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SUMARIO

El presente estudio fue realizado durante el periodo de 1997 a 1998, en una
muestra de 25 pacientes en el Gltimo trimestre de gestacion y luego un mes
postparto, en la clinica periférica del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) de la zona 5 de la ciudad de Guatemala. En este estudio
hematologico se utilizaron las siguientes variables: Niveles sanguineos de
leucocitos, de eritrocitos, nivel de hemoglobina, hematocrito y velocidad de
sedimentacion.

Los valores de hematocrito y hemoglobina se encontraron disminuidos en el
altimo trimestre de gestacion y luego se elevaron, debido a los cambios del
mismo, coincidiendo con la literatura. Los niveles de velocidad de
sedimentacion se encontraron elevados en el Gltimo trimestre de gestacion.,
sin embargo esto no es un dato confiable pues aunque este parametro evalua
enfermedades activas, durante el embarazo se eleva normalmente.

El dato que mas se utilizo fue el nivel de leucocitos en sangre, ya que estos
aumentan en enfermedades, donde cursa inflamacién, como en la enfermedad
periodontal, observando que el nivel leucocitario se encontraba elevado en
mayor cantidad en las periodontitis avanzadas durante el embarazo.

Se pudo observar asi mismo que la enfermedad periodontal fue mas severa
durante el altimo trimestre del embarazo, disminuyendo después del parto,
debido al cambio de los niveles hormonales después del mismo.



INTRODUCCION

Este estudio es el resultado de una evaluacion hematolégica a un grupo ds
mujeres embarazadas en ¢l Gltimo trimestre de gestacidn y un mes postparto
mediante el signiente pardm etro: hematologia completa, registrandolo todo en
sus fichas correspondientes. El enfoque de este estudio en particular fue

conocer si existe relacion entre cambios a nivel hematologico y enfermedad
periodontal.

El presente trabajo se realizé en el Instituto de Seguridad Social de
Guatemala (IGSS) periférica zona 5. Se evalud una muestra de 25 pacientes,
sin destincion de etnia, libres de enfermedad sistémica; que presentaban un
estado de gestacidn comprendido en el rango del ltimo trimestre, y luego se
repitio la evaluacion un mes posiparto.

Se determind que existe relacion entre la enfermedad periodontal y los
cambios hematologicos en el embarazo, siendo el nivel leucocitario el dato de
mayor utilidad, elevandose significativamente en las periodontopatias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de inflamacion gingival que se presenta en mujeres
embarazadas, su relacién incierta con niveles hormonales v la presencia de
placa(10), es una de las razones que motivo a la realizacion de este estudio.
En Guatemala se tiene el conocimiento que las mujeres embarazadas tienen
mas predisposicion a presentar alteracion de los tejidos de soporte dentario,
tanto es asi que dentro de los programas de practica rural supervisada se
contempla la atencion para mujeres embarazadas. En investigaciones
anteriores se ha descubierto que existen cambios a nivel periodontal asociados
con alteraciones hermatologicas. (10).
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REVISION DE LITERATURA

DATOS SOBRE ASPECTOS GENERALES DEL EMBARAZO.

Despues del la eyaculacion, los espermatozoides recorren la trompa de
Falopio, para alcanzar el 6vulo v tratan de introducirse en él. Pero ello les es
tnicamente posible después de que los acidos segregados por la mucosa de la
trompa de falopio havan disuelto las células que componen la corona del
ovulo (células coronarias), de modo que en la  corona celular se haya formado
un agujero a través del cual los espermatozoides pueden alcanzar sin dificultad
la verdadera superficie del dvulo.(12.6).

En este proceso, es frecuente que el propio 6vulo gire alrededor de su propio
eje. Esta actividad puede durar hasta unas 20 a 30 horas. Al terminar este
proceso, varios espermatozoides se introducen, incluirda su cola, en el tejdo
del 6vulo, simultaneamente o unos detras de otros.(12)

El ovulo se ha mantemido inactivo durante este proceso. Al ingresar el
espermatozoide nada en el liquido plasmatico del ovulo mediante fuertes
movimientos de su cola y avanzan en direccion del nicleo. Puesto que en este
momento se han formado va globulos polares (posible causa de algunos
embarazos anormales). El espermatozoide que llega antes al nicleo ovular
consume la fecundacion.(2).

El embarazo exige mucho al organismo de la mujer. Una profunda
transformacion orgénica sirve a la misién de desarrollar en el espacio de 280
dias, 40 semanas, 10 meses lunares v 9 meses calendario la formacion
completa de lo que es el feto.

Para su estudio, se divide en 3 trimestres, el primero comprende la fase
embrionaria, el segundo y tercero el desarrollo hasta su peso normal que es de
5 libras en adelante.(6).



SINOPSIS DE LA OBSTETRICIA
CAMBIOS EN OTROS ORGANOS Y SISTEMAS
SISTEMA CIRCULATORIO

VOLUMEN SANGUINEO: Los cambios en el volumen del plasma ocurre
entre la primera v la tercera semana después de la fecundacion.(12)

PROTEINAS SANGUINEAS: La concentracion del suero de albiimina
disminuve significativamente segin avanza el embarazo. 1.as concentraciones
de alfa-globulina v gamma- globulina se mantienen inalteradas, mientras que
beta- globulina se incrementa. La reducida concentracion del total de proteinas
del plasma en el embarazo probablemente no es un factor principal en la
retencion de agua.(12)

CUENTA CELULAR Y DE HEMOGLOBINA: Los valores hematocriticos
tienden a decrecer debido al incremento desproporcionado en el plasma sobre
los eritrocitos durante el embarazo. La concentracion de eritrocitos es
disminuida pero la masa total de enitrocitos circulantes se mcrementa en un 20
a 30% aproximadamente, representando aproximadamente 450ml. de
entrocitos adicionales. Los globulos se generan por una acentuada produccion
de la médula. El drenaje de las reservas de hierro es considerable.
Aproximadamente de la mitad a las 2/3 partes de csla nueva masa de
eritrocitos se perdera durante e inmediatamente después del parto. Se ha
estimado que alrededor de 600 ml de sangre materna se pierden con ¢l parto
vaginal de un solo feto, 1000 ml en cesarea y parto maltiple. La concentracion
de hemoglobina disminuye segiin avanza el embarazo, aungue obviamente el
nivel total de hemoglobina se aumenta. Sin embargo niveles menores de 11
g/dl deben considerarse anormales y merecen investigacion v tratamiento. Los
leucocitos tienen un promedio alrededor de 10.000/mm 3 durante ¢l periodo
prenatal v es mavor durante el parto v puerperio temprano.(12)

COAGULACION SANGUINEA: Vanos factores de coagulacion se
incrementan en su concentracion segiin avanza el embarazo. Se asume que las
pruebas alteradas m vitro de coagulacion son comparables con los cambios n
vitro que crea un estado de hipercoagulabilidad. Los factores VILVIILIX.X



y XII se incrementan asi como la protrombina(LII) v el fibrinogeno(f.1),
factor V no cambia aparentemente, pero X1 v XIII decrecen. El tiempo de
protrombina vy el tiempo parcial de trombloplastina apenas se reducen,
mientras progresa el embarazo. La cuenta de plaquetas es estable. La actividad
fibrinolitica, sistematicamente aparece estar decreciendo  durante el
embarazo.(11)

La trombosis es poco comin durante el embarazo aun con el incremento de
los factores de coagulacion v la disminucion de la actividad fibrinolitica,
Después del parto mientras se revierle ¢l estado de hipercoagulabilidad, la
trombosis se vuelve mas comun.(12)

EMBARAZO:

Muchos investigadores han notado que la gingivitis es mas marcada durante
el embarazo v que esta reaccion no se debe a ninguna alteracion previa de los
estandares de higiene bucal (Pinard/Pinard, 1877: Arkovy,1915: Ziskin et
al,1933; Zisquin & Nesse. 1946; Maier & Organ. 1949: Hilming 1952; Loe.
1965:Holm -Pederson & Loe, 1967; Cohen et al, 1969, 1971).

