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Reza el adagio popular que cada hijo cuesta un dienle, y €l proverbio
ha constituido deogma para obstetras y odontdlogos desde finales del siglo
pasado hasta hace pocos lustros. Todavia Lintz (1930), exagerando la
cifra, ha hablado de dos dientes por cada gestacion.

Terrier (1897), Ely (1908) v, mds recientemente, Temesvary (1931),
demosiraron con sus estadisticas, reflejo de sus observaciones clinieas, el
efecto pernicioso de la gestacion sobre los dientes maternos.

Al erilerio cldsico conlrapone Ziskin (1926) sus conclusiones deducidas
del esludio comparalivo de dos lotes de mujeres, embarazadas y testigos,
de la misma edad v elase social, deduciendo que las caries no son mas fre-
cuentes en las embarazadas que en las fesligos, y puesto que el nimero de
dientes cariados aumenta con la edad, el incremento en funcion del numero
de gestaciones es paralelo al aumenlo en relacién con la edad _

Schickele (1927) se pregunta si no se ha exagerado en demasia la fre-
cuencia de las caries determinadas por el embarazo. Vignes, que ya des-
de 1924, recogiendo el sentir de los odontdlogos, considera relalivamente
raras las caries gravidicas, posteriormente, en 1927, concluye que la ac-
cidn nociva de la ﬂ‘e%tauun sobre los dientes no es constante ni de una
evidencia aplastante, frente al criterio de los clasicos. |

En los modernos tratados de Obsletricia pmdﬁmma el crilerio susten-
tado por Jaschke (1943) de gque el embarazo carece de influencia desfa-
vorable sobre la dentadura, aunque admitiendo, sin embargo, su papel en
relacion con el curso rdpidamente progresivo que experimentan las ca-
ries (De Lee, Walthard, Dexeus, elc.), mienlras algunos permanecen fieles
al eriterio clasico (Seitz, Botella, ele.).

En cuanto a la fecha de aparicion de las caries, Lodos coinciden en
que se observan precozmenie durante el tercero o cuarlo mes del emba-
razo, Y en cuanfo a su localizacidén preferente es, como en las caries fue-
ra del estado gravido, en el maxilar superior y afectando econ mas Ire-
cuencia a los molares que a los dientes anteriores, en oposicién a la lo-
calizacion preferente de la gingivitis o ulitis gravidica, que es a nivel
de los ineisivos. | |

& !nlzfﬁwrmf; pronunciadsa eu el Colegio UfHIidI de Uttauiéiugms ae lLa V Reg 1{311
“Giin., Lab.”, 294, 1956,
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Para el mejor ordenamicnto en el estudio de los diferenles proble-
mas eliopatogénicos v clinicos que planlea la relacion de las caries den-
tarias con el embarazo, seguiremos el siguiente swumario:

1) Caries y decalcificacion gravidica.
a)  Metabolismo ealein-fosforado de la embarazada.

b)) Su relacion con la génesizs de las caries gravidicas.
2) Carics y modificaciones hormonales gravidicas.
3, Caries y necesidades citaninicas de la embarazada.
&) Caries y alleraciones en la composicion de la saliva.
o) Caries ¢ higiene bucal.
6) Caries y [luor.
7) Amportancia obstétrica del foco séplico dentario.
8) Profilaris de la caries durante el embarazo.
)  Tratamiento de la caries durante ¢l embarazo.

CARIES Y DECALCIFICACION GRAVIDICA

Anles de analizar ¢l papel gque descwmpeinia la decaleificacion gravidica
en la produceion de lus caries. conviene hacer un breve recuerdo del me-
labolismo calcio-fosforado de la embarazada.

