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SUMARILO

£l presente estudio se realizé con el objetivo de
establecer la relacidén entre estado de salud periocdontal v los
Niveles Séricos de Progesterona en mujeres embarazadas
comprendidas entre Ba. y la l1léa. semana de gestacidn. La
muestra fue de 25 pacientes, las cuales son examinadas
regularmente en las clinicas de la consulta extaerna del
Insfituto Guatemalteco de Seguridad Social (I1.6.5.8.)
periférica zona 5, de esta capital, en donde tienen un

historial médico completo.

Para el desarrollo del presente estudio se considerd el
Nivel de Progesterona. Se obtuvo una muastra de sangre (10
cc) de cada paciente, de esta muestra de sangre solo sea
utilizé =21 suero vy por medio de la técnica de radioinmuno
ensayo se determind el nivel de progesterona en sangre.

Para presentar los datos de una forma mas ordenada se
formaron tres grupes seguin la edad gestaciconal de las
paﬁientes. El primer grupo formado por pacientes que se
encontraban entre la la. - Ba. semana de gestacidn, el segundo
grupo de pacientes entre la %a. y 12a. semana y el tercer
grupo de la 13a. a la léa. semana de gestacidn. Luego de
colocar los resultados de los niveles hormonales se sacd un
promedio da los HNiveles cde Proéesterona de cada grupo

dependisndo del diagndstico periodontal de las pacientes,
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luago se presantaron los resultados de los niveles de
progesteraona en cuadros, se formularon las siguientes
conclusiones: las pacientes con gingivitis presentaron niveles
de progestergna  menores Con rasbecto a pacientes con
periocdontitis. E1 nivel de progesterana en pacientes con
gingivitis o periodontitis aumenta en forma directamente

proporcicnal a las semanas de gestacion.

Se recomienda:

1. Mantener un control constante &n mujeres embarazadas con
respecto a salud bhucal , principalmante a nivel
periodontal.

z. Impartir charlas de educacidén &n salud oral en mujeres

embarazadas.

z. Tener un control adecuado de los niveles de progesterona

séricos en mujeres embarazadas.

4. Realizar estudios similares con mavor cobesrtura a nivel

nacional para proporcionar informacidn actualizada.
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INTRODUCCION

Mo existen estudios recientes que permitan determinar si
existe algurna relacidn entre el nivel de Progasterona en suero
v la enfermedad pariodontal durante el periodo de gestacidn.
Poir 2110 se considerd sevaluar un giupce de mujsres smbarazadas
mediante aspectos clinicos, radiolédgicos, pH, Hematologia
completa y niveles hormonales an suero, registrindolo todo en
sus fichas correspondientes, a traves de estas evaluaciones se

determind el grado de enfermedad periocdontal.

Este trabajo se elabord para determinar la relacidn entre
el grado de salud periodontal en =21 periodo de gestacidn, del
primero al cuarto mes de gestacidn, con 10s niveles hormonales
de progestercna. £l pressnte trabajo se realizdéd en las

clinicas perifericas del I.G.5.5. zona 5.

Se conto con una muestra de 25 pacientes embarazadas,
sin distincidn de raza, ni edad que estuvieran libres de

enfermedades sistémicas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mediante investigacicnes en la literatura sxtranjera ss
ha demostrado vy confirmado qgque existe un aumento de riego
sanguineo en diferentes partes del cuerpo durante la gestacion
{(especialmente &n boca), produciendo aumento de tamafio, color
¥ consistencia de las encias, lo que las hace mas vulnerables
al sangrado. También se ha confirmado la presencia de
enfermedad periodontal en mujeres embararadas y su relacidn
con el aumento de niveles de progesterona en este periodo,
pero es muy escasa la informacldn que se tiens a aste respecto

en los diferentes meses de gestacidn.

En Guatemala no existe ningln estudio gque svidencia la
relacién de niveles séricos de progesterona con los diferentes
meses de gestacidn. El poder establecer dicha relacidn
hormonal con 21 grado de alteracidn periodontal avudara a
evitar el deterioro de tejidos de soporte dentario en mujeres

gestantes.




JUSTIFICACION

Una de las razones que motivaron a la realizacidn de este
estudio fue 1a poca literatura extranjera gue le da
importancia en prevalencia de inflamacidn gingival a mujeres
embarazadas v au relacion incierta con los nivales hormonales

s@ricos.

El nivel de hormpnas sexuales clrculantes es capaz de
influenciar en la saveridad de lps cambios inflamatorios a
nivel gingival durante 21 embarazo, al ciclo menstrual vy la
pubertad. La progestarona tienas una alta influencia en el
sistema wvascular gingival, lo gque causa un incremento da
exudada vy afecta la integridad de las células del endotelio

capilar.(17)

La enfermedad periodontal, s una de las enfarmedades mis
frecuentes en 2]l mundo, se manifiesta por aumento del fluido
gingival v hemorragia del surco gingival al sondeo suave, vy el
estudio microscoplico de estas lesiones gingivales ravelan un
aumento en la vascularidad, multiplicacidn de fibroblastos,
edema e infiltracidn de leucocitos dentro de la encia, siendo

la consecuencia el sangrado gingiwval.
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Con la finalidad de aportar informacidn actualizada sobre
21 problema clirmnico periodontal en especial el proceso
inflamatorio en mujeres embarazadas y su relacidn con los
niveles séricos d= progestarona, s2 hace importante realizar
esta investigacidn y aportar nueva informacidn nacional, para
proporcionar tratamiento adecuado vy de pravencion a aste grupo

de pacientes.
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REVISION DE LITERATURA
SIMOPSIS DE LA OBSTETRICIA
CaMBIONS EN ORGANDS Y SISTEMAS
DURANTE EL EMBARAZIO
SISTEMA CIRCULATORIOD
VOLUMEN SANGUINED:

Tanto el volumen de plasma como de glébulos rojos se
imcrementa progresivaments durante =1 embarazo con el volumen
total de sangre incrementandose de un 25% & un 40%. Esta
hipervelemia normal del embarazo minimiza los efectos de la
hemorragia en el momento del parto, provee el wvolumen
necesario para el agrandamiento del sistema uterino vascular
vy reduce los efectos peotenciales, tanto en la madre como en el
feto, de que se deteriore 21 regreso venoso y de reducciones
posicionales de la salida cardiaca. Un regreso a 1los
volimengs previos del embarazo ocurre entre la primera y la

tarcera semana después del parto (15).

PROTEINAS SANGUINEAS:

La concentracién del suero de albimina disminuye
significativamente segln avanza el embarazo. Las
concentraciones de aifa globulina vy gama globulina se
mantienan sin ningdn cambio, mientras que la de la beta
globulina se incrementa dramaticaticamente. La reducida

concentracidn del total de proteinas de plasma en el ambarazo




prabablemente no &s un factor principal en la retencidn de

agua. (15}

CUENTA CELULAR Y DE HEMOGLOBINA:

Los valores_hamatocriticos tienden a decrecer duranta el
embararo debido al incremento desproporcionado en el plasma
sobre los gldbulos rojos. La concentracidn de gldbulos rojos
as disminuida, pero la masa total de los glébulos rojos
circulantes se incremsnta 2n aproximadamente 20% a 30%. Esto
representa aproximadamente 450 ml cle eritrocitos adicionales.
lLos gldbulos se generan por una acsntuada produccidn de la
médula. El drenaje de las ressarvas de hierrc de la madres es
considerablae. Aproximadamente de la mitad a las dos terceras
partes de esta nueva masa de gldébulos rojos se perderi durants
e inmediatamente después del parto. Se ha estimado que
alrededor de 600 ml de sangre materna se pierdsen con el parto
vaginal de un solo feto, y aproximadamente, 1000 ml de sangre
se pierde cominmente en una cesirea o en el parto vaginal de
gemelos. La concentracién de hemoglebina disminuye segdn
avanza el embarazo, aungue ocbviamente el nivel total de
hemoglobina se incrementa. Sin embargo, nivelas manoraes de 11
a/dl deben considerarse anormales y merecen investiﬁacién Y
tratamiento. La cuenté de glébulos blancos tiene un promedio
de alrededor de lO,OOO/mm3 durante el periodo prenatal vy es

aun mavor durante el parto ¥y el puerperio temprano.(15)




COAGULACION SANGLIINEA:

Varios factores de coagulacidn se incrementan en su
concentracidn segdn avanza =21 embarzzo. Se asume gqu2 las
pruabas alteradas in vitro de coagulacidn son comparables con
los cambios in vitro gue crea un estado de
hipercoagulabilidad. Los factores VIT, VIII, IX, X ¥ XII se
incramentan asi como la protrombina  (factor I1) vy el
fibrindgeno {(factor 1I). €1 factor V aparentemente no cambia,
paro los fTactores XI y XIII decrecen. £l tiempo de
protrombina v el tiempo parcial de tromboplastina apenas ss
reducen mientras progresa 21 embarazo. La cuanta de plaquetas
s@ establece. La actividad fibrinolitica sistemdtica aparenta

estar decreciendo durante el smbarazo.

La trombosis es poco comdn durante el embarazo aun con el
incremanto de los factores de coagulacidn y la disminucidn de
la actividad fibrinolitica. Después del parto, mientras ss
ravierte sl estado de hipercoagulabilidad, la trombosis se

vuelve més comun. (15)

GONADAS:

En el epitelic sensitivo dos acciones de estrdgeno
incrementan &1 ritmo de la proliferacidn celular y promuaven
la queratinizacidn; dichos cambios pusdan ajemplificarses mejor
por la wvagina; peroc la mucosa oral sigue una tendencia

similar. La queratinizacidn de la mucosa vaginal y oral




probablemente tienen cambios comparables durante el ciclo
menstrual y @l embarazo (Main & Ritchis, 1957; Hugaoson et al,

1971), aungue Silverman & Shous (1996} no detectaron esto. (10)

La permeabilidad vascular también se incrementa debido a
los estrégencs (Lindhs & Branemark, 19387 a, b), aunque la
nrogestercna es mas activa en esta aspacto. El mecanismo

mediante &1 cual actua esta alteracidn permansce aan obscuro.