(3.7.8).

La gingivitis es marcada por hiperemia y vasodilatacion con inflamacion
cronica no especifica. Esta tendencia empieza a desarrollarse alrededor de la
octava semana de gestacion vy se resuelve prontamente en ¢l puerperio. Las
partes sanas de la encia se mantienen sin ser afectadas v el desorden es una de
las mayores respuestas mflamatorias a la placa v a las irritaciones. Los
tumores del embarazo o granuloma piogénico. meramente representan una
prolongada y severa reaccion inflamatoria. Por lo tanto. es una situacion que
no es solamente transitoria sino que responde a una mejor higiene bucal (1.2)

El factor etiologico en la gimgivitis del embarazo es el elevado nivel de
progesterona. No hay reportes disponibles que correlacionen a la gingivitis
con los mniveles de progesterona, aunque la progesterona adicional
suministrada a dichos pacientes tiende a agravar la sitvacion. Mientras que los
estrogenos alivian los sintomas. Esto sugiere que el problema no esta
simplemente relacionado a las concentraciones de progestogenos.



Se ha encontrado que las hormonas sexuales decrecen la inflamacion en el
granuloma de la mejilla en Hamster ( Lindhe & Soneson 1967) y esto ha sido
postulado de ser una posible razon de la falta de dramaticos cambios
histologicos. incluso cuando la encia esta roja v tensa.(3.0).

Menopausia v Post- menopausia:

L.a menopausia marca la cesacion de la menstruacion: la transicion a traveés
de esta fase puede ser bastante inocua vy abrupta o puede prolongarse durante
algtin periodo. El término menopausia se usa para describir ¢l periodo durante
el cual el cuerpo sufre una serie de cambios, muchas veces tormentosos. v la
fase post- menstrual se refiere a la etapa en la que se restablece un estado de
equilibrio. Este es el estado cuando la funcion ovarica cesa. los niveles de
estrogeno v de progesterona disminuyen rapidamente v las salidas de FSH v
LH podrian incrementarse hasta aproximadamente quintuplicarse.(4.10)

Los sintomas bucales son muy comunes, particularmente durante la
menopausia misma, Barreno (1965) dio una figura del 80% de las mujeres
menopausicas y post- menopdausicas que se quejaron de tener sintomas
bucales. Los sintomas usuales son glosopirosis, sensacion de que se esta
quemando la mucosa bucal y sensaciones anormales del gusto ( Massler,
1951).

Algunas veces hay dificultad para separar las quejas con base organica de
los problemas psicologicos. Ademas, incomodidades menores tienden a
incrementarse en un estado psiconcurotico.  Las lesiones bucales varian entre
la gingivitis descamativa y la estomatitis atrofica v la glositis. Estos problemas
causan dificultad para tolerar la dentadura. I'in nuestra experiencia con estas
pacientes , la mucosa vaginal frecuentemente tiene cambios comparables.
volviéndose tierna v desmezurable.(4.10.3)

La gingivitis descamativa se caracteriza por el despellejamiento del epitelio
gingival dejando una superficie cruda, roja y tierna. Histologicamente el
epitelio es no queratinizado con una delgada v espinosa capa celular. La
degeneracion hidropica ocurre en las células basales v la formacion de
acantolisis y ampollas subepitehiales puede ocurnir. La lamia propia inferior
es infiltrada con linfocitos, células de plasma, macrofagos v algunos
neutrofilos (Foss et al, 1953; Glickman &Smulow, 1964: Scopp.

1964)(4)



Cambios similares pueden ocurrir en la mucosa bucal, labal, palatal v
lingual, con atrofia sucedida de despellejamiento del epitelio. Esto deja al
tejido conectivo expuesto rojo v extremadamente tierno.(4)

Los estrogenos se usan en algunas pacientes( Richman & Abarnel, 1943)
pero su uso debe ser restringido sélo para casos severos. El problema con una
terapia sistematica de estrogenos es que podria causar sangrado evacuacional
proveniente del dtero y el dilema es entonces el estar seguro de que ¢l
sangrado puede atribuirse simplemente a la terapia de estrogeno v no a un
carcinoma. Los estrogenos topicos en la estomatitis atrofica han sido menos
satisfactorios que en la vaginitis atrdlica, posiblemente debido a que es dificil
el mantener la hormona en contacto con la mucosa bucal por cualquier periodo
de tiempo. (9)

Los cambios gingivales que ocurren durani¢c el embarazo han sido
reportados desde 1877 por Pinard. Basada en observacion clinica. la frecuencia
reporiada de la gingivitis del embarazo es del 35 - 100%. Esta variacion se
debe a los parametros y a la poblacion estudiada. (9)

Las hormonas sexuales contribuyen a los cambios vasculares en el tejido
gimgival durante el embarazo. Estas son capaces de alterar la flora gingival
normal v la respuesta inmunologica en la cavidad bucal resultando en una
gingivitis severa.(9)

Otros hallazgos patologicos no relacionados con el embarazo incluyen
periodontitis y caries dental.  El efecto del embarazo en una intlamacion
gingival preexistente es notorio en el segundo mes de gestacion. Durante ¢l
ultimo mes del embarazo, generalmente ocurre una disminucion de la
gingivitis. El estado gingival post- parto es similar al encontrado en el
segundo mes de gestacion.

El mayor incremento de gingivitis durante el embarazo se observa alrededor
de las piezas anteriores y molares. Las papilas mterdentales son los sitios mas
frecuentes de inflamacion gingival durante ¢l embarazo vy post- parto.

Las causas de gingivitis en el embarazo pueden ser separadas en factores del
huésped v cambios microbiolégicos.

En lo que se refiere al huésped, es aparecimiento del incremento de la
inflamacion gingival observada en el segundo mes de gestacion que coincide
con el aumento de los niveles circulantes de estrogenos v progesterona. El
continuo aumento en los niveles de estas dos hormonas hasta el octavo mes es
reflejado en la inflamacion gingival notada durante el embarazo. (4.10)



Una marcada reduccion en la gingivitis después del octavo mes se
correlaciona con una disminucién abrupta de los niveles circulantes de estas
hormonas. Receptores de estrogenos y progesterona han sido demostrados en
el tejido gingival humano, indicando que es un tejido "blanco™ para hormonas.
También ha sido demostrado que el tejido gingival humano inflamado
metaboliza la progesterona mas rapido que el tejido gingival normal. (4)

Un aumento en los niveles circulantes de progesterona durante el embarazo
causa cambios morfologicos dramaticos en la microvasculatura gingival: una
dilatacion de los capilares gingivales, aumento en la permeabilidad capilar y
exudado capilar. (12)

Vittek v colaboradores describieron el efecto de la progesterona en la
vasculatura gingival v el resultante incremento de exudado. los efectos
incluyen una activacion directa de progesterona en las células endoteliales.
electos posibles en la sintesis de prostaglandinas y supresion de la respuesta
celular inmune.(12)

La queratinizacion del tejido gingival se ve disminuida durante ¢l embarazo
y ocurre conjuntamente con un incremento del glucogeno epitelial. Esto da
como resultado una disminucion en la efectividad de la barrera epitelial.
Los estrogenos también causan cambios en la queratinizacion del epitelio
gingival v altera el grado de polimerizacion de la "sustancia base". Estos
cambios vasculares causados por estas hormonas, causan una mavor respuesta
a los efectos irmtativos de la placa bacteriana.