Bl Ca es uno de tos elemenios minerales del organisino de mas im-
porfancia, tanto por su cantidad como por su difusion vy las trascenden-
lales funciones que desempenia. Eppinger lo incluye, junto al Gl y Na
entre los elementos salinos del plasma, v para Bertram, forma parle
junto a las hormonas, vitaminas v fermenfos, del grupo de los blocata-
lizadores, biorreguladores o ergonas. o |

La necesidad diaria de Ca de una mujer normal es de un gramo, v
se eleva al doble en la embarazada. La leche represenia la mavor par-
fida de ingreso, complefada con los huevos, manleca, queso, ete. La ab-
sorcion se efeclia por las primeras porciones del intestino, y la elimi-
nacion se hace principalmente por las heces (60 a 90 por 100), v el res-
fo por la orina (10 a 10 por 100). |

El balance calcico o relacion enlre ingresos y excrecion permanece
equilibrado, o a lo sumo es ligeramente positive fuera de la geslacidn.

Durante e] embarazo, mas acentuadamente durante los dltimos me-
ses, hay retencion de Ca por la madre, de acuerdo con el aumento de
las necesidades fetales. E] feto exige a su madre seis miligramos de Ca
diarios duranbe los primeros meses, canlidad que se eleva a 60 centi-
gramos durante los Gltimes meses (Rein): de forma que a los cinco me-
ses de gestacion aleanza cuatro o cinco veces el peso inicial de Ca O,
v al término se eleva a ochenfa veces (Hugounenqg vy Michel, 1899},

Debemos llamar la atencién sobre el hecho de que la época de ma-
vores exigencias fetales para el Ca es bien posterior a la fecha en que
con mas frecuencia aparecen las caries.

Bl Ph alimenticio tiene el mismo origen que el Ca, ademds de los
Cerealea v legumbres. Kl ingreso diario es come el del La; de 11*{1 gramo
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apmmmadqmenie La (*am:ddd total de Ph retenido por la madre es de
56 gramos, de los cuales unos 18 gramos son cedidos al feto (Hotfstroem).

La calcemia oscila enlre nueve y once miligramos por ciento, y la
fostoremuia, de 2,5 a cineco miligramos por cienlto. La relacion oplima
Ca/Ph es, pues, de 2/1.

El Ca de la sangre perlenece, en su mayor canlidad, al plasma (el
globular representa una minima proporeion); el Ca sérico es praclica-
mente semejante al plasmalico. Se presenta bajo dos formas o fraecio-
nes: 1), Ca no difasible (unido a las albdiminas); 2), Ca difusible (sales
inorgdnicas), cada una de las cuales represenfa un 45 ¢ 55 por 100; la
fraccion ionizada de esle GHimo, que representa el 20 & 25 por 100 del
Ca sérico lotal, es la fisiolégicamente activa; y de las dos fracciones, la
mas constante es la difusible - |

sdufre realmente variacion la calcemia de la embarazada? (En qué
sentido? Mientras Bar, Daunay, elc., admiten una ligera hipercalcemia
gravidica, Seitz, Vignes, Aburel, Ornstein, elc., encuentran una diserela
hipocalcemia, especialmenie en ‘los Gllimos meses y a expensas de Ia
fraccion no difusible, aunque conservandose constante la fraccidn ioni-
zada (Botella), En fin, la opinidén maéds aceplada en nuestiros dias, susten-
tada, entre ofros, por Ressembeck, Kehrer, Dexeus, F. Ruiz, etc., es la
de que, existiendo una manifiesta alleracion en la distribucion de los
depdsilos ealedreos, la ealcemia se caracleriza por su ineslabilidad, su
labilidad y sus frecuentes oscilaciones, que explican las diferencias de
resultados de los distintos investigadores. Y también explican que en el
embarazo allernen sintomas de decalcificacion (malacias odseas, dolores
dseos, dentarios v pelvianos, aumento de la excitabilidad neuromuseu-
lar, ete.), con manifestaciones de refenciéon caledrea {fales como log 0s-
teofitos endoeraneales de Rokitansky, los ribeles osteoides de Hanau, que
aunque considerados al principio como manifestaciones de osteomalaeia
fisiolégica, fueron luego considerados por Seitz como neoformaciones
cdleicas; los hallazgos de Loeschke de osificaciéon pelviana; el aumento
de capacidad pelviana a causa de la osleogénesis arlicular observado
por De Lee en el embarazo de las jovenes; los infiltrados caledreos pla- -
centarios, ete.), |