Los estrogenrnos disminuyen la sinkesis de colageno en

muchos tejidos (Smith & Allison, 194&4); Yang et al, 1973).

Los progestégenos también se adhieren a los sitios
receptores en los tejidos objetivo, y alli influencian al
metabaolismo del ONA v del RMNA. aparentemente hay alglin tipo
de una complicada relacidn antagonistica parcial entre los
estrégenos y la progesterona con respecto a la proliferacién
celular y probablemente a3 la queratinizacidn. El tejido se
congestiona aun mas al tratar de diferenciar entre los niveles
terapéuticos vy los fisioldgicos. Parece ser que 1la
progesterona no s6lo causa la proliferacion de una mucosa
atrofiada, sino que causa también cambios regresivos cuando el

epitelio estd en un estado de alta proliferatividad. (10)
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La progesterona se metaboliza en varios metakolitos en la
encia y esta conversion es significativamente incrementada en

la presencia de la inflamacidn (E1 Attar Et al, 1973).

La progesterona promueva la permeabilidad vascular que
incluye a la mucesa oral {(Linds/Branemark, 1947 a, Y Mohamad,
19727 . varias teorias han avanzado sobra el mecanismo por
medio del cual la progesterona produce esta alteracidon en la
permaeabilidad. Una sugerencia ha sido que la progesterona
afecta la naturaleza de la fraccian de carbohidratos asociada
con la pared de vasos vy la substancia base (Gersg & Ctchpole,
1960; Wolff st al, 15&7), y otra sugerancia ha sido la accidn
de la progesterona sobre los poros (Haim{;lgéé). Sa supone

que hay otras alternativas.(11)

Los andrdgenos de 10s que la testosterona es el principal
miembro, aparentemente no Jjusgan un papel significative an
controlar la proliferacidén o la morfologia de la mucosa oral.

{Allara, 1959)
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ENFERMEDAD GINGIVaL DURAMTE EL EMBARAID

Los camblios gingivales que ocurren durante 21 embarazo
han sido reportados desde 1877 por Pinard (5), ya que
oreocupaba 21 hecho que la gingivitis era muy marcada durante
el embarazo y dqu2 este reaccidn no s=2 debz a ninguna
alteracién previa d2 los estidndares de higiene oral (Pinard/
Pinard, 1877; Arkovy, 1915; Ziskin et al, 1933; Ziskin &
Necsse, 1946; Maier & Organ, 1949; Hilming, 1952; Lde, 1985;

Holm-Pederson & L2, 1937; Cohen et al, 196%9; Hugoson, 1971).

Basado an observacion clinica, la frecuencia reportada de
1a gingivitis del embarazo es del 35-100%. Esta variacidn se

debe a los parametros y a la poblacidn estudiada. (5)

lL.La gingivitis es marcada por hiperemia y vasodilatacion
con inflamacidn crénica no especifica. (12,14,17) Clinicamente
la encia esti adematosa, hiperplésica y de un color rojo
oscuro, la superficie gingival estid brillosa y tiende a la
hemorragia al cepillado o al masticar, estos cambios se& notan
en la encia marginal, principalmente an la papila
interdentaria y puede ser localizada o ganaralizada. (Goldman
y Cohen, 1978; Lindhe, 1983) un aspecto frecuente en la
enfermedad gingival es el agrandamiento gingival, (Aumento de
volumen)}, que resulta de los cambios inflamatorios cronicos vy

agudos. Durante el embarazo, el agrandamiento gingival puede

12




sar marginal ¥y generalizado o pusde presentarse como masas

tumorales simples o maltiples.(7)

AGRANDAMIENTO MARGINAL:

Sa informa gque la incidencia de esta lesidén durante el

a¢

embarazoc es dal 10% y 70%. Se origina Al agravarss la
inflamacidén previa; sin embargo, el agrandamisnto gingival no
se presenta sin svidencia clinica de irvritacidn local. El
embarazo no causa la lesidn; el metabolismo del tejido

alterado durantz &l embarazo acentda la reaccidn a los

irritantes locales. (7}

CARACTERISTICAS CLINICAS:

El cwuadro c¢linico wvaria en fgrma considerable. El
agrandamiento es normalmente generalizado y tiende a s&r mas
prominante en interproximal gue en las superficies vestibular
y lingual. La encia agrandada es color rojo brillante o
magenta, suave y Tfriable v tiene una superficie lisa
brillante. La hemorragia sa pressnta en forma esponténea o a

la mds leve provocacldén. (7)

Esta tendencia empieza a desarrollarse alrededor de la
octava semana de gestacidén y se resuslve prontamante en el
puerperio. Las partes sanas de la encia se mantienen sin ser
afectadas y el d=ssorden ss una de las mayores respuastas

inflamatorias a 1la placa v las irritaciones. Los tumcres del




embarazo, o granuloma piogénico, meramente representan una
prolongada y severa reaccidn inflamatoria. Por lao tanto, s
una situscicon aque no as solamente transitoria sino Qque

respondera a una mejor higiene oral. (12,16,17)

Las causas da gingivitis an el embarazo pueden sar
separadas en factores del hudsped v cambios microbiolégicos.
En lo que se refiere al hussped, el aparecimiento dsl
incrementa de la inflamacian gingival observada =2n 21 segundo
mas de gestacién coincide con =21 aumento de los niveles
circulantes de estrdgencs vy pragestercna. Asi 21 continuo
aumento en los niveles de estaszs dos hormonas hasta el octavo

mes es reflajade en la inflamacidn gingiwval notada durante el

emnbarazo.

l.a gingivitis del embarazo es simplemnents la
intensificacidn de wuna gingivitis previa por accidn de
estrégenos y progesterona sobre el endotelio de la
microvasculatura, gue aumenta la permeabilidad capilar vy
exagera la salida de liguidos plasmiaticos al iniclarse el

proceso inflamatorio. (5)

£1 obvio factor etioldgico en la gingivitis del embarazo
es el elevado nivel de progesterona. La progasterona
adicional suministrada a dichos pacientes se inclina a agravar

la situacidén. Mientras que los estrogenos alivian los

14




sintomas. Esto sugiers que &l praoblema no asta simplemente
relacionado a las concentraciones de prog=zstégenos sino al
balance entre los =strégencs v los progestiogenes. Se ha
encontrado gue las hormonas sexuales decrecen la inflamacidn
en @l granuloma de la mejilla de un hamster (Lindhe & Sonesson
1967} v ésto harsido postulado pars ser una posible razdn de
1a falta de dramidticos cambios histeldgicos, incluso cuando la

encia estd roja vy tensa. (12,16,17)

Algunos investigadores aopinan gqus la progesterona puede
tener influencia directa sobre =1 metabolismo del agua y los
carbohidratos de la pared vascular. Ss ha observado que la
progesterona tritiada se localiza sn forma difusa en el tejido
conectivo de la encisa vy, en menor éxtensién, an el citoplasma

dal fibroblasta.(5)

Asi las hormonas sexuales contribuyven a los cambios
vasculares en el tejido gingival durante el embarazo. Estas
son capaces de alterar la flora gingival normal y la respuasta
immunolégica en la cavidad bucal resultando en una gingivitis

severa. (5)

Durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, 1la
inflamacién gingival se torpa mas severa y la mayoria de
mujeres praesentan gingivitis.(S5) Una marcada reduccidn en la

gingivitis después del octave mes se correlaciona con una

15
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disminucisdn abrupta de los niveles cilrculantes de astas
hormonas. Receptores de estrogencs y progesterona han sido
demostrados en 8l tejido gingival humano, indicando que as un

tejido "blanco” para hormonas. (5)

También ha sido demostrado que @l tajido gingival humano
inflamado metaboliza la progesteraona mas rapido que el tejido

gingival normal.

Como se dijo anteriorments, un aumento &n los niveles
circulantes de progesterona duranta el smbarazo causa cambios
morfoldgicos dramaticos en la microvasculatura gingival: una
dilatacion de los capllares ginglivale=s, aumento en la

permeabilidad capital y exudado capilar.

vittak vy colaboradores describieron s efecto da la
progesterona en la vasculatura gingival y el resultante
incremento de exudado. l.os efectos incluyen una activacidn
directa de progesterona en las cé2lulas endoteliales, efectos
posibles en la sintesis de prostaglandinas y suprasién de la

respuesta celular inmune.(S)

La queratinizacién del tejido gingival se ve disminuida
durante el embarazo y ocurre conjuntamente con un incremento
del glicogeno epitelial. Esto da como resultado una

disminucidn en la efectividad de la barrera epitelial.(5)

1&




Los estréogenos tamiién causan camblos en la
gqueratinizacion del epitelic gingival y altesira el grado de
polimerizacién de la “ground substance” . Estos cambios
vasculares causados por =2stas hoirmonas, ©ausan una mayor

respuesta a los efectos irritativos de la placa bactariana. (5)

El aumento de los niveles zéricos de progastercna han
sido correlacionados con un sumento en &1 flujo del fluido
gingival crevicular, &l cuzl en el diagndstico periodontal

refleja inflamacidn gingival.(S)