El aumento de los niveles séricos de progesterona han sido correlacionados
con un aumento del flujo del fluido gingival crevicular, el cual en el
diagnostico periodontal refleja inflamacion gingival.(4).

La concentracion de prostaglandinas en el tendo gingival v fluido gimgival
también se aumenta dramaticamente con la presencia de inflamacion gingival.
Con ¢l micio de los cambios vasculares, la estimulacion de la sintesis de
prostaglandianas 1lustra otro mecanismo que aumenta los niveles de
progesierona en el embarazo aumentando los hallazgos clinicos de la
gingivitis inducida por la placa bacteriana. Ha sido demostrado que la
respuesta celular esta deprimida durante el embarazo. contnbuvendo a la
respuesta alterada del tejido gingival a la placa bacteriana(12).

La inflamacion gingival durante €l embarazo resulta en una alteracion de la
flora subgingival a un estado mas anaerobio. El radio anaerébico a aerdbico
aumenta significativamente durante la décimo tercera a la cuadragésima
semana del embarazo y permanece alto durante el tercer trimestre.(6).
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Durante el segundo v tercer trimestre del embarazo la inflamacion gingival se
torna mas evidente. Se recomiendan medidas preventivas tales como visitas
[recuentes para prolilaxis y control de placa.

Las piezas dentanias v el tejido gingival son afectadas durante el embarazo.
LLa mavoria de mujeres presentan gingivitis al mmciar ¢l segundo y tercer
trimestre del embarazo, v va aumentando su sevendad y luego empieza a
disminur en ¢l noveno mes.(12).

La gingivitis del embarazo es simplemente la intensificacion de una gingivitis
previa por accion de estrogenos y progesterona sobre el endoteho de la
microvasculatura, que aumenta la permeabilidad capilar v exagera la salida
de liquidos plasmaticos al iniciarse el proceso inflamatorio.(12).

Algunos mvestigadores opinan que la progesterona puede tener itluencia
directa sobre el metabolismo del agua vy los carbohidratos de la pared vascular.
Se ha observado que la progesterona tritiada se localiza en forma difusa en ¢l
tejido conectivo de la encia v, en menor extension en el citoplasma de los
fibroblastos.(12).
- Se ha reconocido que durante el embarazo se puede presentar mflamacion
gingival e hiperplasia generalizada o localizada en forma de masas que
semejan moras, la mayoria de los investigadores estan de acuerdo en que la
iniciacion de la gingivitis en el embarazo requiere acumulacion de placa
bacteriana como agente desencadenante del proceso inflamatorio.
Postenormente durante el embarazo, con la presencia de estrogenos vy
progesterona en la sangre. la hiperplasia se va acentuando a partir del primer
trimestre. Como respuesta individual a la presencias del irritante bacteriano. la
encia marginal y papilar pueden sufrir un proceso de hiperplasia.(12).
La prevalencia de hiperplasia gingival durante el embarazo se estima en 10%,
algunos autores elevan la prevalencia de gingivitis hasta un 35% v otros a
100%. Estos datos varian con las condiciones del grupo estudiado v los
parametros del indice epidemiologico empleado. La condicion del embarazo
per s¢. no desencadena la lesion. Se admite que en condicione  de normalidad
no hay inflamacion m hiperplasia gingival durante el embarazo.

Desde el punto de vista clinico, se aprecia que la lesion alecta al margen
gingival en forma mas o menos generalizada v es mas prominente en las
papilas interproximales; la encia se observa de color rojo ntenso. blanda. hisa
v brillante.

Puede haber hemorragia con la presion suave v aln espontanea la encia es
edematosa v el indice de hemorragia papilar es muy alto.
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Entre los estudios de cantidades relativamente grandes de embarazadas. se
pueden citar los siguientes como representativos:
- Lobby (1946)475 pacientes

Gingivitis leve 40%
Gingivitis hipertrofica 10%
Tumor del embarazo 2%
-Zaskin v Nesse (1946) 416 mujeres
Gingivitis hipertrotica 7%
Gingivitis del embarazo  37.9%
Encia roja 40%
Combinacion 1.8%

- Mier v Orban (1949) 530 mujeres

Sin enfermedad 44.6%
Inflamacion leve 35.9%
Inflamacion moderada 17.5%
Inflamacion intensa 1.5%
Tumor del embarazo 0.5%

La histopatologia de la gingivitis del embarazo muestra una reduccion en la
queratimzacion de la encia. aumento en la acumulacion de glucogeno en el
epitelio gingival v pérdida del perfil del estrato espinoso. en el tepdo
conectivo se observa prolhiferacion vascular, infiltracion inflamatona franca v
adelgazamiento de la capa basal. También hay cambios edematosos del tejido
conectivo v reduccion en el contenido de glucoproteinas v de la sustancia
granular(5). Estudios salivares de pacientes embarazadas muestran un
aumento en calcto y potasio. Se ha sugerido que la respuesta exagerada a la
inflamacion gingival durante el embarazo se puede deber a cambios en el
metabolismo tisular por accion hormonal (progesterona v estrogenos). Por un
mecanismo similar se ha explicado el aumento de la gingivitis en mujeres con
terapia anticonceptiva. (5.10).

Ademas de la gingivitis. se ha observado auvmento en el flmdo gingival en
pacicntes durante ¢l embarazo v con terapia anticonceptiva, con la condicion
de que exista una situacion inflamatoria gingival previa, st no hay gingivitis
previa el comportamiento gingival es normal.

En igual forma, se ha encontrado aumento, en la poblacion de especies
bacteroides. posiblemente asociado a un aumento en los niveles de
progesterona v estrogenos, se piensa que ambas hormonas sostienen los
requernimientos de naftaquinona del Bacteroides Melanmogemeus v el
Bacteroides Intermedius.
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Es conveniente realizar limpiezas dentales durante el segundo mes del
embarazo. En el embarazo normal no estd contraindicado el tratamiento
dental. el primer trimestre es el periodo de vrganogénesis: aproximadamente
el 75 a 80% de abortos espontaneos ocurren antes de la 16" Semana de
gestacion, el feto es muy sensible a las influencias del medio ambiente.

En la 0ltima mitad el tercer tnmestre, un parto prematuro puede presentarse.
Debe evitarse mantener a la paciente por un tiempo muv prolongado en el
sillon dental. va que puede ocurrir el sindrome de hipotension supina. En un
mujer embarazada que se encuentre en posicion semi-inclinada o en posicion
supina, los grandes vasos, particularmente la vena cava inferior, son
compresionados por el Gtero. Esto interfiere con el retorno venoso, causando
hipotension, disminucion en el volumen de expulsion cardiaca v
eventualmente pérdida de la conciencia. El sindrome de hipotension supina
puede ser reversible poniendo a la paciente sobre su lado izquierdo, aliviando
la presion de la vena cava y permitiendo a la sangre regresar a las
extremidades inferiores y venas pélvicas.(3).