Pero, sobre todo, hay que ltener en cuenla gque la investigacion de la
calcemia no da mds que una ligera idea del metabolismo caleareo, va
que la sangre no representa mas que una pequeia parte de las reservas
orgdnicas de esle mineral. Y, en fin, que lo que més interesa para el
mantenimiento del equilibrio vegetativo y del eucoloidismo es la exis-
tencia de una adecuada proporcién de los iones Ca-Na-K (100 : 2 : 2),
v en tal sentido, el eociente Ca/K, que normalmente es 1'03, disminuye
en la segunda mitad del embarazo por aumenio del K (Rossembek).
~ Anles de pronunciarnos sobre la existencia de una decaleificacion
gr’*wxduﬁ a, conviene considerar los factores que rigen el proceso de la
caleificacion, ya que no basta que exista un balance edleico positivo
'p{u‘d su Il]aLil}ll en el anuelew Eslos f‘u,LtJreb s0N adm}:ms de un clporie
cdaleico suficiente; | & v
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a) La concentracién de hidrogeniones en la sangre y en el intestino.

b) La adecusda proporcién Ca/Ph.

¢) La funcién paratiroidea normal. |

- dJ) La ecantidad sufieciente de vitamina D.

e) DLa cifra de proteinas de la dietla.

/) La imporlancia del tipo de molienda, pmifmacum y cocinado
en la. utahzaw;n del Calcm %lmmntmm

Lﬂb investigaciones sobre nulmclén durante la pasada guerra han

conduecido a importantes conocimientos referentes a la absoreion y ex-
crecion de los minerales de la dieta. Estos se absorben mucho mas fa-
cilmente si se hallan en solucidon y, por consiguiente, cualquier ion que
precipite a otro en el estémago o en el intestino impedird su absorcion.
Por —esla razdn, la absorcidén intestinal del caleio depende de la concen-
tracion de hidregeniones, ya que en medio alcalino las sales calcicas se
insolubilizan y precipitan como jabones alcalinos que se excretan por el
intestino. Y éste es el meeanismo que permite al dcido fitico frenar la
absorcidén del calecio (Mae Cance y Widdowson, 1942; Krebs y Mellam-
by, 1943). El efeclo inhibitorio del #ecido fitico sobre la absorcion del
caleio hace que ésta se reduzea considerablemente en el pan elaborado
con harina morena, de elevada exlraceién (85 por 100). Para contrarres-
tar este efecto y mejorar el conlenido en ecalcio de la dieta, el Ministerio
inglés de la Alimentacion dispuso, en 1942, la adieidon de un suplemento
de carbonato edleico a la harina nacional, medida que, por oltra parte,
fué ya adoptada cuando Colon deseubrid América, y en Alemania, du-
rante la guerra de 1914-18.
- Al contrario, los agentes gque mejoran la solubilidad del caleio fael-
litan su absorcién; por esta razén es por la que las proleinas mejoran
la absorcion del calcio (Me Cance, Widdowson, Lehmann y Hall, 1942-44) ]
quizé eslo explique la buena dentadura de los esquimales.

También se ha observado que la absorcion del caleio es mucho mas
facil durante los meses de verano, sin que estos cambios estacionales
guarden relacion eon el grado de soleamienio ni con la cantidad de vila-
mina D en la dieta (Me Cance, Widdowson, 1943). Es por esto que las
cifras mas bajas de calcemia se observan cuando el allimo irimestre del
embarazo coineide con el invierno (Bodansky y Duff, 1939).