La concentracion de prostaglandinas en el tejido gingival
y fluido gingival también se aumenta dramaticamente con la
presencia de inflamacidn gingiwval. Cen el inicio de los
cambios wvasculares, la estimulacidn de la sintesis de
prostaglandinas ilustra otro mecanismo que aumsnta los niveles
de progesterona en el embarazo; aumentando los hallazgos
clinicos de 1a gingivitis inducida por la placa bacteriana. Ha
sido demostrado, que la respuesta celular mediada esta
deprimida durante el embarazo, contribuyendo a la respuesta

alterada del tejido gingival a la placa bacteriana.(5)

lLa inflamacidén gingival durante el embarazo resulta en
una alteracién de 1la flora subgingival a un estado més

anaerobio. La proporcién entre anaerdbico-aerdbico aumenta
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sighificativamente durantz la 13a. a la 40z. =emara del

embarazo y permanece alto durante el tercer trimestre. (5)

2e ha reconocido qus durante =1 ambarazo se puede
presantar inflamacion gingival & hiperplasia generalizada o
localizada en forma de masas que zemejan moras. La mayoria de
los investigadores estin d=2 acusrdo za que la iniciacidn de l1a
gingivitis en el embarazo vy la hiperplasia gingival requieren
acumulacién de placa bacteriana como agente desancadenante del
proceso inflamatorio. Posteriormente durante el ewmbarazo, con
la presoncia de estrdgenos y progesterona en la sangre, la
viperplas’ . o~ wva acentuando a partir da2l ler. trimestre.
o respuesta individual a la presencia del irritante

bacteriann, la esanclia marginal y papilar puade sufric un

proceso de hiperplasia. (5)

La prevalencia de hipesrplasia gingival dzl embarazo se
estima en un 10%. Algunaos autores slevan la prevalencia de
gingivitis gradiarum a 35% y otros hasta 100%. FEstos datos
varian con las condicicnes del grupo estudiado ¥y los

parametros del indice epidemiolégico empleado. (5)

La condicidn dal embarazo peress, no desencadena la

lesidn. Se admite que en condiciones de nrormalidad no hay

inflamacidn ni hiperplasia gingival durante =1 embararzo.
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Entra les estudios de cantidades relativamante granda de

embarazada, se pusdan citar los siguientes representativos:

- Labby (1246) — 475 mujeres

Gingivitis leve 40%
Gingivitis hipartrofica 10%
Tumor deal embarazo 2%

- Ziskin v Nesse {1948) - 414 mujsres

Gingivitizs del embarazo 37.9%
Gingivitis hipartréfica 7.0%
Encia roja 40 0%
Combinacidn E 1.8%

- Mier vy QOrban {1949) - 530 mujeres

S8in enfermeadad 44 .8%
Inflamacién leve 39.9%
Inflamacidn moderada 17.5%
Inflamacidn intensa 1.5%
Tumor del embarazo 0.5%

La histopatologia de la gingivitis del embsrazo muestra
una raduccidn en la queratinizaciéh de la encia, aumento an la
acumulacisn de glucdgeno en el spitelio gingival y pérdida del
perfil del estrato espinoso. En el tejido conectivo se

observa proliferacién vascular, infiltracidén inflamatoria
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franca v adelgazamiento de lamina basal. También hay cambios

edematosos d=al taejido conectivo y reduccldén en 21 contenicdo de

glucoproteinas y de la substancia granular.

Estudiog salivare:s de pacisntss smbarazadas muestran
aumentc =n calcio v potasio. Se a sugerido gque la respuassta
exagerada a la inflamacidn gingival durante sl embarazo se
puede deber a cambios en el metabclismo tisular por accidn
hormonal {(progesterona vy estrogesnos). Por un macanismo
similar se ha explicado 21 aumento de la gingivitis en mujeres

con terapia anticonceptiva.

edeméds de la gingivitis, se ha cbsarvado aumento a2n el
fluido gingival en pacientes durante el embarazo y con terapia
anticonceptiva, con la condicidn de que exista una situacion
inflamaktoria gingival previa. Si ng hay gingivitis previa, =1

comportamiento gingival es normal. (5)

Se ha demostradeo gue un aumento en las proporciones de
Bacteroides intermedius (recientemente reclasificada como
Prevotella intermedius) ss concomitante con un aumento en la
gingivitis y elevacidn en los niveles séricos de estrdgenos vy

progesterona en el embarazo. (5)

Este aumento del B. intermedius es mas pronunciado en el

segundo trimestre y se correlaciona con el estado gingival.
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S piensa gque ambas hormonas sostienan los requerimientos
de naftaquinona del Bacteroides melaninogenicus y del

Bacteroides intermedius. (5)

Cuando la gingivitis se agrava se atribuys principalmente
al incrementa en 1os nivales de progesterona, los cuales
oroducen dilaceracidn vy tortuocsidad de la microvasculatura
gingival, estado circulatorio y aumento &n la suceptibilidad
a2 la irritacisén mecénica, todo esto favorece un filtrado de

ligquido al tejido perivascular.(7)

La encia es el drganco blance para las hormonas del sexo
femenino. También s8 suglere que la acentuacién de la

gingivitis durante el embarazo aocurre en dos stapas:

1. Durante el primer trimestre, cuando hay superproduccidn
de gonadotropinas.
2. Durante el tarcaer trimestre, cuando los wvalores de

estrogeno y progesterona son los mas altos.

La destruccidn de las ceélulas cebadas gingivales por el
incremento de las hormonas sexuales v 1la liberacién resultante
de histamina v enzimas proteoliticas puede también contribuir

a una respuesta infamatoria exagerada a 1los irritantes

locales. (7)
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Se cree que la inflamacidn gingival y la hiparplasia que
se observan con frecuencia durante la pubertad, esmbarazo y
ciclc menstrual, son inducidas por un incremento de hormonas
sexuales femsninas, en la circulacidn. (Lde et al, 1965; Cohan
2t a&l, 1971; &rafat 1974). Esta teoria easta apoyada por
abzservaciones de inflamacion gingival en mujeres gque toman

anticoncaptivos orales, hormonas zstercidasas Y otros

[51]

medicamentos que contisnsn derivados de estrdgenos vy
progesterona (lLindhae v BJ30rn, 1967; Kalkwarf 1978; Pankhurst
et al, 1981); asi como la hiperplasia en sujetos tratados con
hormonas sexuzles masculinas, andrdgsnos {(Ziskin, 1941:
Michaelides, 1981). También ss& ha demostrade induccién
patoldgica =similar =n animales expsrimentales fratados de
manera sistemdtica con hormonas sexuales femeninas ¥y
masculinas. (Lundren et al, 1973; Mohamad =t al, 1974; Vittek

et al, 1983).

Existen informes de que la progesterona tiene un impacto
importante en =1 sistema vascgular gingival, lo que causa un
incramanto de exudado vy afecta la integridad de las cé&lulas
del endotelio capilar (Lindhe =t al, 1948; Mohamed et al,
1974),_ tos investigadores han demostrado también 1la
influencia de progesterona en la biosintesis de prastaglandina

en la encia {El-Attar et al, 1973; Alberts et al, 1979).
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Las mecanismos unitarios tienen una funcidn importante en

el inicio vy desarrollo de gingivitis y pericdontitis.

Lehner et al, 1970; Horton =t al, 1947; Page Yy
Schoroasdar, 197&; 0°Neil confirmaron que la inflamacidn
gingival ss incrementa las semanas catorce y treinta des
smbarazc a pesar de la reduccidn en la cantidad de placa

dentogingival. (&)
CARACTERISTICAS CLINICAS

La wascularidad pronunciada es la caracteristica mas
natable en 1la encia la cual se encuentra inflamada v varia en
el color desde un rojo brillante a un raojo azulasoc, algunas
veces descrita como “rosa wvieja'. La encia marginal e
interdental es edematosa, a la presidn s marcan fosas,
aparece lisa y brillante, blanda y friable vy algunas veces
presenta la apariencia de frambuesa. El rojo intenso se
produce por la vascularidad marcada vy existe ﬁna gran
tendancia al sangrado, por 1o genaral los cambios gingivales
son indoloros a menos due se compliquen por una infeccidn
aguda. En algunos casos la encia inflamada fcrm% masas
“tumorales” discretas las que se conocen como T Tumores del

Embarazo'. (&)
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La respussta inflamatoria exagerada durante la gestacidn
sa elimina o previens con procedimientos adecuados de higiene
bucal. La placa bacteriara al parecsr es responsabla dsl
inicio v mantenimiento de la inflamacidn gingival durante aste
parioda, y la respussta acentuada ss debs al metbtabolismo
histico alterado a la parmeabilidad vascular ¥ a cambios de la
florse bacteriana anaerchia (Sillnes y Lbs, 1964; Korman vy

Loesche, 1980). (8,18)

El mayor incremento de gingivitis durante el embarazo se
observa alrededor de las piezas anteriores y molares. Las
papilas interdentales son los sitics mids frecuentes de

inflamacidn gingival durante el embarazo y post-parto. (5)

También s=e refisre al incremaento de la movilidad dental
durante este periodo, asi como la profundidad de las bolsas

(Rateitschak, 19&7; Hugoson, 1970;.(&)

La reduccidn marcada de la inflamacidn hacia el final del
embarazo se correlaciona con la reduccidn abrupta en la
excrecidn de eztas hormonas pareciendo asi la sxistencia de
una relacidén definitiva entre la concentracidn hormonal y la

respuesta gingival cbservada. (&)

Durante el final del embarazo los investigadores también

reportan aumento &n la profundidad de la bolsa, pérdida minima
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del aparato de insercidn & incremento de la movilidad dental
{Rateitschak, 1976; Cohan et al, 1971). Posiblemente esto se
debe a la disminucidn de las concaentracionas harmonales, que
favorecen al rastablecimiento de la flora bachkeriana anasrobila

a su estado normal (Korman y Loescha, 1980). (&)

El embararoc acentla la respussta Jingival ants 1a
presancia de placa dentobactariana. No existan cambios
notables en la encia en ausancia de irritantes locales durante

el embarazo. (7)

La gravedad de la gingivitis =se incrementa al principioc
del sagundo y tercer mes del embarazo. Las pacientes con
gingivitis cranica lave éin atencion anterior notan sus encias
porgue las areas inflamadas previamente se vualven sdematosas,
muy agrandadas vy coloradas. Las pacientes con leve hemorragia
gingival antes del embarazo se preecupan acerca de una mayar
tendencia al sangrado. La gingivitis se vuelve mas grave por
al octavo mes y disminuye en el noveno vy la acumulacién de
placa sigue en forma similar. La relacidén entre la gingivitis
y la cantidad de placa es casl después del parto gue durante
el embarazo. Esto indica que el embarazo introduce otros
factores gue agravan la respuesta-gingival a las irritantes

locales.