Aproximadamente ¢l 10% de las embarazadas presenta una disminucion de la
presion arterial en posicion supina, debido a la presion del ttero sobre la
arteria aorta v la vena cava inferior, asi como el bloqueo de las venas uterinas
en las paredes pélvicas. Esta condicion es aliviada colocando a la paciente en
posicion lateral decubito. no se recomiendan tratamientos electivos como
cirugias periodontales durante el embarazo en los trimestres primero v uliimo.
El segundo trimestre es el periodo mas seguro para proporcionar tratamiento
dental, es aconsejable limitar dicho tratamiento.(3).

Un tratamiento odontolégico en la mujer embarazada puede variar en cuanto
a la magnitud del tratamiento v el momento de efectuarse.

Is prudente educar a la mujer embarazada en cuanto al control de placa
bacteriana desde el inicio del embarazo. Todos los irntantes locales deben de
ser removidos lo mas pronto posible, antes que los electos del embarazo se
manifiesten en los tejidos gingivales. S1 su tratamiento de emergencia esta
indicado debe de realizarse, con el fin de eliminar ¢l estrés asociado lisica o
emocionalmente.(3).

Si esta mmdicado tomar radiografias bucales a la mujer embarazada. debe
hacerse tomando todas las precauciones necesarias para  disminur |a
exposicion a la radiacion.(peliculas rapidas. filtros. protectores).(3).

La terapia con medicamentos en mujeres embarazadas puede afectar al feto
por la dilusion a través de la barrera placentaria. se debe usar anestesia local
con vasoconstrictor (1:000,000). Analgésicos como acetammolén v aspirina
(excepto durante el tercer trimestre, cuando los problemas de sangrado pueden
presentarse), son seguros. La placenta actia como una barrera parcial para el
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fltor, 1o cual protege al feto de una posible sobredosis, se recomienda siempre
la responsabilidad del tratamiento con el obstetra. lLos cristales de
hidroxiapatita del esmalte no responden a los cambios metabolicos y
bioquimicos del embarazo. se cree que la nausea y vomitos pueden crear un ph
dcido creando un ambiente propicio para caries.(12).

1 fltor que se puede dar a una mujer embarazada se hace pensando en las
piezas primarias del bebé, un apropiado cuidado dental debe ser parte integral
en el manejo de rutina de toda mujer embarazada. (12).

ENFERMEDAD PERIODONTAL.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL:

Gingivitis, periodontitis, distrofias. neoplasias v anormalidades. son las
categorias de agrupacion, segin el informe de 1957 del Comité de
clasilicaciones y nomenclatura de la Academia Americana de Periodontologia.
La gingivitis. o inflamacion del tejido de la encia se puede presentar en una
forma aguda, subaguda y cronica, la gravedad depende de la intensidad.
duracion v frecuencia de las irritaciones locales v de la resistencia de los
tejidos bucales. Es muy raro encontrar una gingivitis aguda o subaguda, es
frecuente encontrar procesos cronicos, la etiologia de la gingivitis es muy
variada y se ha dividido en factores locales v sistémicos, los mas comunes
son los siguientes:

Factores locales:

Microorganismos

Sarro

Impactacion de comida

Restauraciones o aparatos mal construidos o irritantes
Respiracion bucal

Malposicion dental

Aplicacion quimica de las drogas

Factores sistémicos:
Alteraciones nutricionales
Accion de drogas
Embarazo

Diabetes

Alergia

Herencia

Iisfuncion de neutrofilos
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Infecciones
Inmunoglobulinas

Los aspectos clinicos de la gingivitis son alteraciones en el color del borde
libre de la encia que varian desde un tono ligeramenie rosa a uno mas
profundo, v que progresa hasta rojo o azul rojizo. conforme la hiperemia v el
infiltrado inflamatorio se hace mas intenso, el sangramiento al cepillado.

El edema que siempre acompaiia la respuesta mflamatona, causa ligera
hinchazon de la encia y pérdida del punteado normal caracteristico,
inflamacion de las papilas interdentales. En la gingivitis cromica avanzada
puede haber supuracion de la encia, que se¢ manilicsta por la capacidad de
exprimir pus del surco gingival al hacer presion, la gingivitis cronica esta
limitada estrictamente a la encia, no manifiesta cambios en el hueso
subvacente. cuando los cambios GOsecos son  evidentes s¢  denomina
Periodontitis. la mavor parte de los casos de gingivitis cronica se deben a
irritacion local.

St se eliminan los 1rritantes en esta etapa, la inllamacion con su hinchazon
concomitante debida a la hiperemia, edema e nfiltracion leucocitaria,
desaparecen en el lapso de horas o de unos pocos dias. sin dejar daio
permanente. Se subrava la necesidad de realizar un cuidadoso tratamiento
temprano, seguido de una profilaxis frecuente. Si existe una mala respuesta a
una buena higiene y terapettica local, se debe hacer una investigacion para
determinar los factores sistémicos que podrian estar complicando el caso.
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CAMBIOS HEMATOLOGICOS ASOCIADOS CON EL EMBARAZO
NORMAL

Volumen hematico y metabolismo del hierro:

El volumen sanguineo materno aumenta de manera considerable durante el
embarazo. I'n un estudio de 50 mujeres normales. los volumenes sanguineos a
término oscilaban alrededor de 45% por encima de sus nmiveles de estado
ingravido. (Pitchard. 1965). Caton v cols, (1949). Dahlstrom e Ihrmar (1960).
El grado de expansion varia. algunas solamente manifiestan un ligero
incremento, otras doblan su volumen hematico.(12).

La hipervolemia en el embarazo sirve para satisfacer las demandas del ttero,
proteger a la madre v al feto contra efectos nocivos de un retorno venoso
alterado en posiciones supina v erecta y para salvaguardar a la madre en el
parto. (12).

Xl volumen empieza a aumentar en el primer trimestre. continua en el
segundo. clevandose a un ntmo mas lento en el tercero. alcanzando una
meseta en las dltimas semanas de gestacion. Este aumento resulta debido a
meremento en plasma v hematies, ainadiéndose mas plasma que hematies,
estos ultimos ascienden por términe medio 450ml. un 33%. (12). la edad
media de hematies circulantes es menor en la segunda mitad del embarazo, la
produccion de estos supera a la destruccion. los eritrocitos se hacen mas
esféricos y aumentan espesor( Bolton y Sreet. 1982). La hiperplasia eritroide
es evidente en la médula dsea v el recuento reticulocitario esta ligeramente
elevado en el embarazo normal. Esto se debe a miveles elevados de
eritropovetina que se observa en plasma v orina maternos durante el
embarazo.(12).

Cambios en el Hematocrito:

A pesar de elevarse la eritropovetina . las concentraciones de hemoglobina v
hematies. asi como hematocrito, disminuven generalmente en el embarazo
normal. Una concentrgeion de hemoglobina debajo de 11g/100ml. en especial
al término del embargzo sugiere un proceso patologico. déficit de hierro, mas
que el efecto de la hipervolemia gravidica.(12).
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Depositos de hierro:

El contenido total de hierro en el organismo es de 1g. o algo mas en adulto,
aplicandose este valor a varones normales. en mujeres jovenes sanas,
corpulencia media. el contenido de hierro total suele ser de 0.3g (Princhard v
Mason, 1961, Scot v Pinchard, 1967). Como en el varon el hierro hemo en la
mioglobina v enzimas v el hierro circulante, unido al la transfernina. forman en
total algunos centenares de miligramos, el contenido total de hierro en mujeres
normales se hallaentre 2a 2.5 g. (12).