Bl depdsito de fijacién de Ca en los huesos depende también de la
presencia de Ph en la proporeién ¢ptima Ca/Ph : 2/t. El exceso de Ph
en la dieta disminuye la absorcién del Ca por precipitarlo en forma de
varbonato triedleico. De aqui la importancia que tiene la existencia de
una cifra normal de fosfatasa sanguinea, enzima encargado de hidroli-
zar los ésteres fosforicos y llevar el Ph al eslado mineral, facilitando
también su absorcién. En consonancia con este papel, Conill Serra (1950)
ha podido demostrar el ascenso de la curva de fosfatasemia en el Ultimo
frimesire del embarazo, con inverso descenso de la fosfatasuria, que
prueba el ahorro de esta enzima al final del embarazo, y Botella (1941)
su produceién en la placenta. | |
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De los restanles faclores exdgenos {vilamina D) y enddgenos (para-
tirhormona) nos ocuparemos mas adelante. - |

Después de este resumen del metabolismo mineral de la embaraza-
da hemos de considerar el papel de la deecaleificacion gravidica en la
produccion de [as caries. Empecemos por preguntarnos: (Exisle real-
menfe deealeificacion durante el embarazo? Los datos que poseemos son,
en apariencia, contradietorios. Un hecho es indudable: el aumento de
lag necesidades caleio-fosforadas de la geslanle para subvenir a la osi-
freacion fetal; a (al fin exislen signos indudables de una movilizacion
de  los depositos caledreos que expliea la alternativa de sintomas defi-

esqueleto v con el wumento de la excreeion.

Al final del siglo pasado, Galippe (1884) enunciaba sus clisicas le-
ves: 17 el coeficiente de resistencia de los dientes estd en razén directa
de su_densidad, v 2} la gestacién disminuye la densidad de los dientes,
haciéndoles perder una nofable proporeion de sus elementos minerales.
(fautretet. pudo demostrar mediante andlisis quimico este empobreci-
mienfo de sales cdleicas en los dientes de las gestantes, vy Ely, la dis-~
minucion de la densidad dentaria en la embarazada; Ia dentina se hace
normalmente blanda a la fresa, lo que sirve para oponer la caries blan-
da por decaleificacion a la caries dura por infeccion. Los estudios sobre
el bhalance ecdlcico en hembras gestanies efectuados por Bar, Vignes Yy
Coissel (1923-28) les lleva a afirmar el clasico concepto de la decalcifi-
cacion gravidica. ' _

Fn eontraposicidon, recienles investigaiones hechas utilizando tecni-
cas (e maxima exactitud v seguridad demuestran gue el peso especifi-
¢ de la dentina, indice del grado de calcificacion, no sufre modifica-
¢ion durante el embarazo (Deakins v Looby, 1943), v Godwin (1943) llega
a afirmar gque no existe relacién entre las cifras de Ca y Ph y la carie
dental, ni ésta se influencia por la administracién preventiva de sales
minerales. |

- De Lee afirma que las caries se agravan por las mismas causas que
ohrarian fuera del embarazo, vy no porque el feto agote el Ca y Ph dispo-
nibles. Schickele considera exagerado hacer responsable al metabolismo
aledaren de las lesiones dentarias, puesio gque la simple hiperhemia de
las encias, tan frecuente durante la gestacidn, es suficiente a explicar la
ligera decaleificacion dentaria. Con ellos, Loeschke, Botella y - Dexeus
consideran inaceptable el eclisico concepto de la desmineralizacion.

hi?{é%ﬁt?‘i iendo: no es posible admitir que el incremento de las caries
E]fif"ﬂfl‘-é el P-ﬂ”ﬂf}iﬂ‘%’iz{jf 0, Z"f'“iei}':{_li”’ di[ﬁh(}, ia agrava{iiﬁn \ £LUTSR0 pg’ipi.{]@ de las
H cxistentes, tiene su motivacion en el despojo de elementos minerales
que el fetn have a la madre en beneficio de sus propias necesidades. Al
afirmar eslo nos referimos, claro estd, a las embarazadas que reciben un
-;1-1.}"}51}_'1_}% alimenlicio suficiente, pues en los casos de insuficiencia de la
diela impera siempre el principio de la primacia nutritiva fetal defen-
dide por Bolella, | | :
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CARIES - Y MODIFICACIONES HORMONALES GRAVIDICAS

En el melabilismo calcio-fosforado inlervienen una serie de factores
endigenos y exdgenos que, modificados en la embarazada a consecuencia
del aumento de las necesidades nutrilivas, representan un importante
factor en el determinismo de las caries gravidicas.