25




£l smbararo afecta la gravedad de las ar2as qua ya tenian

inflamacién, no altera la salud de la encia. (7)

tUn grupo de investigadores sugiriercn que durante el
embarazo habia factores distintos a la placa bacteriana que
pudiaron nabar sido los responsables a los campins
acentuadamente inflamatorios an la encia. Silness y Loe
hicieron énfasis an que la placa bacteriana Fus el factor mas
importante en la iniciacidén y mantenimianto de la inflamacion

gingival en las mujeres embarazadas. (1,2)

Se recomienda medidas preventivas como visitas dentales
frecuentes para profilaxis y control de placa. E&s conveniente
realizar limpiezas dentales durante el segundo trimestre del

embarazo. (5)

En el embarazo onormal no esta contraindicado el
tratamisnto dental. El primer trimestre es el periodo de
organogénesis. aproximadamente el 75.80% de abortos
espontineos ocurren antes de la 16 semana de gestaciodn. El
feto es muy sensitivo & las influencias del medio ambiente en
gste periodo. Em la dltima mitad del tarcer trimestre, un
parto prematuro pusds preaantarse; Debe evitarse mantener a
la paciente por un tiempo muy prolongado en £l 51116n dental,
ya que puade ocurrir el sindrome de hipotensidn supina. En

una mujer smbarzada en posicidn semi-inclinada o en posicién
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supina ocurrs qua los grandes vasos, particularmenta la vena
cava inferior, son compresionados por 1 Gtero. Esto
interfiere con &l retorno venoso, causanda hipotensiodn,

dieminucidn en el wvolumzn de expulsidn cardiaca y eventual

11}

pérdida de la conciancia. (5)

£l =sindrome de hipotensidn supina pusdes ser reversible
poriendo a la paciente sobre su lado izquierdo, aliviandn la
presiodn de la vena cava y permitiendo a la sangre regresar a

las extremidades inferiores y areas pélvicas.

Aproximadamente 1 10% de mujeres embarazadas presentan
una disminucidn en la presidén arterial en posicidn supina.
Fsta disminucidn de la presidn periférica se presume es
secundaria a la compresion de la arteria aorfta y vena cava por
el (tero, asi como =21 blogueo de las wvenas uterinas en las
paredes pélvicas. Esta condicidén es aliviada colocando a la
paciente en posicién lateral decubito. No se recomienda
tratamiento electivos como cirugias pericdontalss durante el
primer v tercer trimestre del embarazo. (5)

El segundo trimsstre es €l pericodo m&s seguro para
proporéionar tratamiento dental. Es recomendable limitar
dicho tratamiento. Un tratamiento odontoldgico en la mujer
embarazada puede wvariar en cuanto a la magnitud del

tratamiento y el momento de efectuarse. (%)

27




El primer trimestra del esmbarazo es el periodo cuando
puede sucedear un aborto con mayor frecusncia. Se recomienda,
en lo posibla realizar procedimientos de urgencia durante el

segundo trimestre. El tratamiento definitivo debs efectuarse

daspuds del parto. (5)

lL.a po3icidn del cusrpo es 1mportante en aguellas
pacientas que se encusntran durante sl Gltimo trimestra del
embarazo. En posicidn horizontal a semi inclinada, el Gtero
puade comprimir los grandes vasos y obstaculizar el rstorno
venoso al corazon. La vena cava inferior es la mis afectada,
por lo qus =21 trastorno s& corrige colocando a la paciente an
decubitn lateral sentada. El sindrome de hipotensidn supina

se manifiesta por uma caida tensional brusca que puade

corregirse cambiando la posicidn de la paciente.(5)

Es prudente educar a la mujer embarazada n cuanto al
control de placa bacteriana desde el inicio del embarazo.
Todos los irritantes locales deben ser remavidos lo mas pronto
posible, antes qus los efectos del embarazo se manifiesten en

los tejidos gingivales. (5)

8i su tratamiento de emergencia estid indicado, debe ser
realizado en cualquier mes de la gsstacidn con el fin de
eliminar cualquier estress asociado fisica o emocionalmente.

£1 dolor y la ansiedad precipitada por una emergencia dental
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nuede sar de mayor detrimento al fzto gue =1 tratamiento en

-

1.

VDurante el embarazo, la Tuncidn renal puede estar
alterada: lo que impide la corrscta sxcrecidn de clasrtas
drogas, resultando &n una sobredosis. A vecaes, también se
ancuantran hipertensidn qus puads daberss a la declinacidn en

la funcion reral o a la retencidn de sodio v agua. (S)

El estres, sumado a otros factores potenciadores, pusds
acentuar adn mas los trastornos. -Para evitar &1 estress
innecesarioc, debs usarse urna busna anestesia local. Los
vasoconstrictores comunes pusde uJusarse sin temor, en
cencentracionas adascuadas., Durante la ccita dental, deabe

parmitirsele a la paciente frecuentes idas al bafo.

Si estid indicadpo tomar radiografias intracrales a la
mujer embarazada, debe hacerse tomando todas las precauciones
necesarias para disminuir 1la exposicidn a la radiacion
{peliculas rapidas, filtros, protectores...). La toma de
radigoratias en pacientas embarazadas es un area
controversial. Sd6lo las emergencias dentales serias requieren
urna evaluacidn radiografica, espscialmente durante el primer
trimestre, cuando el desarrollo del Tfeto es particularmente
susceptible a los efectos de la radiacidn. Debe evitarse las

radiografias de rutina vy deben tomarse sd6lo cuande es




necesario. Al tomarse debe protegerse con barreras el drea

abdominal. (5)

{La terapia con medicamentos en mujeres zmbarazadas puede
afectar al feto por la difusion a través de la barrera
placentaria. Se.deb@ usar anestesia local con vasccanstrictor
(1:000,000). Analgésicos como acetominofén v aspirina
{excepto durante =1 tercer trimestre, cuandc los problemas de

sangrado puaden ocurrir duranta el embarazo) sSon seguros. (5)

l.La placenta actlda como una barrera parcial para el flidor,
lo cual protege al feto de una posible sobredosis. Sa
recomienda compartir siempre la responsabilidad del
tratamiento con =1 obstetra. Fl embarazo ha sido relacionado
con las caries. Por muchos afos, el dicho "un diente por cada
fijo" ha sido citado con profusidn. Este &35 uUun concapto
equivocado. No existe un mecanismo para el retiro normal de
calcio de los dientaes como lo hay en los huesos, d= manera que
21 feto no puede calcificarse a expensas de los dientes

maternos. (5)

Ziskin (1926) no encontrd relacidén entre la cantidad de

caries y 21 embarazo propiaments dicho.

Deakins y Looby (1943) estudiaron =l peso especifico de

1a dentina como indicio de su contenido mineral y comprobaron
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qua no hay difsrencias significativas en muastra de dentina de
dientes cariados de muieres embarazadas y no embarazadas.
Concluyeron gqua no habia salida de calcie de la dentina sana

durante el embarazo. (5}

Los mristales de hidroxiapatita del ssmalte no respondsn
a los cambins metabdlicos y biogquimicos del smbarazo. Sz
craia que la ndusea y vomitos podian crear un PH Acido
aumenténdo al indice de caries. For 2l contrario, &ste es un
tiempo muy corto comparado con &l tiempo necesario para la

produccidn de caries.

Las pruebas disponiblss indican gque el embarazo no

nroduce un aumento de las caries.

INVESTIGACION LONGITUDINAL DE

L0S CAMBIODS PERICDONTALES DURANTE EL EMBARAZO

Cohen (1988) realizd una investigacidn longitudinal de
los cambios periodontales durante el embarazo. Dichos cambios
han sido llamados “Gingivitis del E£mbarazo'. Durante este
pericdo, la encia pusde parecer hiperémica y agrandada y =l
sangramiento puede ser frecuente durante el cepillado o
durante la manipulacién interna. La evidencia histopaldgica
sugiere que los cambios micrscopicos cbsarvados en la encia

durante el embarazo no difieren de los cambios microscdpicos
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obsarvados en la gingivitis de las mujeres no ambarazadas. Se
supnne que una acentuada  respussta inflamatoria a los
irritantes locales durante el embarazo &s la causa de la

apariencia alterada de las aestructuras gingivsles. (1,2)

Lde et al, examind a 121 smujesres embarazadas y a 61
mujeres da postparto. El reportd gque el 100% de las mujeres
examinadas durante a2l ambarazo v =1 postparto demostraron
cambions gingivales, los cuales a nivel clinico puzdsn
describirses como inflamacién de la encia (gingivitis), v la
gravedad de estos cambios fue singificativamente mas alta en

las mujeres embarazadas gua en las mujeres postparto. {3)

Esta investigacidénrn aplica las técnicas epidemiolégicas

longitudinales a:

1. Medir la prevalencia de la enfermedad pariodontal durante
el embarazo y €1 post-parto.

2. Documentar los cambios gingivales y periodontales durante
el embarazo y 21 post-parto.

3. Determinar qué influencia, si hay alguna, tiernen los
cambios gingivales sobre el periodonto duante el
embarazo.

4. Documentar la presenclia de irritantes duros y suaves en

la boca durantz &) embarazo vy £l post-parto.