- Necesidades de hierro:

Las necesidades totales en embarazo son de lg. aproximadamente, de éstos,
unos 300 mg. se transfieren activamente al feto v a la placenta. { Winddowson
v Sprayv, 1951). y alrededor de 200 mg. se pierden por excrecion normal. Estas
pérdidas son obligadas v ocurren ain en deficiencias de hierro. Un aumento de
450 ml. de eritrocitos circulantes requiere cerca de 500 mg. de hierro., va que
1 ml. de hematies normales requiere 1.1 mg. de hierro. Aun cuando los
requerimientos de hierro durante la primera mitad del embarazo sean ligeros,
aumentan en gran medida en la segunda mitad. v son por término medio de 6 a
7 g/dia. (Pinchard v Scott. 1970). Ya que la mavoria de mujeres no pueden
movilizar estas cantidades de hierro de las reservas del organmismo, el deseado
aumento de volumen de los hematies v masa hemoglobinica maternos no se
desarrollara a menos que se administre suficiente hierro. Si no hay suficiente
hierro. la produccion de hemoglobina por el feto se llevara a cabo, por medio
de la placenta, ain a expensas de la salud de la madre la cual puede sufnr una
anemia ferropénica. La capacidad fijadora del hierro del plasma (transferrina)
aumenta durante el embarazo incluso en aquellos casos en que el délicit de
hierro ha sido suprimido por un tratamiento adecuado. (Sturgeon. 1959) (12).

- Pérdida de sangre:

No todo el hierro afadido a la circulacion materna en forma de hemoglobina
lo pierde la madre durante el parto normal vaginal habitual v en los dias
siguientes, las reservas conservan un poco de hierro. (12).

- Leucocitos: :

El recuento leucocitario de la sangre varia en forma considerable durante el
embarazo normal (Efrati v cols., 1961). suele oscilar entre 5000 vy
12000/mm3. pero durante el parto y principios del puerperio puede elevarse de
modo considerable hasta cifras de 25,000 0 mas, sin embargo. el icremento
medio es de 14,000 a 16,000/mm3 (Taylor v cols.1981). (12).
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La causa de esta notable leucocitosis se desconoce, pero la misma respuesta
se observa durante un ejercicio duro y después de él. Es probable que
represente la reaparicion en la circulacion de leucocitos previamente
desviados de la circulacion activa. (12).

Empezando en fecha muy precoz la fosfatasa alcalina en los leucocitos ha
aumentado en forma definida. Durante el embarazo existe una neutrofilia.
consistente sobre todo en formas maduras, un examen atento de los frotis de
sangre perilérica puede poner de mamliesto. sin embargo. a veces algin
mielocito.(12).

- Coagulacion sanguinea:

Los factores de la coagulacion sanguinea sumentan durante el embarazo, la
concentracion del fibrindgeno plasmatico (factor 1), medida por proteina
coagulable por la trombina en mujeres no gestantes normales. se aproxima por
término medio a los 300 mg v oscila entre 200 v 100 mg/100ml. Durante el
embarazo normal la concentracion de fibrindgeno aumenta en un 50%, siendo
por téermino medio de 450mg al final del embarazo. es un margen que va de
300 hasta 600 mg/100ml. No cabe duda que este aumento contribuve en gran
manera al aumento en la velocidad de sedimentacion de la sangre durante el
embarazo normal (Ozanne vy cols. 1983). por lo tanto. este aumento en
velocidad de sedimentacion globular carece de valor diagnostico o prondstico
cuando se emplea para fines clinicos usuales en el embarazo, como para
establecer la actividad del lupus eritematoso. (12).

Durante el embarazo circulan complejos de fibrindogeno fibrina solubles, de
elevado peso molecular, también se ha descrito un aumento de la capacidad de
neutralizacion de la heparina, asi como un concentracion mas baja de
antitrombina 11 (12).

Hematologia:

Es vun estudio histologico, funcional v patologico de la sangre. Los nmiveles
sanguineos ayudan a determinar el estado de salud de una persona, ¢s por eso
que el aumento o disminucion de dichos elementos sanguineos indican al
clinmco alguna patologia.

- Globulos rojos:

Su principal funcion es transporte de hemoglobina, llevando oxigeno a los
tepdos del cuerpo. contienen anhidrasa carbonica. que cataliza la reaccion
entre el dioxido de carbono y el agua, con lo que se incrementa la magnitud de
esta reaccion, la rapidez hace posible que el agua de la sangre reaccione con
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grandes cantidades de dioxido de carbono, transportandolo desde los tejidos a
los pulmones en forma de ion carbonato. Los eritrocitos tienen un diametro de
7.5 micrometros. con un espesor de 1.9 micrometros, volumen medio 83
micras. En el varon normal hav 5.200,000/milimetro chbico. en la mujer.
4.700,000/milimetro cibico. Tienen capacidad de concentrar hemoglobina en
un valor aproximado de 34 gramosidecihtro de ceélulas. Cuando el
hematrocrito (alrededor de 40-45%) y la cantidad de hemoglobma son
normales en cada globulo, la sangre total del varon tiene

como promedio 16g/dl de hemoglobina v la de mujer 1dg/dl. (6).

-Produccion de hematies:

En las primeras semanas de la vida embrionana los eritrocitos primitivos
nucleados viven en el saco vitelino durante el primer trimestre de la gestacion
es el higado, el encargado de su produccion.. junto con el bazo y ganglios
linfaticos, en la 0ltima semana de gravidez v después del nacimiento se
producen a nivel de la médula 6sea. Esta los produce hasta los cinco aiios,
luego continua la produccion a nivel de huesos membranosos. volviéndose
menos la produccion al aumentar la edad (6).

- Formacion de hemoglobina

Se inicia en los eritroblastos, prosigue lentamente aun en la etapa de
reticulocitos aunque en cantidad mas pequefia. La porcion hem de la
hemoglobma se sintetiza a partir del acido acético y glicina. ocurriendo esta
sintesis en las mitocondrias, El acido acético se transforma durante el Ciclo de
Krebs en succinil-coA, a continuacion dos moléculas de ésta se unen con los
de glicina formando un compuesto pirrolico, el cual por varias reacciones
consecuentes se translorma en una unidad de hemoglobina. las cuales tienen
un peso de 10.000. La forma mas comin c¢s la hemoglobina A, que es una
combinacion de dos cadenas alfa y dos beta.(6).

Metabolismo del hierro:

Fste es esencial para la tormacion de hemoglobina, mioglobina. citocromos,
citocromooxidasa, peroxidasa. etc. La cantidad normal de hierro es de 4g,
aproximadamente 65% se halla en forma de hemoglobina, 4% mioglobina, 1%
¢n compuestos que regulan la respiracion celular, 0.1 en transferrina, 15-30%
en forma de ferritina.

La pérdida diaria de hierro se da en las heces v es de 1g/dia. En la mujer
puede llegar a 2g. en la menstruacion.(6). La velocidad de la absorcion del
hierro es muy baja, v su maximo valor solo alcanza los miligramos diarios,
esta absorcion se lleva a cabo en el jptestino delgado.(6).
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- LEUCOCITOS:

Son unidades moviles del sistema protector, se forma en parte en la médula
Osea (granulocitos. monocitos, linfocitos) v en parte en los ganglios linfaticos
(linfocitos v células plasmaticas). Estos son transportados a areas de infeccion
en donde ejercen una proteccion rapida v eficaz. Estan distribuidos asi:
Neutrofilos  polimorfonucleares(PMN's) 62%. eosmohilos PMN's (2.3%).
basolilos PMN's(0.4%). monocitos (5.3%). linfocitos (30%). v las células
plasmaticas. Ademas existen plaquetas en un ntmero de 300.000/ milimetro
cubico de sangre. las cuales son fragmentos del megacanocito.