~ El embarazo se cararcleriza en lo endoerino por la aparicién de un
nuevo organo increlor, el corion, que foma a su cargo el gobierno de las
correlaciones glandulares, arrebalande femporalmente a la hipdfisis las
riendas del mismo. Los cambios que a congecuencia de ello 'y del aumen-
lo de las necesidades metabdlicas se producen afectan a la tolalidad de
las- glandulas se lraducen por una exaltacion del tono funcional. La pa-
ratiroides es la formacidén endoerina que rige el melabolismo del Ca,
regulando su movimienio por Jla sangre v los huesos v la conservacion
de la ecaleemia. Por eso en la insuficiencia paratiroidea hay descenso de
la caleemia, v, reciprocamenle, hiperfosforemia y aumento de los depd.
sitos caledreos oOseos. La paratiroides en el embarazo ofrece signos his-
tologicos y-quimicos del esfuerzo funcional a que se ve sometida para
mlbrlr su misién de movilizacién y acarreo del Ca de la madre al felo,
lo que se traduce en la pa:r*adu;am alternaliva de sintomas hiper e hipo-
funcionales, explicables hoy por el concepto de la hiperfuncién que no
llega a cubrir las demandas, o de la insuficiencia relativa.

Al mismo tienmpo, y dada la reciproeca inleraceion glandular, se suman
una serie de factores hipocaleemiantes fales como la hiperfuneion tiroi-
dea, el aumento de las hormonas tireotropa, metabelitropa, y del creci-
miento hipofisarias, en fin, la hiperestrogenia de origen corial, en rela-
cion eon la cual ya Marandn y Riehet habian descrito la tetania gravi-
dica por hiperfoliculinemia (1931), al exponer su tfeoria plurigiandular
de la tetania.

R

CARIES Y NECESIDADES VITAMINICAS DE LA EMBARAZADA

Entre los factores exdgenos que rigen el metabolismo ecalcico ocupa
un lugar preferente la vitamina D. Su papel es el de regular la absor-
cion del Ca y Ph, frenar su excrecidon y facilitar su fijacion en el es-
queleto, actuando, ademads, de catalizador para formar compuestos cal-
ciofosforados en la proporcion adecuada.

El embarazo aumenta el requerimiento de vilamina D, paralela-
mente al de elementos minerales y de paralirbhormona, debido, en parte,
a las necesidades fetales, y en parte, a la accidn hipoecalcemiante de Ia
foliculina que inunda el organismo (Gaehtgens). La geslacion, dice Oli-
ver Pascual, es un factor de exteriorizacion de formas larvadas de hi-
povilaminosis, tanto por el aumento de necesidades eomo por la pertur-
bacion de su absorcion, ulilizacion y almacenamiento, en virtud de las
frecuentes.alleraciones digestivas v hepalicas. De todas las vitaminas
es el factor D el que, segin Greenhill, confirmado por Oliver en Espa-
fna, escasea siempre £n !m alimentos y debe ser administrado sistema-
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Licamente a la embarazada, complefando con aireacién y soleamiento
0, en su defeclo, eon la exposicion a las radiaciones ultravioletas.

Tambien la carencia de vitamina € se [raduce por caries dental,
ademas de por lesiones gingivales (Bucher). La vitamina A se ha mos-
trado desde los estudios de Mellamby como esencial para el desarrollo
del epitelio gingival, v su deficiencia se traduce por un aumento de
las suseeplibilidad a las afecciones paradentales, asi como por la de-
“generacion y atrofia de la pulpa dentaria v del esmalte, con lo que éste
s¢ hace poeo resistente a la caries.