32




Determinar gud papel Jusgan los irritantes locales en la
patologia de la enfermedad periodontal durante el
emharazo v =1 post-parto,

Nocumentar los cambios de los dientes durante 21 embarazo

y @l post—-parto.

Llegando a las siguientes conclusiones:

CONCLUSIONES

Se observd una consistentes respuesta gingival con un
incremento de la gingivitis durante el embarazio vy

disminucidn parcial de la gingivitis en el post-parto.

Poca pérdida de adherencia epitelial durante €l embarazo
v no se revirtid completamente después de 3 meses del

parto.

Los irritantes duros vy suaves estuvieron presentes a

través de todo el embarazo v 2l post-parto.

Lo irritantes duros en la boca tuvieron mayor efecto

irritante sobre la encia durante =1 embarzo gque durants

el post-parto.
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5 Los irritantes suaves tuvieron mayor raspuesta gingival

de post-parto ques durante el embarazo.

& Un incremento en la movilidad del disnte ocurrid duranta

&) embarazo vy luego decrecid en el post-parto. (1,2,3)

ENFERMEDAD PERICOONTAL

EN EL EMBARAZO

PREVAILENCIA Y SEVERIDAD

Cohen (1988) realizd una investigacion sobre enfzrmadad

pariodontal en el embaraza. El propdsito de la investigacidn
fue:
1. accesar la incidencia v las variaciones de la enfermedad

periodontal durante el embarazo y después dal parto.

2. Fstudiar el estatus de la higiene oral de las mujeres

{ embarazadas ¥y su correlacion con la condicidn periodontal

bajo dichas circunstancias, vy

3. Estudiar la respuesta de la encia al tratamiento local

durante el embarazo.

Encontrd que hay diferencia significativa entre la

condicidn gingival durante el embarazo y después del parto.
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Todas las mujeres embarazadas examinadas mostraron cambios
gingivales, los cuales a3l nivel clinico son adecuadamante
descritos como inflamacidén en las encias {gingivitis).

(1,13,14)

£1 afecto del embarazo sobre los tejido gingivales pusde
sar reconocido an el segundo mes de gestacidn. Aunqua  un
decrecimiento en la severidad fue observado desde 21 tercer al
cuarto mes, la inflamacidn gingival muestra un incramesnto

genaralizado hasta un maxime en el octavo mes del embarazo.

1. Fl 100% de las mujeres embarazadas mostraron signos de
inflamacidn gingival.

2. La prevalencia v la severidad de la inflamacion gingival
en las mujeres embarazadas fue significativamente mas
alta qua en mujeres post-parto, 2l incremento fue notable
a partir del segundo mes de gestacidn y alcanzd su maximo
al octavo mes. Durante el Ultimo mes de gestacidn
ocurrid un decrecimiento definitivo.

3. Después del parto el astado de la encia fue similar al
del segundo mes de embarazo.

4, La profundidad de las bolsas gingivales sa incramentd
significativamente durante el embarazo. Su decrecimiento
despuds del parto indica que la profundizacién fue
probablemente causada por el engrandecimiento de la

encia.
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El aumento en la ocurrencia vy severidad de la inflamacidon

un

gingival durante el embarazo aparantementa no causa dafio

duradero al pariodonto.

PROGESTERONA

Laz hormonas poseen e@structuras moleculares diversas qus
vAan desde animodcidos modificados pasando por lipidos, hasta
llegar a proteinas. Asi correlacionar las propiedades de las

hormanas con sus actividades fisioldgicas suele ser Otil en:

1) Péptidos v prokeinas
2Y. Esteroides
k! aminas o derivados de aminoAcidos. (13)

Las hormonas son moléculas que sintentizan y secretan
diversas células especializadas, circulan por la sangre y
ajercen efactos bioguimicos e&n células blanco o afectoras,
lejos de awu sitio de origen. Algunas de ellas actdan
excluzivamente en un solo tejido, en tanto que otras ejercen
sy accién en diversos tipos de células. La especificidad de
1a accién hormonal depende de la presencia de receptores
especificos para 1a hormona en el exterior o el interior de
las células blanco. Sin embargo, la respuasta celular depende

de la programacidn genética qgue posee la célula en cuestidn.




De este modo, la misma hormona puede tensr acciones diferentes

an diverscs tejidos. (13)

Las funciones de las hormonas son extensas y tienen que
var predominantamantarcon la reproduccidn, @l desarrollo y el
crecimiento, la conservacion de 1la hemostasis interna y por
Gltimo con la produccién, utilizacidn y alwazenamiento de

erergia. (36}

Con frecuencia los productores iniciales de la sintesis
son moléculas muy grandes que van siendo degradadas para
producir las hormonas proteicas activadas. Las harmanas
asteroideas y las catecolaminas son sintetizadas a partir de
precursores de bajo peso molecular. Hace afos se crayd gque
daterminadas hormonas especificas no s2 podrian producir sino
en tejidos andocrinos especificos pero en el momento actual se
ha comprobado que la sintesis de ciertas hormonas pueden
realizarse en otros tejidds y no Gnicamente en tejidos

exclusivos. (20)

Aungque ciertas hormonas son sintetizadas en otros tejidos
no endocrinos, se ha demostrado que la maycoria de los tejidos
endocrinos sintatizan Y raegulan las hormonas mas
eficientemente que los no endocrinos. Sa han identificado
tres caracteristicas fundamentales que diferencian a 1los

tejidos endocrinos de los no endocrinos. Primero:
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gensralmente los tejidos endocrinos producen mayor cantidad de
hormonas que los no endocrinos. Segundo: las ce&lulas
endocrinas gensralmante tienen los mecanismos aproplados de
convertir las prohormonas en hormonas. Tercero: las glandulas
endocrinas cont;enen los mecanismos apropliadoes vara liberar
hormonas dentro de la circulacidn, con Trecuencia pero no
siempre, an forma ragulada. La cantidad de hormconas libarada

estias en relacidn con la cantidad sintetizada. (20)

Hormonas con moléculas reguladoras: en el caso de la
accidn hormonal, la hormona estimulants se une con un receptor
especifico en la célula y @l resultado &s una “cascada” de
fendmenos intracelulares, que incluven Jla integracidn de
varios estimulos v la amplificacidn del aestimulo original de
unidén, que culmina con la respuesta de la célula. El estimulo
puade consistir sdlo da unas cuantas moléculas de la hormona

por célula blanco. (20)

Una de las clasificaciones antes mencionadas incluyen las
hormonas esteroides, que en circunstancias normales, los
ovarios conétituyen los principales productores de estrégenos,
aunque la precision de los precursoras de andrégenos en otros
tejidos tienen importancia clinica después de la menopausia y
en algunas mujeres con alteracidn en la funcidn ovarica. El
ovario también produce y secreta grandes cantidades de

progesterona durante la fase luteinica del ciclo. También
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constituyes wuna fuente pequefia ds testosterona y otros
andrdgenos que, ademds d= servir como precursores para la

genos, san libszrados en la circulacién para

o

sintesis de estr

actuar en tejidos periféricos. (13)

Hormonas esteroides durante la gestacidn: a diferencia de
la impresionante capacidad de sintesis que la placenta tiense
an la produccién de la proteina al parecer carece de la
capacidad de sintetizar esteroldes en novo. Todos ellos

provianen de precursorss asteroides de la madre o del feto.

(13)
- . Progesterona:

La placenta depende del colestercl matarno como sustrato
para la produccidn de progesterona. La muarte del feto no

tiene influencia inmediata en la produccidn de progesterona,
lo que sugiere que el producto constituye una fuente
insignificante de sustrato. La placenta separa la cadena
lateral del colesterol obteniendo pregnenclona, la cual a su
vez, es isomerizada de manera parcial en progesterona; para el
tercer trimestre se producen diariaments 250 a 300 mg de 1la
hormona, y casi toda penetra en la circulacidn materna. La
concentracidén plasmitica ds progesterona materna aumenta
progresivamente durante todo el embarazo, al parecer, es
independiente da factoras que normalmente regulan la sintesis

y secrecién de esteroides. (13)
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La progesterona s una hormona esteroidea que Juega un
rol importante en la praparacian y el mantenimiento del
embatrazo. EFz sintetizada del coclesterol, via pregnosolona vy
luego 2n el higado es rapidamente metabolizada al prenanediol.
£1 ovario y la placenta son los sitios de mayor produccidn,
pero una pequafia cantidad eos también sintetizada por la

corteza adrenal en hombres y mujeres. (7)

Los niveles de la progesterona circulante sSon
caracteristicamente bajos durante la TfTass folicular, se
incramentan definitivamenta durante la fase ldtea des los
ciclos menstruales, alcanzando su maximo unos 5 a 10 dias
despuds del ciclo medic de la cuspide LH. A menos que el
embarazo ocurra, hay un descenso que llsga a pico a los
niveles foliculares establecidos &n aproximadamente Z1 dias
antes del siguiente periodo menstrual. Este patrén constituye
um anilisis racional, bien establecido &n el uso de las
medidas de progesterona en el suero como un simple y confiable

método de deteccidn de la ovulacidn. (7)

Hay literatura referente a los defectos en la fase lutea,
los niveles diarios de progesterona son considsrados los
medios mis precisos para documentar una fase lutea efectiva
inaficaz. De cualquier forma algunog investigadores han

encontrado gque tres muestras o aln una simple muestra (si ha
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sido bien cronometrada) puesde provesr una valiosa informacion

de 1la fas= ldtea. (7))

