosa oral que pueden albergar bacterias patogénicas capaces de
recolonizar superficies dentarias supra y subgingivales. (191)

Se recomienda el uso diario de colutorios antisépticos como terapia coadyuvante para el control
de placa bacteriana y gingivitis. (192) Los enjuagatorios que contienen etanol no estan
recomendados durante el embarazo y periodo de lactancia, ya que éste puede ser excretado por
la leche. Existe poco informacion sobre el uso de clorhexidina durante el embarazo, pero debido a
su escasa absorcion, es poco probable que tenga efectos en el feto o lactante. (94)

La clorhexidina es una bisguanida cationica, con amplia actividad antimicrobiana, baja toxicidad y
una fuerte afinidad para unirse a la piel, membrana y mucosas. Posee amplio espectro de
actividad que incluye bacterias gram (+) y gram (-), facultativos, aerdbicos y anaerobios, hongos,
levaduras y algunos virus lipofilicos.

En general, las indicaciones de su uso incluyen:

=  Adyuvante de la higiene oral mecanica, particularmente en la fase higiénica del tratamiento
periodontal.

=  Medida de prevencion secundaria tras procedimientos quirargicos en general.

=  Control de placa bacteriana en personas en situacion de discapacidad fisica o mental.

= Adyuvante de la higiene oral mecanica en pacientes médicamente comprometidos,
predispuestos a infecciones locales o sistémicas.

=  Prevencion de caries en pacientes de alto riesgo.

=  Adyuvante de la higiene oral mecanica en pacientes con aparatologia ortodoncica removible
o fija.

= Tratamiento de infecciones orales y gingivitis Glcero-necrotizante aguda.

Una interaccion importante que presenta la clorhexidina ocurre con el lauril sulfato sédico,
surfactante anibnico que se utiliza como excipiente en numerosos dentifricos. Ambos son
incompatibles, lo que reduce la eficacia de la clorhexidina, por lo que se debe recomendar el
cepillado con pastas dentales que contiene este surfactante al menos 30 minutos antes del
enjuague con clorhexidina. (193)
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El uso de 15 ml de colutorio de digluconato de clorhexidina al 0,12%, dos veces al dia, durante 1
minuto ha demostrado ser efectivo en la reduccion de la gingivitis. Sin embargo, puede producir
tinciones en los dientes y alterar la sensacion del gusto. (194,195)

Los aceites esenciales también han demostrado ser efectivos en reducir gingivitis, sin embargo
no alcanzan el grado de efectividad mostrado por la clorhexidina. La ventaja es que no altera la
sensacion de gusto, ni provoca tinciones. (196)
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ANEXO 8: Rehabilitacion protésica de pacientes desdentados parciales

En el disefio de una protesis parcial removible se debe considerar el soporte, (mucoso y dentario),
la estabilidad del aparato protésico y la retencion. El soporte mucoso debera tener la mayor
extension posible y permitir el sellado como si se tratara de una protesis total, para lo que debe
tomarse con cubeta individual. El soporte dentario debe ubicarse en el mayor nUmero de dientes,
de tal manera que las fuerzas se ejerzan axialmente y protejan los tejidos mucosos subyacentes.
Por esta razon los protesistas con frecuencia utilizan apoyos oclusales dobles. La estabilidad se
obtiene mediante una extension adecuada de los flancos protésicos, por lo cual es importante
tomar una impresion funcional para mejorar la adaptacion de la base protética a los tejidos. La
retencion se logra mediante un buen sellado periférico y la utilizacion de planos guias que limitan
la via de insercion.

Dependiendo del nimero de dientes remanentes, la via de carga sera mucoso o mixta, debiendo
disefarse apoyos oclusales para la transmision de la carga, y retenedores elasticos. (197)

La pérdida de dientes puede clasificarse de acuerdo a la localizacidn de los espacios desdentados
en relacion a los dientes remanentes. La clasificacion de Kennedy propone las siguientes

categorias:

Tabla 8: Clasificacion de Kennedy

Clasificacion Descripcion

Clase | Desdentamiento bilateral posterior a los dientes remanentes en boca.

Clase Il Desdentamiento unilateral posterior a los dientes remanentes en boca.

Clase lIl Desdentamiento unilateral con dientes remanentes en boca tanto en zona
ase . .

anterior como posterior.

Clase IV Desdentamiento anterior que cruza la linea media de localizacion anterior a

ase

los dientes remanentes en boca.

Paciente desdentado parcial Clase | y Il de Kennedy: Para proteger el reborde alveolar
subyacente, el disefio de las protesis removibles de extremo libre debe considerar una base
acrilica de la mayor extension posible, para lo que se debe tomar una impresion funcional a boca
cerrada y retenedores en forma de |, ubicados en la zona de mayor contorno del diente.