CANMUIES Y ALTERACIONES DE LA COMPOSICION DE LA SALIVA

Desde prineipios de nuestro siglo se ha querido buscar la causa de
las caries gravidicas en las modificaciones del quimismo salival deter-
minadas por la gestacion. |

Houpert (1903) las relaciona con ! eslado anormalmernte dcido de
la saliva de la embarazada. A esto uhwta ¥lv haber observado numero-
sas caries con saliva neutral o alealina: Freund niega el influjo de la
reaceion salival, ¥ Mlle. Oppenol, que hizo determinaciones del pH sali-
val de embarazadas con caries, no ehservd ninguna relacién; en fim,
Godwin (1943 niega valor al ligero deseenso del pH salival.

Levi v Kehrer la alribuven a la falta de sulfocianuro potdsico en ia
saliva de la gestanle. '

CARIES E HIGIENE BUCAL

Desde las experiencias de Miller {1890; se conoce el influjo de la
acidez producida por fermentaciones de residuos de alimentos hidro-
carbonados que quedan entre los dientes, sobre la decalcificacidn del
esmalte v la inieiacion de la caries; estos fermentos son elaborados por
determinadas baecterias, principalmente por el baeilo acidofilus. Recien-
temente, Pincus (1944) ha demostrado que la fase inicial de la caries
puede adoptar la forma de una lisis de los elementos proteinicos del
csmalte bajo la aceion de determinadas bacterias proteoliticas

Todo esto explica el papel de la higiene dental defectuosa, la pre-
sencia de tartaro o sarro dentario (odontelitiasis), en intima relacion
con la congestion y reblandecimiento gravidico de las encias, puede
desempefiar en la -génesis de las caries gravidicas. Estas circunstancias
we dan con intensidad especial en el ecurso de las frecuentes gmgwms
n ulitis gravidieas en relacién con las modificaciones h(‘;’aI“--”?--'?”'-? )
himmutu ligndas a la gestaeion, vy, sobre todo, en ias formus ﬁiﬁiﬁﬂréw
ficas v tumorales, que por las intensas gingivorragias que preducen di-
ficultan la higiene dental y faverecen la fermentacién de ?@%ﬁ#iﬁ% Bkl
menticios. - |
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LARIES Y FLUOR

Recientes investigaciones han atribuido un especial valor a la defi-
e¢iencia del fluor en el determinismo de la earies. |

Ya Black Me Kav (1916), como fruto de sus observaeiones en las ciu-
dades de Bauxite-Oakley, di6 a conocer el hecho de que las aguas muy
fluoruradas producian dientes veteados mds resistentes a la caries.

A ésta siguieron una serie de investigaciones, especialmente las efec-
tuadas por Weaver (1944), que estudié la incidencia de caries en 500
nifios habitantes en las ciudades de North v South Shields, en las ribe-
ras del Tyne (Inglaterraj, concluvendo que en la segunda de esas pobla-
ciones, cuyas waguas contienen en una a cuatro partes por millon de
fluor, la incidencia de las caries en los dientes permanenfes fué del
56 por 100 de la registrada en la primera, cuyas aguas contienen menos
de 0,25 partes por millén de fluor. King (1944) llegd a parecidas con-
clusiones en su investigacién en los nifios de HEssex (muy fluoruradas),
Oxfordshire (medianamente fluoruradas) y Sufliclk (muy pobres fluo-
ruradas), confirmando Ja mas baja incidencia de car‘es en las zonas
donde la poblacion se halla afectada en gran parte por el moleado del
esmalle producido por el fluor. En la India, donde la fluorosis es en-
démica en ciertos territorios, la frecuencia de caries es muchu mas baja
que en Buropa y América, concluye Shourie (1946) investigando el es-
tado de los dientes en varios distrilos de Madris.

De estas observaciones se dedujeron importante aplicaciones pric-
ticas con miras a la profilaxis y terapéulica de la caries. Arnold, Dean
y Singleton (1941) recomiendan como {ratamiento las aplicaciones t6-
picas de fluoruro sédico al 5 por 1.000: Bibby (1942), como medida
protectora; Mc Clure (1943) aconseja el fluorurado de las :‘1*,;11:1-:
zonas de econlenido en fluor inferier a una parte de millén, sobre lo
que insiste Subirana (Madrid, 1948) para la profilaxi= =ocial de la
caries. Sechmid (1948) aconseja con igual finalidad la ingeslién de su-
ficiente canlidad de alimentos fluorurados (pescado, aceite de higado
de bacalao, perejil, patata con su monda, ete.) v también la adminisira-
cion mediamenlosa asociada a caleio, Ph y vitaminas.