Las medidas de progesternna en suero han sido tambieén
usadas para wverificar la efectividad de la induccion de
ovulacidn, para monitorear la terapia de reemplazamiento de la
progestercna vy para detectar y evaluar a los pacientes con
riesgo de aborto durante las primeras semanas del embarazo.
Par otra parte a pesar gua los niveles da progesterocna sa
incrementan durante el embarazo, no son considerados medios
adecuados para monitoresar al biensstar dael feto durante el

Zer. trimestre. (7))

La progesterona es necesaria para gue se establezca y se
conserve el embarazo; la insuficiencila sn la produccion de la
progesterona por el cuerpo amarillo puede contribuir a la
falta o fTalla de implantacidn, v se ha dicho que en algunos
casos de esteribilidad hay deficiencia en la fase luteinica.
AGn mas, la progesterona es indispensable para el estado

relativamente inactivo del endometric. (13)

- Ralacitn Entre HMormonas v Enfermedad Gingival:

La identificacidn de los diversos tipos de enfermsdades
gingivales cuando hay alteracidén de la secrecién de las
hormonas sexuales, ha suscitado un creciente interés a causa

del efecto de las hormonas &n los tejidos periocdontalas y en
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1a ricatrizacion de las haridas psriodontalss. Hay wvarios
tipos de enfermedad gingival en los que la modificacidén de las

sideran sar el factor descancadenante

'J'\
L

hormonas ssxuales 38 cons
o =21 complicanta; dichos procesos de alteraciones gingivales
22 caractarizan por su asociaciédn con cambio hormonales
fisioldgicos, por una marcada tendencia hemorriagica y por

cambios inflamatorios no especificos con predominic en el

componente vascular. (13)

La progasterona sola produce dilatzcidon de la
microvasculatura gingival, lo gque aumsnta la susceptibilidad
a las leéiones v al exudado, pero no afecta la morfologia del
epite}io gingival. Las inyescciones de estrogene contrarresta
las tendencias hacia la hiparqueratosis del epitelio gingival
y la fibrosis de las paredes vasculares &n animales heambras
castrados. Los niveles eslavados de estrogeno y progesterona
aumantan &l exudado gingival an animales_hembra con o sin
gingivitis, probablemente reducido por g1 aumento de la
parmeabilidad de los wvasos gingivales, mds que inducida por

las hormonas. (13)
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LA MICROVASCULATURA DE LA ENCIA
DE CONEJO AL SER AFECTADA POR LA
PROGESTERONA: UN ESTUDIO
ULTRAESTRUCTURAL

&.H Mohamed, J.P. Waterhause y Friaderici, realizaron un

estudio acerca de la microvasculatura da la encia de conejo al

-sar afectada por la progesterona y los rasultados sugieran que

las hormonas saxuales incluvando z la progesterona pueden
afectar la permeabilidad de la microvasculatura gingival. En
a2l presente estudio microscopio electronico fue utilizada para
datarminar &l mecanismo de la accidn de corta duracidn de la
progasterona en la microvasculatura gingival de las conejas.

(13

El presente estudio bha demostrd quse la progesterona
incrementa la permeabilidad capllar y wvénular. No  hay
migracidn de células sanguineas a través de las paredes de los
VA0S, La base morfoldgica de la parmeabilidad wvascular
inducida fue 1la formacién de espaciamientoz en 21 lineamiento

andotelial y de canales gua resultaron de la coalescencia de

las vesiculas adyacentes. (13)

El afecto dea la progesterona administrada
intramuscularmente a conejas inmaduras se manifestd por una
permeabilidad incrementada de los capilares gingivales. Los

cambios morfoldgicos del aumento de la permeabilidad vascular
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fueron de corta duracidn, durando hasta una hora vy media
despugs de la inyeccidén de la hormona. Ellos incluysron la
formacidn de espaciamientos temporales y reversibles en
célulaz andoteliales aparsntemante no dafadas, sin ningun
cambio morf‘olégirco aparante en la lamina basamentzria. Estos
espaclamientos no fusron dnicamente enconterados a traves de
las uniaones intracelulares v las fenestraciones no punteadas;
2llos tampian resultarcon de los canalss formados por la
coaleszcencia de las vesiculas pinocitdticas en estudios con

reguladores da la inflamacidn. (13}

Dos v cuatro horas después de la administracidn de
progesterona, aparentemente no hubo ninguna fgrmacién de
espaciamientos. Sin embargo, las c£lulas endoteliales
mostraron signos de sintesis de proteinas demostrados por una
cantidad incrementada poliribosomas. También, hubo un
incremento =n las grarnulas densas relacionadas con los
compleijos de Golgi hiperatrofiados. Las granulas densas
probablemente indican la exiztencia de= un  mecanismo
segregatorio, la naturaleza del mismo estd adn sin aclarar.

(13)
Es evidente de este estudic que la progesterona afecta a

' los tejidos gingivales, probablemente a partir de la accidn de

la hormona =obre la microvasculatura y la substancia base
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asociada con ella. Esto respalda a las observaciones

experimentales vy clinicas de las investigacicnes previas. (13)

Lapp~CA;:; Thomas-ME; Lewis-JB en 1995 realizaron un
astudio acarca dg la modulacidn por madio d& progesteroana en
la produccidén de interlucino-4é por fibroblastes gingivales
concluyeron gue la gingivitis asociada con &l embarazo ha sido
atribuida a las concentracionzs incrementadas de estrogeno y/o
progesterona circulantes. Sin embargo, 21 mecanismo por madio
del cual estos ssteroides incrementan la inflamacidn gingival
no as conocido. ta interleucina-5& (IL-&), un pleitrdpico
citoquino, producido por muchos tipos de células incluidos los
fibroblastos gingivales humanos (HGF), &3 segregado en
respuesta a 1a estimulacidn inflamatoria como la
lipopolisacarida bacteriana y la interleucina-1 (IL-1). Este
estudio probd la hipbotesis de que la progesterona puede
modular la produccidén local de IL-& por HGF. Los efectos de
la progesterona sobre la produccion de IL-6 se midieron in
vitro en un medio libre de suero y libra de fenol rojo para
eliminar los posibles efectos de dichos medios aditives. La
concentracion da IL-6 sagregado dentro del medio después de 24
horas de estimulacidon con IL-1, se estimd =1 beta con
radioinmunoensayao. Los niveles de progssterona durante el
embarazo afectan el desarcrollo des la inflaﬁacién localizada

por subregulacidn de la produccidén de IL-6, provocando que la
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encia sea menos eficiente para resistir a los estimulos

inflamatorios producidos por las bacterias. (19)

Scaroellini-F: Scarpellini-L; Dino~-N: Benvenuto-P en 1993
realizaren un estudic sobre niveles inmunosupresivos de
progasterona y los perfiles de esteroides inducidos con
citrato domifelne en donde han enfocado su atencidtn an la
posibilidad de interferencias de las endocrinas con el sistema
inmunolégice:; estas interrelaciones han sido sumadas para
explicar algunos aspectos de la implantacidn. Ya ha sido
demostirado que la progesterona puade jugar un papel
inmunosupresivo, parmitiendo la implantacién de
alotransplantacién.- La progestarona es 21 principal elemento
responsable del fendmeno inmunosupresivo y que la evaluacidn
seria dada en 1a fase luteal de este esteroide podria usarse

como marcado de la implantacidén alcanzada. (21)
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VARIABLE

Edad Gestacional

Nivel de Progesterona

VARIABLES

DEFINICICN

Tiempo transcurrido desde
ls fecundacidn del dvulo
hasta la expulsién del
feto.

Cantidad de hormona
cuantificada en el suero
de las pacientes por medio
de pruebas bioquimicas.
Siendo su valor normal
durante el embarazc > 24
Ng/tl de suero segin 5i.
(Syisteme International d’
Unites).
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[NDICADOR

Semanas de Gestacién.

Nanogramos/Hililitros
de suero.




a)

)

OBJETIVOS

GENERAL:
Determinar €l estado de salud periodontal de 25 mujeres
embarazadas y su relacidn con los niveles de progesterona

circulante.
ESPECIFICOS:
Determinar el diagnostico periodontal de las pacientes

embarazadas sstudiadas.

Determinar el nivel de progesterona en sangre de las 25

pacientes embarazadas.

Establecer la relacidén de los niveles de progesterona

séricos con el diagndstico de enfermadad periodontal.
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METODOLOGIA

Se seleccionarcon 25 pacientes libres de enfermedades
sistémicas gque se encontraran entre la Ba. y léa. semana de
embarazo en 21 mes de junio de 1998 que asistieraon a la
clinica periférica del IGSS, zona 5. A tedas las pacientes se
les asignd un nimero de registro para control de cada uno de
los diferentes examenes a realizar, ya gue el estudio-
comprendia siete aspectos diferentes (clinico, radioldgico,
indices de necesidad periodontal, hematologia completa,
inmunolségico, niveles hormonales y =1 estudio del fluido

crevicular), cada uno estudiado independientemente.

Para el estudio de los niveles hormonales las pacientes
sa presentaron al departamento encargadoc de realizar los
exiamenes de laboratorio en dicha €linica periférica, sin estar
en ayuno. Se colectd la sangre por vencpuncion en una jeringa
de 10cc y se colocd la muestra en tubos de ensayo sin
anticoagulante y con el nimeroc respectivo de registro. De
dichos tubos, por centrifugacidn se separd el suearo de los
elementos celulares, el suero fue trasladado al IGSS, zona 9,
donde fue realizada la prueba de radioinmuno ensayo para

determinar los niveles de progasterona.