Los granulocitos y monocitos protegen al cuerpo contra infecciones,
captandolos por medio de la fagocitosis. los linfocitos v las células
plasmaticas funcionan en el sistema inmunitario, finalmente la funcion de las
plaquetas es el de activar el mecanismo de coagulacion de la sangre. (6).

La vida media de los granulocitos (neutrofilos, basofilos. eosindfilos) es de
4 a 8 horas en sangre de 4 a 5 dias en tejidos. (6).

- VELOCIDAD DE SEDIMENTACION DE ERITROCITOS:

Se emplea universalmente como prueba de enfermedades activas. Esta
prueba depende del hecho de que en la sangre se ha anadido un
anticoagulante. los erntrocitos sedimentan hasta que forman una columna
compacta en la parte inferior del recipiente. La velocidad de este proceso
depende de :

1) Formacion de "rouleaux”
2) Concentracion de fibrindgeno en plasma
3) Concentracion de globulinas alfa v beta en plasma.

1) Formacion de "Rouleaux™:

Los entrocitos sedimentan en la sangre debido a que su densidad es mavor
que la del plasma. éste se opone a esta tendencia de los eritrocitos a
sedimentar, con una fuerza proporcional al area de superlicic de los
erttrocitos. S1 un determinado nimero de eritrocitos se aglutinan en forma de
una columna cilindrica. el area de este "rouleaux” es mucho menos que la
suma de las areas de los eritrocitos constituventes. El resultado es que la
accion del plasma, opuesta a la sedimentacion disminuve mucho v se aumenta
la sedimentacion de los entrocitos. (11).

'sta tendencia a la formacion de "rouleaux" es el factor mas importante en el
aumento de la velocidad de sedimentacion y es favorecido por los cambios
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coloidales en el plasma que resultan principalmente del aumento de
concentracion del fibrinégeno y de las globulinas alta v beta. Estos también
producen un aumento en la viscosidad del plasma, de manera que. en términos
generales la viscosidad es paralela a la VSE ( velocidad de sedimentacion).
excepto cuando la primera es muy grande. (11).

La melinacion de la columna de sedimentacion es un factor importante. si
el tubo es melinade la VSE resultard acelerada yva que los eritrocitos tienen
una menor distancita en que sedimentar v la "corriente hacia arriba” del
plasma, se ejerce a lo largo de la pendiente prolongada dejando asi aparte a los
eritrocitos con proceso de sedimentacion. Ll tubo debe mantenerse en posicion
vertical, las gradillas de sedimentacion son construidas con este fin. Deben
evitarse las temperaturas extremas. La presencia de anemias alecta la
velocidad de sedimentacion aumentandola al estimular la formacion de
“rouleaux”. etc. Se han identificado muchos métodos v reglas para corregir
este delecto pero ninguno esta exento de objeciones.(11).

2) Efectos de la concentracion de fibrindgeno sobre la VSE:

La VSE muestra relacion con la concentracion de [ibrindgeno. excepio en
enfermedades cronicas del higado. como cirrosis. pero en este caso la
disminucion de la albimina y el aumento de las globulinas participan en el
aumento de la VSE v junto con otros factores son mas que suficientes para
superar el efecto de los niveles abatidos de fibrinogeno.(11).

3) Globulina Alfa v Beta v VSI:

La albiimina plasmatica retarda la sedimentacion de  los eritrocitos . en
la mavoria de las infecciones agudas, aquella tiende a disminuir ligeramente,
en lanto que las globulinas alta v el [ibrindgeno aumentan. v esta
combinacion crementa la VSE. La globulina gamma ejerce poco efecto
sobre la VSE. Las combinaciones del abatimiento de la albimina plasmatica v
el aumento de las globulinas (relativo v absoluto) que se encuentran en la
nefrosis v en la cirrosis explican en su mavoria el aumento de la VSE
observado en estas condiciones.(11).

Existen tres etapas en la sedimentacion eritrocitica:
1. Un periodo inicial que dura unos minutos en el cual ocurre  la formacion
de "rouleaux"”.
2. Un periodo de media a dos horas segin la longitud del tubo  durante el
cual ocurre la sedimentacion a una velocidad  mas o menos constante..
3. Descenso a menor velocidad durante el cual se concentra la  columna de
erotrocitos en sedimentacion.(11).
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La segunda fase es la mas importante. Las pruebas de VSE deben hacerse
preferentemente antes de dos horas y delinitivamente dentro de las seis horas
siguientes a la obtencion de la sangre, después de este tiempo disminuve la
VSE.(11).

- Globulos rojos:

VALORES NORMALES DEL HEMATOCRITO

SEXO LIMITES DE VGC  PROMEDIO DE VG(C
Hombres 40-54 por 100 47 por 100
Mujeres 37-47 por 100 42 por 100
Recién nacido  44-64 por 100 54 por 100

1 afio 35 por 100

10 afios ' 37.5 por 100

VALORES NORMALES (WINTROBE) DE LA VSE

SEXO Y EDAD LIMITES PROMEDIO
Hombres 0 -17mm dmm
Mujeres (-15 mm I Omm
Nifios 0-15 mm 5-10mm
VALORES NORMALES WESTUGREN .
SEXO 1 HORA 2 HORAS
Hombre 3-5 mm 7-15 mm
Mujer 4-7 mm 12-17 mm

VALORES NORMALES DE LA VSE POR EL METODO DE
HELLIGE- VOLIMER

EDAD LECTURA A LA HORA
Lactantes 8-10 mm

Nifios v adultos 6- 8 mm

(11)
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OBJETIVOS

General:
- Establecer la relacion entre el estado de salud periodontal vy la evaluacion

hematologica en mujeres embarazadas del Gltimo trimestre de gestacion. v un
mes postparto. i

Especificos:

1- Evaluar cambios en los valores entrociticos en el tercer trimestre de

embarazo y un mes postparto.

2- Evaluar cambios en los valores de hemoglobina en el tercer trimestre de

embarazo v un mes postparto.

3- Evaluar cambios en los valores de hematocrito en el tercer trimestre de

embarazo v un mes postparto.

4- Evaluar cambios en los valores de leucocitos en el tercer trimestre de

embarazo v un mes postparto.

5- Evaluar cambios en los valores de velocidad de sedimentacion en el tercer
trimestre de embarazo v un mes postparto.

PROPIEBAD DF 12 UMVERSINAR NE SAN CARLAS DE GIATFMAIA
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VARIABLE
Velocidad de
Sedimentacion

Recuento de
Globulos Rojos

Recuento de
Glébulos
Blancos

Hemoglobina

Hematocrito

VARIABLES

DEFINICION
Es una prueba sanguinea
sensible pero inespecifica
que aumenta significati-
vamente en inflamacion
por infeccion o en mecanismos
aufoinmunitarios.

Es una prueba sanguinea
que cuantifica el nimero de
eritrocitos en un milimetro
cubico.

Es una prueba que seiiala

el nimero de leucocitos

que aparecen en un milimetro
cubico de sangre completa

Es una prueba sanguinea

que mide los gramos de
hemoglobina que se presentan
en 100 mililitros de sangre

Exs una prueba sanguinea
que mide el porcentaje de
eritrocitos conglomerados,
en una muestra de sangre
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INDICADOR

Valor normal
12-17mm

Valor normal
4-5 millones/'mm3

Valor normal
5.000-12.000/mm3
Valor normal

12-16 gm/100mi

Valor normal
36-48%



METODOLOGIA

A) De la seleccion de la muestra:
Se seleccionaron 25 pacientes para este estudio. las cuales no debian

presentar enfermedad sistémica, no importo la edad, ni la etnia. que asistian a
control al IGSS zona 5. durante el periodo de 1997-1998.