Reed Smith (1947) llega en su optimismo a afirmar que el fluor es
para la odontologia eomo la penicilina para la medicina. Por el con-
(rario, olros muehos llaman la atencion sobre los peligros que provie-
nen del uso inmoderado del fluor, especialmente sobre las reacciones
pulpares (Sdenz de la (Calzada, 1947).

Botella (1949) v Peters (1944) aceptan el paso del fluor a través de
la placenta y, por tanto, su intervencion en la génesis de la earies gra-
vidica. Meliveo, en su comunicacion al Congreso Hispano-Portugués de
Odoz1iolog1a, (Valenma 1949), apunta la idea del posible influjo del tra-

tamiento fluorurado precoz de la embarazada 01RO profllams de la
caries infantil,
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IMPORTANCIA OBSTETRICA DEL IFOCO SEPTICO DENTARIO

El agravamiento, a consecuencia del embarazo, de caries preexisten-
tes y descuidadas puede ser punto de partida de wuna infeccién focal
bucodentaria, euva importancia en patologia obstetrica vamos a comentar.

La importancia del foco séptico oral fué puesta de manifiesto por
Hunter (1910) y Rosenow (1930). En Espafia ha sido debidamente valo-.
rado en los trabajos de conjunto de Marafdn, Carmena, Andréu Urra, ete.,
y en las sesiones cienlificas del pasado ecurso fué objeto de una comuni-
cacion del doector Meliveo. Por tanto, voy a limitarme a exponer el papel
de] foeco séplico bucodentario en patologia obstélrica. |

La seplicidad bueco-denlaria, afirman Riviere y Martinaud (1931),
un peligro para la marcha normal del embarazo, del parto, y del puerpp
rio. De Lee insisle sobre el origen bucal de ciertas endomelritis causan-
tez de aborte; Vignes, sobre su papel en la génesis del aborto habitual,
sobre lo gue ha insistido Agliero (1949) v que ha sido objeto de confir-
macion experimental provocando el aborlo de cobayos mediante inocu-
lacion de cultives de pus procedenie del foco denlario de una enferma
que habia abortado cuatro veces (Castex y Anloniotti, 1930). También se
ha culpado al foco dentario de producir algunas pielonefritis, flebitis, toxi-
eosis gravidicas, desprendimiento prematuro de placenta, ete. Pero, sobre
todo, hay que tener en cuenta la importancia del foco bucal en la génesis de
la infeccidén puerperal, sobre lo que han insistide partieularmente De
Lee (1917), Vignes (1932), Lantuejoul v Dechaume (1933). Estos dividen
las lesiones origen de la sepsis en denlarias, periapicales y gingivales, y
admiten dos posibilidades palogénicas: a) infeceién hemaligena, escep-
cional; ) infecidn aulégena, directa, va por autocontaminacion por las
manos de la enferma, la mds probable, va actuando de portadores el
médico o la comadrona. |

PROFILAXIS DE LA (ARIES DURANTE EL EMBARAZO

Siende miliples los faclores eliopatogénicos gue concurren en la
produccion y agravacion de la caries en la embarazada, también han de
ser multiples las medidas destinadas a su prevencidn.

Distinguimos medidas de orden social y de orden individual. Entre
las primeras estdan: la reglamentacién de la diela para embarazadas me-
diantes los adecuados suplementos que aumentan el aporte mineral (leche
principalmente); el perfeccionamiento de la elaboracion del pan, para el
mejor aprovechamiento del caleio; el fluoruradoe de las aguas de bebida,
eteétera. Enlre las medidas individuales, las hay de orden higiénico, des-
tinadas a impedir las fermentaciones édcidas y la pululacion de gérmenes
en la cavidad buecal; también se incluye aqui el tratamiento adecuado de
la gingivilis gravidica; el lralamiento precoz de las caries en su primer
grado, ele. Todo esto se resume en la adecuada vigilancia odontolégiea
de la boca de la embarazada, por lo menos una vez cada trimesire.