Luego los resultados fueron registrados en una ficha

previamente elaborada, (ver anexo No.I).
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Laos datos del diagnéstico clinico fueron proporcionados
por el estudiante encargado de realizar el examen clinico de
las pacientes y los datos fueron transcritos a la ficha de

recoleccidn de datos.

- Prueba de Radioinmuno ensayo:

£l método utilizado por el IGSS, para la medida directa
y cuantitativa de la progesterona en el suero y el plasma, es
por radioinmune ensayo, propuesto estrictamente para el
diagndstico "in vitro”. Usado en diagnéstico y tratamiento de

los desdrdenes de la placenta y de los ovarios. (7)

El radioinmunoanalisis (RIA) es un metodo de
inmunodiagnéstico que se basa en la competicidn o saturacion
de uniones proteicas especificas. Esta union es reversible y

consiste de tres componentes y un sistema de separacidn.

£l desarrcllo de la técnica y especificidad permiten la
cuantificacidn exacta de compuestos bioldgicamente
importantes;.talas como los péptidos, hormonas, vitaminas y
farmacos, posiblemente presentes en ligquido o tejido

biolégicos a concentraciones reducidas, del orden de na/ml.(9)

1) Anticuerpo:
El RIA es solamente un tipo particular de los analisis

pro saturacién en que el ligador especifico es un anticuerpo
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{AC), una globulina especifica casi siampre del grupo da las

IgG. (9)

Las caracteristicas gque posee un anticuerpo son:
especifidad, afinidad y titulo. La primera indica la
posibilidad de que un antigeno y un anticuerpo se unan con
exclusividad. La afinidad expresa la fuerza de atraccidn de
dicha unidn. El titulo se relaciona con la concentracidn de
anticuerpos en el suero o plasma que con una especificidad y
afinidad dadas fijaran el antigeno; seria la concentracién

6ptima que debe tener el anticuerpo en el medio.(9)

La mayor sensibilidad y espeficidad del RIA se logra

mediante el uso de anticuerpa de elevada afinidad.

2) Antigeno Marcador (Trazador, Ligando):

Se necesitan pequefas cantidades de antigeno marcador
radicactivo para permitir la medicidén exacta de 1la
radivactividad al final del ensayo. Para disponer de un
ensayo vélidc,.no es necesario que la molécula marcada se
comporte idénticamente a la molécula problema. Es necesario
considerar las condiciones de almacenamiento del trazador,
para que consarve sus propiaaades, ademis de la vida media del

radioicdtoponos que se emplea. (9)
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3) Estdandares:

Fara un ensayo Qélido, los estindares v los especimenss
deben comportarse de la misma forma en el sistema. Algunas de
tas dificultades que pueden derivarse de un estandar adecuado
incluyven 1las v;riaciones naturales de las sustancias en
cuestién. Cualqguier diferencia en los puntos de fijacidn del
estindar en comparacién con el problema puede llegar

propablemente a afectar los resultados del ensayo.

La estabilidad de estandar es importante, puesto que
idealmente éste se utilizard a lo largo de un prolongado
periodo de tiempo. La validez del ensayo también depende del
control de inespecificos que pueden influir en la‘reaccién,
como la concentracion proteica del medio de incubacidn y la

concentracidn buffer de las soluciones a utilizar. (9).

* Especificacidn:
El reactivo altamente especifico para progesterona, es de
muy baja reactividad para otros componentes que puedan astar

presentes en.las muestras del paciente. (7)

* Materiales:

Para la preparacidn inicial se utilizoé:
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Una ampolla de progestsraona ionlzada con preservantes
administrado =n forma liquida, cada ampolla contiene 105

ml.

Calibradores de progesterona administrados en forma
ampollas con preservantes. Mantensrlos en refrigeracidon
a2 2-8 €. FEl calibrador cero (tubo A) contiene 4 ml. y el

estea de los tubos (B-G) contienen 32 ml. cada uno.

Los calibradores representan respectivamente O, 01, ¢, 5,

2, 10, 20 y 40 Nanagramos de progesterona par milimetros

{(ng/mlj.

Contador de gamma, compatible con tubos estandar de 12 ¥

75 nm.

Se prepararcn tubos de propileno de 12¥75 nm, para

utilizarlos con la muestra estandar.

Micropetas de 100 ML y 1000 ML para adician del agente,
un dispensador repetitivo.
Una rueda decantante de esponja.

Contral de inmuno ensayo en suero humano. (7)
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* Ccoleccion del Espaciman:

El paciente no necesito ayunar, ni pregaracidn especial.
Se colactd la sangre por vanapuncidn en una jeringa de 10 c.
luego se colaocd la muesstra an tubos EDTA y estos tubos fusron
colocados an la centrifugsdora por 5 minutes a una velocidad
de $,000 revaluciones por minuto, esto con el fin de separar
el suerc o plasma de los =2lsmentos celulares contenidos en la
sangre. £1 tiempo de colsccidn debe ser anotado. Luego de
retirar los tubos de la centrifuga s2 colectd 100 ML de suero
o plasma en cada tubo {(por pacisnta). El suero colectado se
dejd en refrigeracién a 2~8 C por 7 dias o por mas de 3 meses
se congelda a 2c. la muestra se colocd en la Vortex duranta 1
minuto para ser mezclada. No s& debe de deshielar los
especimenes congelados por medio de calentamiento por bafic de
Maria. Estudios muastran que la lipemia puede interferir con
el ensayo, por tanto una ultracentrifugacidn debe ser

realizada para limpiar muestras lipémicas. (7)

* Procedimiento de Radioinmuno ensayo Basico:
Todos 1los materiales a utilizarse deven estar a

temperatura ambiente (15-28 C) antes de usarse.

Los reactivos necesarios para realizar la wvaloracién
incluyen: wun anticuerpn especifico para el antigeno, un
antigeno marcador (antigeno Zdiario), una preparacidn estandar

del antigeno (antigeno no marcador o lario) y un sistema para
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separar la fraccidn ligada del anticuerpo de la no la ligada

o libre.

Se marcaron tubos de propileno de 13*%7S mm (sin cubierta)
para depositar en ellos la muestra estandar raecolectada en el

paciente.

Para la prueba se marco siete tubos de la A a la G ¥
otros siete tubos duplicados de los primeros siete {que seran

los‘tubos control). (7)

Se Introdujo con una pipeta 100 ML de la muestra estandar

en los tubos marcado de la a la G.

En los primeros siete tubos de polipropilenc gque vya
contienen el anticuerpo del suero del paciente, se saca el
sobrante de cada uno de éstos y se coloca en los tubos
duplicados respectivamente, para terminar la competicidn del
antigenc v, bermite que ocurra la unidn en sitios especificos
del anticuerpoc. A estos siete Ultimos tubos se les agrega un
antigeno marcador y se deja reposar durante 3 horas a
temperatura ambiente (15-28 C) se mezcla en un mezclador de

Vortex y se coloca la muestra en un contador gamma. (7)

La valoracidn se realiza utilizando concentraciones fijas

de anticuerpo, de antigeno marcador (2dario) y una parte

-
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alicuota de antigeno especifico (lario). El antigeno
especifico compite con el antigeno marcador {(2daric) para
ganar accesibilidad a los centros de fijacion del anticuerpo.
El porcentaje del antigeno ligado al anticuerpo se relaciona
con la cantidad total de antigeno ligado al anticuerpo se
relciona con la cantidad total de antigeno presente y se
refleja en la distribucion del marcador radiocactivo.
Cantidades crecients de antigeno no marcado (lario) se fijaran
al anticuerpo v una cantidad correspondientg menaor de antigeno
marcador (2daria). El porcentaje total dsel marcador
radioactivo ligadoc al anticuerpo y del 1libre puede
determinarsd después de la separacidn de ambas fracciones. La
concentracidn de la substancias problema pusede obtenerse por
comparacion de la distribucidén del marcader obtenido y la
observada en el estandar. La distribucidén del marcador
radicactivo puede expresarse de diversas formas, tales como:
el porcentaje de recuento totales de la fraccién ligada o de
la libre o también la relacidén de los recuentos de ambas

fracciones. (7)

* Separacidén de las Fracciones Unida y Libre:

Un paso fundamental an todo, analisis da
radioinmuroensaye es contar con un método capaz de séparar
rapida, completa y facilmente el antigeno libre de aquel otro

que ha sido unido por la molécula fijadora. (9)




La escogencia del método de separacion depende de un
namero de factores como propisdades de absercidn del trazador
y requerimientos propios del ensayo como velocidad vy
susceptibilidad de los complejos antigeno anticuerpo para
separarse durante el procedimiento. El método de separacioén
debe de permitir la separacion completa del traéador enlazado
y libres sin interferir con la reaccidn primaria de enlace,
ser simple, ficil y reproducible, capaz de separar en forma
rdpida y econdmica, ser efectivo tanto en susro como plasma y

sar aplicable a diferentes volimenss de antigeno.

Actualmente los métodos de separacidn mds aplicable son:
los que utilizanm un segundo anticuerpo en fase soélida y el
segundo anticuerpo mas aceleracidn con polietilenglicol (PEG),

que funciona como agente precipitante. (9).

* Calculos del Resultado:

Para obtener resultados en términos de concetracidn de
una representacién del longit-log de la curva de calibracidn
primerao calcular para cada tuboc la concentracidn de cuentas

correctas NSB por minuto (NSB) es la subtancia estandar).

