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 RESUMEN 

-Objetivos. Identificar la prevalencia y severidad de enfermedad 

periodontal, necesidades de tratamiento periodontal y prevalencia de 

lesiones de la mucosa bucal.  

-Diseño del estudio. Estudio prospectivo, observacional y tangencial en el 

  



que se examinaron 7,952 mujeres (1991-1999) en la Escuela de 

Odontología de la Universidad De La Salle Bajío, en León, Gto. México, 

registrándose: edad, antecedentes personales patológicos, índice 

periodontal simplificado y lesiones de la mucosa bucal. Se integraron dos 

grupos: de mujeres embarazadas y de no gestantes, con edades 

similares. Los resultados fueron manejados en porcentajes, utilizando la 

prueba de Chi cuadrada para identificar su significancia.  

-Resultados. El embarazo no mostró ser factor decisivo para el desarrollo 

de enfermedad periodontal, no habiéndose encontrado diferencias en la 

prevalencia de Gingivitis (54.54 y 50.50%) y Periodontitis (31.82 y 

31.75%) entre los dos grupos, sin embargo la severidad de Periodontitis 

fue significativamente mayor en las embarazadas: 18.18 y 9.88% (P< 

0.01).  

La prevalencia de lesiones de la mucosa bucal fue similar para ambos 

grupos: 30%, identificándose 13 lesiones en el grupo de estudio, 

predominando leucoedema, úlcera traumática, lesión roja traumática, 

glositis migratoria benigna, queratosis irritacional y granuloma piógeno. En 

las no gestantes se encontraron 57 lesiones. Granuloma piógeno y glositis 

migratoria benigna mostraron una diferencia significativa entre ambos 

grupos (P< 0.005).  
Conclusiones. Gingivitis y periodontitis mostraron cifras de prevalencia 

similares en mujeres embarazadas y no embarazadas, sin embargo 

periodontitis severa fue mayor en las mujeres gestantes. Granuloma 

piógeno y glositis migratoria benigna fueron las lesiones que mostraron 

mayor prevalencia durante el embarazo. 

Palabras clave: Embarazo, gingivitis, periodontitis, granuloma piógeno. 

INTRODUCCIÓN 

Siendo el embarazo un estado fisiológico especial, en el que se presentan 

una serie de cambios adaptativos temporales en las estructuras 

corporales de la mujer gestante, como resultado del incremento en la 

producción de estrógenos, progesterona, gonadotropinas, relaxina, entre 



otras hormonas, la cavidad bucal no queda exenta de sufrir la influencia 

hormonal, pudiendo presentarse algunas alteraciones reversibles y 

transitorias, y otras más consideradas como patológicas (1). Diversas son 

las lesiones bucales que han sido consideradas comunes en el embarazo. 

Se ha descrito un incremento en la prevalencia de alteraciones dentales, 

entre las que destacan caries (99.38%) y erosiones. (2-7) Los 

mecanismos por los cuales la mujer embarazada pierde dientes durante 

este periodo no son muy claros, más que deberse al embarazo 

propiamente dicho, parece ser el resultado de hábitos de higiene bucal 

alterados. (1) 

Gingivitis y agrandamientos gingivales han sido reportados por diversos 

autores como trastornos tan frecuentes en esta etapa de la vida, que para 

algunos miembros de la profesión médica es considerado como “normal” 

el que sangren y se agranden las encías de sus pacientes. La inflamación 

gingival puede alcanzar cifras de prevalencia entre el 50 y el 98.25%. 

(1,4) La periodontitis también es considerada como común durante la 

preñez. Otro aspecto importante de las relaciones enfermedad periodontal 

y embarazo es que algunos autores han observado un incremento en la 

movilidad de los dientes durante la gestación. En sentido opuesto, la 

Enfermedad Periodontal ha sido identificada como un factor de riesgo 

para que aquellas mujeres que la sufren durante el embarazo, tengan 

partos prematuros o hijos de bajo peso al nacer. (8-15)  