En fin; la profilaxis individual medicamentosa comprende la admi-
nislracion de sales edleicas en asociacion con Ph, en la debida propor-
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cion, medida obligada y casi rutinaria, pero que no tiene mas indicac’on
gue la insuficiencia de aporte alimenticio, sin faltar guien, como Godwin y
Pelers, le nieguen todo valor profilactico, y quien, como Vignes, llame la
atencion de los riesgos de la sobrecarga cdlcica, traducidos por la exce-
siva osificacién craneal del feto, con el consiguiente peligro de distocia,
y por el aumento anormal del tono uterino con el riesgo de contracturas
a que va ligado.

Mas importante gque la adminisiracion de sales minerales, cuvas ne-
cesidades pueden y deben ser cubiertas con la diela, es la aportacion de
un complemento adecuado de vitaminas, pues, como ha dicho Nixon, el
embarazo constituve un “prueba de dieta eficiente”. Interesa especial-
menle la adminisiracion de vitamina D, sola o asociada a la vitamina A,
ambas liposolubles, cuya combinacidn refuerza sus efeclos v eonlrarres-
ta la accion toxieca de la primera. Las necesidades diarias de la embara-
zada se cifran, segin la Comision de Alimentos y Nulricion del Consejo
Nacional de Investigacion, de Inglalerra, en 800 U. 1. de vitamina D, y
6.000 U. I. de vitamina A. Stepp eleva casi al doble estas canlidades. En
cuanto a la vitamina €, la cantidad diaria para la embarazada es de 100
miligramos, No hay que olvidar que la mejor fuenle de vilaminas es la
natural, o sea los alimentos que las confienen; y lener en cuenta que,
dado el déficit funcional hepdatico de la embarazada, serdan preferibles
las vitaminas de origen animal, va prefermadas, a las provitaminas; en
fin, que la vitamina ID deberda asociarse al Ca y Ph en la adecuada pro-
poreion.

TRATAMIENTO DE LAS CARIES DURANTE EL EMBARAZO =

Era creencia antigua que durante la gesfacion no podian praeclicarse
intervenciones o extracciones dentarias por temor a complicaciones lo-
ales (hemorragias) o a la interrupeion del enibarazo. Conocido el riesgn
que representa todo foco séptico buco-dental, se impone hoy el trata-
miento precoz de la caries e incluso la exiraccion cuando esta indicada,
actuando como si la mujer no estuviese embarazada; sdlo si se trafa de
una intervencion de lujo es justificable de aplazamiento.

Cuando las lesiones por su pequenez lo aconsejen, puede ser suiicien-
te una obturaciéon lemporal; pero si el grado de caries es avanzado (pul-
pitis aguda, pulpa pulrefacta), debe ser practicada la exiraccion denla-
ria sin que ni siquiera la époeca del embarazo contraindigque la interven-
cion. Las tartarectomias pueden practicarse sin limitacién (Robotti ¥
Palacios Costa, 1934; Dalton, 1942; Peters, 1944). En cuanto a la anesie-
sia confra la cual argumentan los no intervencionistas, no solamente no
esta contraindicada durante el embarazo, sino que es de suma importan-
cia, por razones de orden psiquico, la supresion del dolor. Puede emplear-
se tanto la general como la lecal, y para esta ultima pueden usarse las
soluciones habituales al 2 por 100, aunque algunos aconsejan mayores
diluciones. Como podria culparse a la adrenalina la interrupecion del em-
barazo, algunos aconsejan suprimirla, y Robotti la sustituye por vaso-
presina exenta de accion uteromotora. Aunque la hemorragia CONSect-
Liva a la extraceion es como en las no gravidas, pasajera y facil de
cohibir, debe de invesligarse sistemdaticamente el tiempo de coagulacién.
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