Cuentas Netas = concentracion de CPM o tubo duplicado

minus NSB¥*CPM.
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Luego determine la unidén de cada par de tubos como

porcentaje de la unidn maxima (MB) con las cuentas netas NSB

corregida. (7)

Porcentaje Limite = Cuentas Netas/ Cuentas MB Netas * 100

Usando &1 papel grafico del longit-log provisto con el
kit, se traza el porcentaje limite en el eje vertical contra
la concentracién en el eje horizontal para uno de los
calibradores que no sean cero, y se dibuja una linea recta
aproximando =1 camino de estos puntos. Los resultados deben
ser leidos desde la linea por-interpolacidn. Luego estos
resultados se chequean con la grafica construida y se
visualizan en la proporcion de aplicacidn de la transformacidn
usada para detectar los puntos de desvic de la calibracidn de
esta mansra los puntos que se desvian dentro de los rangos

previamente establecidos se consideran fuera de lo normal. (7)

T = Cuentas Totales (cuentas por minuto)
% BSE = 100* {(cantidad de cuentas NSB/cuentas totales)
% M8 = 100* (cuentas netas/cuentas totales)

y @l 20, 50 y 80% intercepta en donde el 20% = concentracién

al % limite 20. (7)
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PRESENTACION DE RESULTADOS
NIVELES DE PROGESTERONA SERICA RELACIONADA CON LA
PRESENCIA DE GINGIVITIS O PERIODONTITIS EN 25
PACIENTES EMBARAZADAS

E0aD GINGIVITIS/ PERIODONTITIS/
PACTEATE GESTACIDNAL NIVEL PROGESTERONA NIVEL PROGESTERONA
EN ng/al

1 is 21

2 lés > 40

3 8s 40

i 8s 21

5 12s 32

] 125 M

7 lés 34

8 163 > 40

9 168 12

10 165 2l

1 125 40

12 lés > A

13 125 I

14 fs Y )

15 165 >4

16 125 40

17 Bs Y 40

18 Bs > 40

19 125 23

20 125 > 40

21 1és Y 40

4 " 8s £1.5

23 12s 30

24 125 32

23 125 24

PROMEDIOS 33 ngfal 32.5 agfal
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GRAFICA I

'PROMEDID DE LOS NIVELES DE PROGESTERDNA SERICA

RELACTONADA CDH LA PRESENCIA DE GINGIVITIS @

PERIODONTITES DE 25 PACTENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEW

A LA CLINICA PERIFERICA DEL 1§55, IONA 3.
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Nivel de Progesterona noreal en el primer Lrimestre es de 9-47.
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NIVELES DE PROGESTEROMA SERICA RELACIONADA CON EL Dx PERIODDNTAL
SEGUN EDAD GESTACIONAL DE 25 PACIERTES EMBARAZADAS 3 SEMANAS

Pac.$ EDAR DE LA Dx. NIVELES Dt PRONEDID DEL
pac. PERIODONTAL PROGESTERDNA NIY¥EL DE
SERICA PROGESTERONA

1 25 Perindontitis 21 ng/al

3 25 Periodontitis 40 ng/ul

4 _37 Peripdontitis 21 ngfal 32.4 gl
14 21 Periodontitis ¥ 40 ng/al

17 20 Periodentitis > &0 ng/al

18 M 6ingivitis > 40 ngful

22 i3 Gingivitis 17.5 ng/nl 28.75 ngfal

12 SEMANRS

5 k3| Pariodontitis 32 ng/ul

& 18 Periodontitis 34 ngful

1 24 Periodontitis 40 ngfal

13 23 Periodontitis 34 ngful

16 25 Periedontitis 40 ngful

19 b1 Pericdontitis 23 ngfal

20 22 Periodontitis 40 ng/ul

23 23 Periodontitis 30 ngful

rl] 27 Periodontitis 32 ngful

5 30 Periodontitis 23 ng/al 32.8 nghl

16 ‘SEﬂﬁNRS

2 23 Bingivitis 40 ng/al 37 ngful

7 27 bingivitis 34 ng/nl

8 23 " | Periodontitis - 340 ng/ful

9 23 Pericdontitis 32 ng/al

10 26 Periodantitis 21 ngfal

12 24 Periodantitis 40 ngfal

15 Periodontitis ‘ 40 ngful

21 feriodontitis >40 ng/fal 35.5 ngfal




GRAFICA II

PROMEDIO DE PROGESTERONA SERICA RELACIQKADA
CON EL PERIODD GESTACIOKAL EN 25 PACIENTES
EMBARAZADAS QUE ASISTEN & LA CLINICA
PERIFERICA IGSS, IONR S.

Bo. SERSMNA, 120, GEMANA 1 Ga. SEMANA
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE

LOS NIVELES HORMONALES

Al ser evaluados los niveles de progesterona n sangre de
las 25 pacientes, se determind que el 100% estd dentro de los
valores normales (9/ml-47 ng/ml) que corresponden al primer

trimestre de embararzo.

De estas 25 pacientes estudiadas, el 16% presentd
gingivitis, con un promedio de progesterona de 33 ng/ml y el
84% restante presentd periocdontitis con un promedio de

progesterona de 32.5 ng/ml. (ver grafica No. I).

Al ser evaluadas las 25 paclentes seglin la edad
gestacional, se dividieron en grupos, el primer grupo formado
por pacientes gue se encuentran de la la. a la Ba. semana de
gestacidn, ) segundo grupo de pacientes entre la %a. y 1l2a.
semana vy el tercer grupo de la 13a. a la l6a. semana y los

resultados son los siguientes:

En el grupﬁ 1: el 57% presentd un nivel de 40 ng/ml, el
29% presentd un valor de 21 ng/ml y el 14% pressntd 17.5
ng/ml. El 71.42% presentd periocdontitis siendo el promedio de
nivel de progesterona de 32.4 ng/ml y la mediana de ‘40 ng/ml,

El 28.5% que representa a los pacientes que presentaron
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gingivitis tienen un promedioc de progesterona de 28.75 ng/ml

la mediana de 28.75 ng/ml.

En el grupo 2: se encontrd que el 30% de los pacientes
presentaron 40 ng/ml; el 20% presenté 34 ng/ml y el 20%
restante 32 ng/ml; el 10% con 30 ng/ml y el 20% con 23 ng/ml
de progesterona. El 100% de 1las pacientes presentaron
periodontitis siendo la media y la mediana de los niveles de

progesterona de 32.8 ng/ml.

En el grupo 3: el 64% de los pacientes presentaron 40
ng/ml, el 12% con 34 ng/ml y el 12% con 32 ng/ml y el 12%
presentd 21 ng/ml ge progesterona. De aste grupo el 25%
presentaron gingivitis, siendo la media y la mediana de 37
ng/ml. El 75% presentaron periodontitis y el promedio de
progesterona fue de 35.5 ng/ml y la mediana es de > 40 ng/ml.

{ver grafica No. II}.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Seglin los resultados obtenidos en el presente estudio se
pudo observar que existe una tendencia a que las pacientes con
gingivitis presentaron niveles de progesterona menores con
respecto a pacientes con periodontitis, asi como tambisn que
los niveles de progesterona aumentan de forma directamente
proporcional a las semanas de gestacidn (independiente al
diagnostico periodontal de la paciente), pero por el nidmero
tan limitado des pacientes estudiados los resultados no son
totalmente fiables, aunque autores como H.M. and Cohen, han
citado que: "La concentracidn plasmatica de progesterona

materna aumenta progresivamente durante todo el embarazo”.

De las 25 pacientes estudiadas todas presantaron
enfermedad periodontal, algunas de forma inicial y otras muy
avanzada. La mayoria de los casos presentaron inflamacidn
gingival con tendencia al sangrado, atribuyéndose esto a
cambios a nivel de la microvasculatura gingival, provocado por
el aumento de la progesterona corrcboradc por H. M. Goldman y
Cohen “"La progesterona s6lo produce dilatacion de la
microvasculatura gingival, lo gue aumenta la susceptibilidad
a las lesiones y al exudado pero no afecta la morfologia dsl

epitelio gingival v de los tejidos de soporte”.
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LIMITACIONES

Por el elevado costo del estudio, el tamafio de la muestra
fue muy pequefia, por lo gue los resultados no son totalments

representativos.
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IT.

III.

CONCLUSIONES

El nivel de progesterona en pacientes con gingivitis y
pacientes con periodontitis se ven aumentado en forma

directamente proporcional a las semanas de gestaciodn.

De las pacisntes del grupo 1 (de la lra, a la 8va. semana
de gestacidn) que presentaron gingivitis, el promadio de
Nivel de Progesterona fue menor que el promedio de

progesterona de las pacientes con periodontitis.

Existe una peguefia diferencia de los niveles de
progesterona en los pacientas que presentan gingivitis o
periodontitis, dicha diferencia sdlo se observa en las
medias y no asi en las medianas, pero no hay suficientes

datos para confirmar dicho resultado.
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ITI.

RECOMENDACIONES

Tener un control adecuado de los niveles de progesterona
en mujeres embarazadas, si fuera posible al final de cada
trimestre, para evaluar si existe o no alteracion en
estos niveles vy asi prevenir el cambio de la
microvasculatura en el tejido gingival, lo que aumenta la

suscaptibilidad a las lesiones y al exudado.

Realizar estudios similares, ampliando etapas
gestacionales, asi como llevar este tipo de estudio a
nivel nacional, para actualizar la informacidn, asi como
aportar datos nacionales sobre el problema de salud oral

en mujeres embarazadas.

Realizar estudios similares ampliando el tamafio de la
muestra para corroborar si realmente existe o no
alteracion de los niveles de progesterona con relacién al
diagndstico de enfermedad periodontal y 1la edad

gestacional de las pacientes.
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A NEX O 1

Ficha de recolecgidn
progesterona.

NOMBRE DEL PACIENTE:

de datos de

No. de Reqgistrao

los

niveleas

de

EDAD:
EDAD GESTACIONAL:

DIAGNOSTICO CLINICO:
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