En lo que respecta a lesiones de la mucosa bucal, Granuloma Piogénico o 

Tumor del Embarazo parece ser una alteración frecuentemente 

observada en las mujeres embarazadas, mostrando según diversos 

investigadores, cifras de prevalencia alrededor del 5% en la población 

gestante. Este cambio es usualmente explicado por el incremento 

estrogénico y su efecto sobre el componente vascular de los tejidos. (16-

18) 

Aunque la literatura mundial abunda en estudios epidemiológicos sobre 

lesiones de la cavidad bucal, (19-24) pocos son los trabajos publicados 



que brindan información sobre las alteraciones prevalentes en la boca, 

durante el embarazo.(18) Conocer cuales son las lesiones que se 

presentan en la cavidad bucal de las mujeres gestantes, las que derivan 

del embarazo o de las circunstancias que rodean a este estado fisiológico 

especial, podría contribuir a su identificación y manejo tempranos, 

permitiendo a las autoridades sanitarias y a los odontólogos anticiparse 

para enfrentar la demanda de servicios y sus costos. 

Por todo lo anteriormente expuesto conviene indagar cuales son estas 

lesiones y saber si existe un comportamiento distinto en la prevalencia y 

morbilidad de la enfermedad periodontal, pudiendo determinar entonces 

las estrategias para atención y diagnóstico de este grupo de población. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Fueron examinadas todas las pacientes mayores de 15 años, que de 

manera consecutiva acudieron a la Clínica de Admisión y Diagnóstico de 

la Escuela de Odontología de la Universidad De La Salle Bajío, en León, 

Gto. México, solicitando atención dental voluntaria entre Enero de 1991 y 

Diciembre de 1999. Todas las pacientes fueron interrogadas sobre: Edad 

y Antecedentes personales patológicos. 

De manera sistemática fueron examinadas, siguiendo el protocolo de 

Examen Clínico de Cabeza y Cuello de la propia institución, (25) 

registrándose las siguientes variables: 

a) Índice Periodontal Simplificado (15).  

Este es un instrumento que permite clasificar a los pacientes como sanos, 

con alteraciones gingivales, con periodontitis inicial y avanzada, así como 

con edentulismo. Contribuye además a identificar las necesidades de 

tratamiento periodontal. Consiste en la evaluación de seis dientes 

representativos de la dentición permanente de las dos arcadas: dos 

molares, dos premolares y dos incisivos centrales (Dientes 16, 21, 24, 36, 

41 y 44). De cada uno de estos dientes se registra: 1) Profundidad, en 



milímetros, del surco gingival en dos sitios mesiobucal y distolingual. Para 

ello se emplea una sonda periodontal Michigan 0. 2) Movilidad dental (1 

en caso positivo o 0 si no se percibe) y 3) Sangrado (1 positivo o 0 

negativo). El registro mínimo para cada diente es dos (1 milímetro en 

mesiobucal y distolingual, sin movilidad ni sangrado) y el máximo 22 (10 

milímetros en cada registro de profundidad del surco gingival, más un 

punto por movilidad y otro punto por sangrado positivo). Se suman todos 

los registros, generándose una cifra que corresponde al Índice Periodontal 

Simplificado. Basados en este puntaje, la prevalencia y morbilidad se 

clasificaron como sigue:  

Salud 12 hasta 24  

Alteraciones gingivales 25 hasta 35  

Periodontitis inicial 36 hasta 45.  

Periodontitis avanzada 46 hasta 132.  

A los edéntulos se les asigna un valor de cero. 

b) Lesiones de la mucosa bucal. 

Se registraron todas las lesiones de la mucosa bucal identificadas. No 

fueron incluidas en estos registros aquellas alteraciones localizadas en la 

mucosa que tenían un origen pulpar, dada la enorme frecuencia con que 

son observadas. Las lesiones fueron diagnosticadas clínicamente por uno 

de los investigadores, capacitado en Patología Bucal. En todas aquellas 

lesiones que requerían confirmación histológica para el diagnóstico, se 

tomaron muestras de los tejidos, que fueron sometidas a estudio 

histopatológico.  

Se conformaron dos grupos: de mujeres embarazadas y no embarazadas. 

En el grupo de no gestantes se incluyeron solamente a aquellas mujeres 

cuya edad entraba en el rango de la edad observada en las gestantes, 

con la finalidad de poder hacer comparaciones de los resultados entre 

ambos grupos de estudio. 