Paciente desdentado parcial Clase Ill y IV de Kennedy: Los pacientes que han perdido pocos
dientes pueden ser rehabilitados mediante la confeccidon e instalacion de protesis de base
acrilica o metalica, segun disponibilidad de recursos humanos y técnicos de la localidad
(existencia de laboratoristas y laboratorios dentales capacitados en este procedimiento), ya que
las bases metalicas son mejor toleradas por los pacientes por su menor extension y tamano.
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Tratamiento protésico en pacientes con escasos dientes rermanentes. En aquellos casos en que la
pérdida de soporte no es significativa, no existe movilidad dentaria y la relacion corono-radicular
es buena, se debe disefar una protesis removible que produzca el menor torque posible sobre los
dientes y que cumpla con los requisitos estéticos y funcionales de la manera mas adecuada. Sélo
si el nimero, la distribucion, y soporte periodontal de los dientes remanentes es insatisfactorio,
es preferible pensar en una protesis total o sustentada en implantes.

Otras alternativas de tratamiento del edentulismo parcial

En el caso de pérdida de una sola pieza dentaria, especialmente en la zona anterior, las
alternativas de rehabilitacion fluctGan entre un implante 6seo integrado, un puente de resina
adhesivo, una protesis fija plural convencional o una protesis parcial removible. La eleccion del
tratamiento dependera de requerimientos estéticos, estado de los dientes adyacentes al vano,
condiciones de salud general, preferencias y situacion financiera de la usuaria.

La indicacion de protesis parciales removibles en estos casos es limitada, debido a las
desventajas propias del uso de este tipo de protesis. En general, se prefiere indicar una protesis
parcial removible transitoria, de acrilico, para resolver el problema estético, hasta que la protesis
definitiva esté lista. Asimismo, una protesis de base metalica puede indicarse en aquellos casos
en los que una protesis fija no sea el tratamiento de eleccion.
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ANEXO 9: Sistema de clasificacion de farmacos segiin su seguridad durante el

embarazo

La FDA (Food and Drug Administration) ha creado un sistema de clasificacion que define
categorias de acuerdo a los riesgos y beneficios conocidos de los farmacos. Esta clasificacion ha
sido criticada por ser muy simplificada y definir una jerarquizacion del riesgo, razén por la que en
2008 se inici6 un proceso de revision. Se espera que los cambios faciliten la toma de decision del
clinico y mejoren la informacion a entregar a la mujer durante el embarazo, lactancia y periodo
de crianza. (198)

Tabla 9: Clasificacion de farmacos para uso durante el embarazo.

Categoria

Descripcion

A

Estudios clinicos adecuados, bien controlados en embarazadas, no han demostrado
un aumento en el riesgo de anormalidades fetales

Estudios clinicos en animales no han revelado dafio al feto, sin embargo, no hay
estudios adecuados, bien controlados en gestantes. O, estudios en animales han
mostrado un efecto adverso, pero estudios bien controlados en mujeres
embarazadas, no han demostrado dafio fetal.

Estudios en animales han revelado efectos adversos, y no existen estudios
adecuados, bien controlados en gestantes. O, no se han realizado estudios en
animales, y no existen estudios adecuados en embarazadas.

Estudios clinicos bien controlados, u observacionales, en embarazadas, han
demostrado riesgo para el feto. Sin embargo, los beneficios de la terapia pueden
sobrepasar el riesgo potencial.

X

Estudios clinicos bien controlados, u observacionales, en animales, o en gestantes,
han demostrado evidencia positiva de anormalidades fetales. El uso de este
producto esta contraindicado en mujeres que estan o pueden estar embarazadas.

Fuente: Pregnancy and the Drug Dilemma (199)

En base a esta categorizacion, se presentan las drogas aceptables e inaceptables para prescribir
durante la gestacion. (Tabla 10)




Tabla 10: Drogas permitidas y no permitidas durante el embarazo
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Permitidas Categoria FDA No permitidas Categoria FDA
ANTIBIOTICOS ANTIBIOTICOS
Penicilina B Tetraciclina D
Amoxicilina B Eritromicina en estolato B*
Cefalosporinas B Quinolonas C
Clindamicina B Claritromicina c
tht‘/"zr:;;:ma (exceptuando el Cloranfenicol X
Metronidazol B Gentamicina c
ANALGESICOS ANALGESICOS

Acetaminofeno (paracetamol) B Aspirina c
Acetaminofeno con codeina c

Codeina C

Hidrocodona c

Meperidina B

Morfina B

Propoxifeno c

DESPUES DEL 1er TRIMESTRE POR 24 6 72 HORAS
SOLAMENTE
Ibuprofeno B
Naproxeno B
ANESTESICOS LOCALES

Lidocaina B

Mepivacaina CH

Prilocaina B

Bupivacaina c

Etidocaina B

Prilocaina B

Procaina C

* Aumento en riesgo de hepatitis colestatica; * Bradicardia fetal
Fuente: (New York State Department of Health 2006; Moore 1998)
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