B) Recoleccion de la muestra sanguinea:

Esta muestra fue obtenida del brazo que mas facilitaba su obtencion.
recolectando 7cc. con una jeringa descartable, la muestra se coloco en un tubo
que confenia heparina. La mitad de la muestra fue tomada para hematologia
completa v velocidad de sedimentacion. la otra mitad fue utilizada para
analisis de inmunoglobulinas y progesterona. - Hematologia completa valores
normales - Hematocrito - Velocidad de sedimentacion.

Luego de los analisis correspondientes. los resultados fueron anotados en las
fichas correspondientes a cada paciente v los valores obtenidos fueron
comparados con valores normales establecidos previamente en la literatura,
para establecer alteraciones en cada paciente.

C) Recoleccion de la informacion:
Velocidad de sedimentacion:

Para una hemoglobina completa se requirio 3cc. de sangre con
anticoagulante. Se procedio a agitarlo bien por lo menos 2 minutos en una
forma constante, no brusca, porque si no podia provocar espuma vy
hemolisarse. Luego se llend una pipeta de Westergreen durante 1 hora, dando
como resultado la sedimentacion.

Hematologia:

Se lleno un capilar con 0.02 ce de sangre, limpiandolo con un algodon v
sellandolo con plasticina, luego se procedio a centrifugarlo durante 5 minutos
a 5,000 rpm. v se levo con una tabla especial (lector de hematocrito). v asi se
obtuvo el hematocrito.

Para obtener el resultado de la formula leucocitaria, se hizo un buen frote
con una gota de sangre. que se colore6 con Wright por 6 minutos v luego se
le agregd un Bufler por 6 minutos, seguidamente se lavo con cuidado. se dejo
que se secara para observarlo en el microscopio, luego se observo en el campo
de inmersion. Para realizar el conteo de la formula leucocitaria se procedié a
observar v empezar el conteo en la parte de la extension de la gota mas
delgada, contando en forma de panal hasta obtener el porcentaje.
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Para obtener el resultado de la hemoglobina se utilizo ¢l método de
Drabkin o de la Cianometahemoglobina. Se utilizaron 0.02 cc. de sangre
“colocados en una pipeta para hemoglobina mezclandolo en un tubo de ensayo
que contenia 5 cc. de reactivo de Drabkin. dejando va mezclados por 10
minutos v luego se leyé en un espectrofotometro a 540 panémetros. La
absorbancia de este aparato se multiplicO por un factor que va viene
especificado v did el resultado de la hemoglobina.

Para el recuento de globulos blancos v entrocitos se utilizaron pipetas de
Thomas. vanando tnicamente en su dilusion con su respectivo diluvente que
para los leucocitos es Acido Clorhidrico 0.1 normal y para los eritrocitos es
solucion salina al 0.5% (11).

Luego se agitaron 2 minutos las pipetas mecanicamente. utihzando la camara
de Neubawer. Seguidamente se coloco una gota en el portaobjetos v se utilizo
el cubrahematimetros para realizar la lectura.(11).

D) Registro de datos:Se realizo por medio de una ficha especialmente
diseiiada en donde se registraron los cambios a nivel hematologico.

Diagnostico periodontal:

Se dividieron las pacientes segiin:

Paciente clinicamente sano:

Paciente que presento ausencia de hemorragia al sondeo. encia sin cambios de

color, contorno, consistencia.elc.

Paciente con gingivitits:

Cambios en la encia: de color, contorno, hemorragia gingival.

Periodontitis inicial: :

~ Los signos clinicos anteriormente indicados de la gingivitis, v presencia de
bolsa periodontal de 4 mm profundidad. Datos radiograticos: reabsoreion Osea

en ¢l tercio cervical de la raiz. Bigt -

Periodontitis moderada:

Presencia de bolsa periodontal de 5Smm de profundidad. Datos radiograficos:

reabsorcion osea hasta el tercio medio de la raiz.

Periodontitis severa:

“resencia de bolsa periodontal de 6mm ¢ mas, movilidad de la pieza,

reabsorcion Osea hasta el tercio apical de la raiz .(4.3).



Se llend una ficha de recoleccion de datos generales. y de la imformacion
requerida para esta investigacion. Segin estudio No.l pacientes dltimo
trimestre de gestacion, v estudio No. 2. pacientes un mes postparto.

Tabulacion de la informacion:

Se procedid a tabular los datos obtenidos para su respectiva
presentacion. Por medio de promedios. relacionandolos por proporciones en
base a los diagnosticos presentados por las pacientes. Se realizo analisis de
desviacion estandar. de los resultados obtenidos de cada paciente y cada
estudio. Se utilizé la siguiente formula: raiz cuadrada de la xi. dividido N. Xi
cada uno de los casos, N= nimero de la muestra. Se realizo ¢l analisis,
discusion, recomendaciones. limitaciones vy conclusiones.
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CUADRO NO.1

ESTADO DE SALUD PERIODONTAL RELACIONANDO ULTIMO
TRIMESTRE DEL EMBARAZO Y UN MES POSTPARTO, 25 MUIJERES
QUE ASISTEN A LA CLINICA PERIFERICA DEL IGSS.

Evaluacion Gingivitis  Periodontitis Periodontitis  Periodontitis Pacientes

inictal. - moderada. severa total
No. % No. % No. % No. % No. %
Ultimo 4 iI6 13 5 7 28 1 4 25 100
trimestre :
Un mes 9 36 8 32 4 16 O 0 21 100
post-parto
Totales 15 21 9 1

Nota: 4 pacientes del mes post-parto no se presentaron.
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CUADRO 2

ESTADO PERIODONTAL Y NIVELES LEUCOCITARIOS EN
PACIENTES DEL ULTIMO TRIMESTRE DE GESTACION Y UN MES
POSTPARTO DE EMBARAZO DE 25 PACIENTES DEL IGSS 1997-1998.

EVALUACION GINGIVITIS  PERIODONTITIS PERIODONTITIS PERIODONTITIS

e My o e = INICIAL  MK( JDER&[_)_A_ el VRN -
ULTIMO 9100 9400 9600 98O0 )
TRIMESTRE _
UN MES 8500 9200 o s e
POSTPARTO
PROMEDIO 8800 9300 L R T

Mota: 4 pacientes de un mes postparto no se presentaron.

29




CUADRO 3

ESTADO PERIODONTAL Y NIVEL ERITROCITICO ENTRE

PACIENTES EN EL ULTIMO TRIMESTRE DE EMBARAZO Y UN MES

POSTPARTO EN 25 PACIENTES DEL IGSS 1997-1998.

EVALUACION GINGIVITIS  PERIODONTITIS  PERIODONTITIS PERIODONTITIS
INICIAL MODERADA SEVERA
ULTIMO 4,100.00 4,200,000 4,350,000 4,500,000
TRIMESTRE
UN MES 4.500,000 4,800,000 LR ] e S R
POSTPARTO 3 i
PROMEDIOS 4,300,00 4500000 200 4725000

‘Nota: 4 pacientes de mes postparto no se presentaron.
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CUADRO 4

ESTADO PERIODONTAL Y VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
ENTRE EL TERCER TRIMESTRE DE GESTACION Y UN MES
POSTPARTO EN 25 PACIENTES DEL IGSS 1997-1998.