Los resultados fueron manejados en base a porcentajes. La frecuencia 

observada para el grupo testigo (de no embarazadas), tanto en lo 



referente a enfermedad periodontal, como a lesiones de la mucosa bucal, 

fue considerada como la frecuencia esperada, contra cuyas cifras fueron 

comparados los resultados encontrados en el grupo de estudio. Se aplicó 

la Prueba de Chi Cuadrada para identificar la significancia de los valores 

encontrados. 

RESULTADOS 

Fueron interrogadas y examinadas 7952 mujeres, todas mayores de 15 

años, siendo clasificadas en las siguientes categorías:  

a. Grupo de estudio, que se integró con mujeres 

embarazadas (n = 93). 

b. Grupo testigo, en el que fueron incluidas todas las 

mujeres No Embarazadas (n = 5537), cuya edad 

comprendía entre 16 y 47 años, rango de edad de las 

pacientes del Grupo de mujeres embarazadas. El resto de la 

muestra fue eliminada, siendo sometidas a análisis 

estadístico 5630 pacientes. El promedio de edad del grupo 

testigo fue 30.03 años y 33.16 para el grupo de estudio.  

En este trabajo de investigación, el embarazo no mostró ser factor 

decisivo para el desarrollo de enfermedades de las encías, no habiéndose 

encontrado diferencias significativas en la prevalencia de Gingivitis (54.54 

y 50.50%) y Periodontitis (31.82 y 31.75%) entre el grupo de estudio y el 

grupo testigo, (Tabla 1), sin embargo la severidad de la Periodontitis fue 

significativamente mayor en las mujeres embarazadas: 18.18 y 9.88% (P< 

0.01). Edentulismo solamente fue observado en el Grupo B (0.34%). 



 
Mas del 30% de las mujeres, embarazadas o no, presentaban problemas 

periodontales que ameritaban del manejo del especialista en Periodoncia. 

En lo referente a la prevalencia de lesiones de la mucosa bucal, también 

los resultados fueron similares en ambos grupos: 30%, aunque el 

porcentaje de pacientes con alteraciones fue mayor en el grupo testigo 

(27.10%) que en el de mujeres embarazadas (24.73%). La tabla 2 

despliega información sobre las 13 lesiones identificadas en el Grupo de 

mujeres en gestación. En el grupo de no embarazadas se encontraron 57 

lesiones distintas.  



  

En las gestantes predominaron leucoedema (5.38%), úlcera traumática 

(4.30%), lesión roja por traumatismo (4.30%), glositis migratoria benigna 

(3.23%), queratosis irritacional (3.23%) y granuloma piógeno (2.15%). Al 

comparar la prevalencia de las lesiones de la mucosa bucal encontradas 

en ambos grupos (Tabla 2), las alteraciones que mostraron diferencia 

significativa con relación al grupo testigo fueron el granuloma piógeno y la 

glositis migratoria benigna (P< 0.005). 

DISCUSIÓN 

Mucho se ha descrito en la literatura sobre el hecho de que en embarazo 

se incrementa la prevalencia de problemas gingivales y periodontales, sin 

embargo los resultados de este trabajo parecen indicar que esto no es 

así, ya que se observaron porcentajes similares de salud periodontal, 

gingivitis y periodontitis tanto en mujeres embarazadas como en las que 

no lo estaban. Recientemente han aparecido trabajos publicados en los 

que diversos autores tampoco han encontrado diferencias significativas 

en la prevalencia y severidad de enfermedad gingival o periodontal entre 

mujeres embarazadas y no embarazadas, o bien han identificado un 



incremento en la prevalencia de gingivitis, pero no en la destrucción 

periodontal. En Chile, López y colaboradores (14) encontraron resultados 

similares a los de este trabajo. Estos autores reportaron que las 

embarazadas con periodontitis previamente establecida, no sufrían de un 

incremento en la destrucción del tejido de soporte de los dientes, a pesar 

de no recibir tratamiento periodontal.  

Otros autores (26-27) han encontrado una estrecha relación entre la 

severidad e intensidad de las manifestaciones clínicas de gingivitis y 

periodontitis con el estatus socioeconómico y cultural. Parece ser que un 

mayor nivel cultural, de educación odontológica, de asistencia a las citas 

de control postratamiento periodontal, influye en un mejor estado de salud 

del periodonto durante el embarazo. Aunque estas variables no fueron 

registradas en este trabajo, podrían ser la clave para interpretar los 

resultados encontrados. 

Durante la gestación la placenta produce grandes cantidades de 

estrógenos (hasta 100 veces los valores normales) y progesterona (hasta 

10 veces más). La progesterona se metaboliza parcialmente en las encías 

inflamadas, generándose una mayor cantidad de esta hormona en su 

forma activa, que favorece el crecimiento de diversos tipos celulares, 

entre los que destacan las células endoteliales. Ojanotko-Harri y 

colaboradores (28) sugieren que niveles altos de progesterona producen 

inmunosupresión, lo cual contribuye a la inhibición funcional de las células 

inflamatorias, produciéndose una respuesta alterada a la placa 

dentobacteriana, que dará como resultado una gingivitis con 

manifestaciones clínicas más intensas. La progesterona y los estrógenos, 

por lo tanto, incrementan la vascularidad y la susceptibilidad a magnificar 

respuestas inflamatorias preestablecidas. 

Los niveles hormonales durante la preñez no parecen haber influido en el 

establecimiento de las enfermedades de las encías de las mujeres del 

grupo de estudio, ya que gingivitis y periodontitis se presentaron tanto en 

mujeres gestantes como en las que no lo estaban, lo cual sugiere que la 

enfermedad podría haber estado presente desde antes que iniciara el 

periodo de gestación. El embarazo per se no produce enfermedad 



periodontal, sin embargo parece intensificar el deterioro periodontal ya 

establecido. 

Los estudios de prevalencia, en este caso de lesiones bucales tienen la 

trascendencia de permitir conocer el estado de salud de la cavidad bucal 

de la población. Responder a la alta demanda de servicios bucales de 

especialidad, como lo muestra el hecho de que más del 30 % de las 

gestantes requieren del especialista en Periodoncia, implicaría generar 

fuertes inversiones económicas y de capacitación de personal, sin 

embargo hacerlo podría contribuir a terminar con el mito que indica que 

“toda mujer embarazada deba perder un diente por cada hijo”.  

En lo referente a lesiones de la mucosa bucal, granuloma piógeno ha sido 

descrita tradicionalmente como parte del cuadro de alteraciones que 

acompañan a la gestación y los resultados de este trabajo parecen 

confirmarlo. La prevalencia encontrada en las mujeres embarazadas 

(2.15%) entra dentro del rango descrito por autores como Díaz Romero y 

colaboradores, (29) cifra que difiere notablemente de la prevalencia de 

esta lesión en la población en general. (19, 20, 23,24) Granuloma piógeno 

es una lesión inflamatoria benigna, reactiva, que está compuesta de 

capilares proliferantes. Suele presentarse como una masa roja, lisa o 

lobulada, sésil o pediculada, que en la cavidad bucal suele originarse de 

la encía papilar y menos frecuentemente de la mucosa labial, yugal o de 

la lengua. Cuando se presenta durante el embarazo se le llama también 

tumor del embarazo o granuloma gravídico. (16) Para Daley, granuloma 

piógeno y tumor del embarazo son lesiones diferentes que tienen una 

misma estructura histológica, dependiendo este último, para su desarrollo 

y crecimiento, de la presencia de altas cantidades de estrógenos y 

progesterona, ya que estas hormonas tienen la capacidad de producir una 

gran vascularidad. En la búsqueda de una explicación para la alta 

prevalencia de estas lesiones en el embarazo, Whitaker y colaboradores 

(30) cuantificaron los receptores para estrógenos y progesterona, sin 

encontrar diferencias significativas en el número de los mismos, en los 

granulomas piógenos de mujeres embarazadas y no embarazadas, como 

tampoco en los de los varones, concluyendo que la presencia de los 



receptores no interviene en la patogenia de esta lesión.  