- EVALUACION GINGIVITIS  PERIODONTITIS PERIODONTITIS PERIODONTITIS

INICIAL MODERADA SEVERA
ULTIMO 59 75 o8 78
TRIMESTRE
UN MES 44 68 T R S
| POSTPARTO
PROMEDIO 515 715 84 g

Nota: 4 pacientes no se presentaron al segundo estudio.
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CUADRO 5

ESTADO PERIODONTAL Y DE NIVELES DE HEMATOCRITO ENTRE
PACIENTES DEL ULTIMO TRIMESTRE Y UN MES POSTPARTO DEL

IGSS 1997-1998.

EVALUACION GINGIVITIS  PERIODONTITIS PERIODONTITIS PERIODONTITIS
INICTAL MODERADA SEVERA
ULTIMO 34 36 37 9
TRIMESTRE
UN MES 37 39 6 00
POSTPARTO
PROMEDIO 355 3.5 I e
Nota: 4 pacientes no se presentaron al segundo estudio.
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CUADRO 6

ESTADO PERIODONTAL Y NIVELES DE HEMOGLOBINA ENTRE EL
TERCER TRIMESTRE Y UN MES POSTPARTO EN 25 PACIENTES DEL
IGSS 1997-1998.

EVALUACION  GINGIVITIS  PERIODONTITIS PERIODONTITIS PRRIODONTITIS
iy INICIAL MODERADA SEVERA
ULTIMO 122 138 14 144
TRIMESTRE
UN MES 14.2 15.3 I
POSTPARTO _
PROMEDIO 132 145 153 e

Mota: 4 pacientes no se presentaron un mes postparto.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se realizd un estudio longitudinal, donde se evaluaron 25 pacientes
embarazadas. Il estudio comprendid dos etapas: En la primera elapa se
examinaron a 235 pacientes en el tercer trimestre de embarazo (entre 29 y 37
semanas) v en la segunda etapa se evalud al mismo grupo. pero un mes
postparto. En la segunda etapa cuatro de las 25 pacientes no se presentaron.

DIAGNOSTICO PERIODONTAL DE LA PRIMERA ETAPA:

En el primer grupo se encontraron cuatro casos de gingivitis (16%). 13 casos
de periodontitis inicial (52%). 7 de periodontitis moderada (28%) v solamente
un caso de periodontitis severa (4%).

DIAGNOSTICO PERIODONTAL DE LA SEGUNDA ETAPA:

En el segundo estudio se presentaron en el mismo grupo de pacientes nueve
casos de gingivitis (42.86%). ocho casos de periodontitis inicial (38.09%) vy
cuatro casos de periodontitis moderada (19.05%). La periodontitis severa
desaparecio en el segundo estudio, pues la paciente que la padecia no se
presento al segundo estudio. (cuadro 1)

HEMATOLOGIA:

LEUCOCITOS:

En el primer estudio, el promedio general fue de 9500xmm3. con una
desviacion estandar de +- 640.71, el valor mas alto fue de 9800xmma3. siendo
el mas bajo de 9100xmm3.

En el segundo estudio. el promedio fue de 8900xmm3. con una desviacion
estandar de +-401.58, el valor mas alto fue de 9300xmm3. v el mas bajo de
8500xmm3.

Se observa que un mes postparto hay una disminucién general de los niveles
sanguineos de leucocitos en las pacientes, estando los valores mas altos
asociados con los procesos inflamatorios mas fuertes como en el caso de las
periodontitis. (cuadro 2)
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ERITROCITOS:

En el primer estudio, el promedio general fue de 4.300.000, con una
desviacion estandar de +- 29207, el valor mas alto fue de 4.500,000. v el mas
bajo de 4.100.000.

En el segundo estudio, el promedio fue de 4.900.000, con una desviacion
estandar de +-20000, el valor mas alto fue 5,100,000, v el mas bajo de
4,500,000.

Durante el altimo trimestre de embarazo los niveles eritrociticos se encuentran
levemente disminuidos, un mes postparto aumentan, se considera que el mivel
de oxigenacion ha mejorado. permitiendo de esta manera que las
enfermedades, se presenten con menor incidencia. (cuadro 3)

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION:

En el primer estudio, el promedio 65mm en una hora. con una desviacion
estandar de +- 9.12, siendo el valor mas alto 78mm en una hora, el mas bajo
44mm en una hora.

El segundo estudio, promedio de 74mm en una hora. con una desviacion
estandar de +- 9.1, siendo el valor mas alto 98mm en una hora. v el mas bajo
59mm en una hora.

La velocidad de sedimentacion se encuentra elevada en todas las pacientes en
el altimo trimestre de gestacion. un mes postparto hay una disminuciéon en los
indices. siendo normal la elevacion en el embarazo. (cuadro 4)

HEMATOCRITO:

En el primer estudio. el promedio 37%, con una desviacion estandar de +-
3.77. el valor mas alto 39%., v el mas bajo 34%.

En el segundo estudio, el promedio 39%, con una desviacion estandar de +-
4.1, el valor mas alto 41%, vy el mas bajo 37%.

Los valores del hematocrito se encuentran disminuidos en el embarazo,
elevindose despues del parto, siendo mayor el valor en los casos de
periodontiis. (cuadro 3)
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HEMOGLOBINA:

En el primer estudio, el promedio fue de 13.4gr., con una desviacion estindar
de +-2.46, el valor mas alto fue 14 4gr., v el mas bajo 12.2gr.

En el segundo estudio el promedio fue de 14.2gr.., con una desviacion estandar
de +-2.96, el valor mas alto 16.6gr., y el mas bajo 14 2gr.

Los niveles de hemoglobina se encuentran bajos en el embarazo. siendo los
valores mas altos en este periodo encontrados en la periodontitits., un mes
postparto. los valores se encuentran aumentados. (cuadro 6).



1)

2)

3)

6)

CONCLUSIONES

Se observo en el estudio que existe relacion entre la enfermedad
periodontal v los cambios hematologicos en el embarazo, siendo el criterio
de mavor utilidad la evaluacion de leucocitos, va que estos se elevan en
procesos inflamatorios, notandose una elevacion significativa en las
periodontopatias. Los valores de hemoglobina, hematocrito v eritrocitos
disminuyen en embarazo, sin embargo se observd que se encontraron
elevados en aquellos casos donde la afeccion periodontal era mas alta y el
proceso inflamatorio se hallaba en proceso.

El resultado de los valores eritrociticos en el embarazo. se encuentran
disminuidos. aumentando los mismos después del parto. se considera que
una oxigenacion adecuada aumenta las defensas del organismo, de estas
manera se encuentra menor incidencia de enfermedades periodontales
postparto. esto aunado a los cambios hormonales en la mujer.

Los niveles de hemoglobina se encuentran bajos en el embarazo, después
del parto los niveles aumentaron.

Los valores del hematocrito se encuentran disminuidos en el embarazo,
aumentando sus promedios después del parto. aportando mayor
oxigenacion después del mismo, ayudando a la disminucion de las
periodontopatias.

Los mniveles leucocitarios se encuentran elevados en un proceso
inflamatorio, en el estudio se encontraron elevados en las periodontitis, un
mes postparto los niveles disminuyeron , sin embargo se encontraron atn
elevados en las periodontopatias.

La velocidad de sedimentacion se encuentra elevada en el embarazo, sin

embargo este proceso es normal en este periodo, aumentando después del
parto.
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RECOMENDACIONES

1) Eliminar cuando sea posible los factores irritantes para el periodonto en las
pacientes embarazadas.

2) Continuar con la atencion a pacientes embarazadas en el Ejercicio
Profesional Supervisado.
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