Estrógenos y progesterona parecen no desencadenar por ellas mismas el 

desarrollo de estas lesiones, sino que incrementan la vascularidad de las 

encías afectadas por gingivitis y periodontitis. La inflamación retarda el 

metabolismo de la progesterona, incrementándose los valores de esta 

hormona en su forma activa en estos tejidos y facilitando por lo tanto, en 

presencia de irritantes locales tales como trauma o placa bacteriana, el 

desarrollo de granuloma piógeno. (28) Ya desde 1967 Lindhe y 

colaboradores (31) demostraron que la aplicación local de estrógenos y 

progesterona favorece el desarrollo vascular en áreas de trauma menor. 

Algunos autores han reportado mayor concentración de factor de 

crecimiento del endotelio vascular (VEGF) y factor de crecimiento 

fibroblástico (bFGF) en estas lesiones, lo que contribuiría al desarrollo de 

una gran vascularidad en el granuloma piógeno. (32-33) 

Llama la atención el hecho de que glositis migratoria benigna mostrara 

una prevalencia significativamente mayor en las mujeres embarazadas 

(3.23%), que en las no gestantes, aunque estas cifras son similares a las 

observadas por Bouquot (3%) en mujeres sajonas de la población en 

general.(19) Musyka y colaboradores reportaron cifras de prevalencia del 

6% en embarazadas VIH negativas y de 4.3% en gestantes VIH 

positivas.(18) Esta lesión no ha sido tradicionalmente descrita como parte 

del cuadro de alteraciones bucales asociadas a la preñez, lo que puede 

obedecer a un hallazgo incidental en este estudio. Ante la falta de 

información que permita mostrar una asociación entre glositis migratoria 

benigna y embarazo, se plantea la necesidad de realizar estudios que 

permitan identificar la razón de su incremento durante la gestación. 

Centros de atención especial para la mujer embarazada pudieran reportar 

cifras de prevalencia y severidad tanto de enfermedad periodontal como 

de lesiones de la mucosa bucal distintas a las reportadas en este trabajo. 

Los servicios dentales de dichos lugares quizá incluyan también el manejo 

de un mayor número de cuadros agudos, sin embargo, dado que en 

nuestra población ni las lesiones bucales ni los problemas periodontales 

constituyeron el motivo de la consulta, (a excepción de 3 pacientes), los 



hallazgos registrados de este grupo de personas, solicitante de atención 

bucal, podrían extrapolarse a cualquier mujer en estado de gravidez. 

Las necesidades bucales específicas en las embarazadas hacen 

vislumbrar la necesidad de adoptar esquemas o protocolos de manejo de 

las pacientes gestantes en la consulta dental (34-35) que incluyan no solo 

programas preventivos exhaustivos en los referente al control de placa 

dentobacteriana, y eliminación de irritantes locales, sino también la 

identificación temprana de enfermedad periodontal o de lesiones como 

granuloma piógeno. El odontólogo que esté en contacto con estas 

pacientes debe estar capacitado también en el manejo apropiado de la 

enfermedad periodontal inicial y en la interconsulta oportuna de la 

paciente con el especialista correspondiente, cuando se presenten casos 

de periodontitis moderada o avanzada. 

CONCLUSIONES  

El embarazo parece no ser un factor de riesgo para el incremento en la 

prevalencia de gingivitis y periodontitis inicial; al parecer los problemas 

periodontales en la muestra observada, ya estaban establecidos desde 

antes de iniciarse la gestación. Sin embargo, en lo referente a 

periodontitis avanzada el incremento de los niveles hormonales parece 

intensificar la destrucción de los tejidos de soporte de los dientes. 

Aunque las necesidades de tratamiento periodontal de especialidad 

fueron similares para ambos grupos estudiados, los requerimientos son 

mayores en el grupo de las gestantes, quienes mostraron cifras mayores 

de prevalencia para periodontitis avanzada. 

La prevalencia de lesiones de la mucosa bucal fue similar en 

embarazadas y no gestantes (30%). Granuloma piógeno y glositis 

migratoria benigna fueron las únicas lesiones que se observaron con 

mayor frecuencia durante el embarazo. El incremento hormonal en la 

mujer embarazada propicia el desarrollo del granuloma piógeno, 

especialmente en pacientes con irritantes locales. 
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