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Resumen
Introducción: Algunos autores han establecido una

asociación entre la enfermedad periodontal materna y
un mayor riesgo de parto prematuro y de bajo peso al
nacer. Estudiamos el efecto del tratamiento periodontal
no quirúrgico sobre la tasa de partos prematuros.

Métodos: Se realizó una asignación aleatoria de
mujeres con embarazos de entre 13 y 17 semanas de
gestación a las que se les realizaría raspado y alisado
radicular, ya fuera antes de las 21 semanas (413 pa-
cientes del grupo de tratamiento) o después del parto
(410 pacientes del grupo de control). Las pacientes del
grupo de control también recibieron un pulido dental
e instrucción sobre higiene dental. La variable de
interés principal fue la edad gestacional al final del
embarazo. Las variables secundarias fueron el peso al
nacer y la proporción de casos de bajo peso para la
edad gestacional.

Resultados: En el análisis de seguimiento, se regis-

traron 49 partos prematuros (antes de las 37 semanas
de gestación) entre 407 pacientes (12%) dentro del
grupo de tratamiento (44 nacimientos con vida), y 52
partos prematuros (12,8%) entre 405 pacientes del
grupo de control (38 nacimientos con vida). Si bien el
tratamiento periodontal mejoró los resultados de la
periodontitis (P <0,001), no afectó significativamente
el riesgo de parto prematuro (P= 0,70; razón de riesgo
para el grupo de tratamiento vs. grupo de control:
0,93; intervalo de confianza [IC 95%, 0,63 a 1,37). No se
registraron diferencias significativas entre los grupos
de tratamiento y de control respecto del peso al nacer
(3.239 g y 3.258 g, P= 0,64) o de la cantidad de neonatos
con bajo peso para la edad gestacional (12,7% y 12,3%;
odds ratio: 1,04; IC 95%, 0,68 a 1,58). Hubo 5 abortos
espontáneos o muertes fetales en el grupo de trata-
miento, y 14 en el grupo de control (P= 0,08).

Conclusiones: El tratamiento de la periodontitis
en las mujeres embarazadas mejora el estado de la
enfermedad periodontal y resulta seguro, pero no
altera significativamente las tasas de parto prematu-
ro, bajo peso al nacer o restricción del crecimiento
intrauterino (ClinicalTrials.gov, NCT00066131).

* Otros investigadores del Estudio sobre Obstetricia y Trata-
miento Periodontal se mencionan en el Apéndice.
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Aproximadamente un 11% de los partos eutóci-
cos en Estados Unidos tuvieron lugar antes de las
37 semanas de gestación,1 y la tasa de parto pre-
maturo ha aumentado en los últimos 15 años. Los
neonatos prematuros o con bajo peso al nacer
tienen mayor riesgo de muerte y de desarrollo de
discapacidades neurológicas, deterioro cognitivo
y trastornos de comportamiento.2-4 Aproximada-
mente la mitad de las madres de neonatos prema-
turos no presentaban factores de riesgo conoci-
dos.5 En estudios recientes, se sugiere que la pe-
riodontitis, una enfermedad inflamatoria provo-
cada principalmente por bacterias Gram negati-
vas que destruyen el hueso y el tejido conectivo
que soportan la dentadura, está asociada con un
mayor riesgo de parto prematuro, así como de
bajo peso al nacer y preeclampsia.6-8

En roedores, la inoculación subcutánea con
patógenos periodontales provoca reducciones de-
pendientes de la dosis en el peso de la lechigada y
evidencia la producción de citoquinas y prosta-
glandinas que marcan el parto prematuro cuando
se encuentran en el líquido amniótico.9,10 En huma-
nos, sin embargo, no se ha establecido ningún
vínculo entre la periodontitis y los partos prematu-
ros o el bajo peso al nacer, y no se ha podido
encontrar asociación alguna en varios estudios
epidemiológicos.11-13

Los datos de dos estudios clínicos de centro
único permiten sugerir que el tratamiento perio-
dontal durante el embarazo puede reducir la tasa
de partos prematuros,14,15 sin embargo, en un estu-
dio reciente no se estableció ninguna asociación
entre el cuidado periodontal durante el embarazo y
el bajo peso al nacer.16 El objetivo del diseño del
presente estudio fue determinar si el tratamiento
periodontal no quirúrgico en pacientes embaraza-
das reduce el riesgo de parto antes de las 37 sema-
nas, además de observar si aumenta el peso al
nacer y reduce la proporción de neonatos peque-
ños para la edad gestacional.

Métodos
El Estudio sobre Obstetricia y Tratamiento

Periodontal (OPT, por sus siglas en inglés) fue un
ensayo controlado, aleatorizado y doble ciego que
investigó los efectos del tratamiento periodontal
no quirúrgico sobre el embarazo en lo que respecta
a la edad gestacional y el peso al nacer. Un organis-
mo independiente de control de seguridad e infor-
mación se reunió dos veces al año para revisar los
resultados de cada período. El organismo de revi-

sión institucional de cada centro participante apro-
bó el estudio y todas las pacientes incluidas en él
firmaron un consentimiento informado por escrito.

Población estudiada
Se incluyeron pacientes del Centro Médico del

Condado de Hennepin (Minneapolis), la Universi-
dad de Kentucky, el Centro Médico de la Universi-
dad de Mississippi y el Hospital de Harlem (Nueva
York). Las pacientes potenciales fueron identifica-
das por los profesionales médicos. Se realizaron
evaluaciones en clínicas obstétricas para detectar
enfermedad periodontal en mujeres embarazadas
de, como mínimo, 16 años de edad y con al menos
16 semanas y 6 días de gestación. A diferencia de la
gingivitis, no es posible detectar la periodontitis
sólo mediante un examen visual. Para ello, es nece-
sario insertar una sonda en el surco gingival, entre
los dientes y las encías. La pérdida de inserción
clínica (en milímetros) permite estimar la gravedad
de la destrucción del tejido conectivo dental y del
hueso alveolar. La pérdida de inserción suele estar
acompañada por la profundización del surco
gingival, cuya profundidad se determina mediante
un sondaje. Las pacientes con profundidades de
superiores a 4 mm y evidencia de pérdida de
inserción clínica fueron consideradas para su in-
clusión en el examen básico.

Para ser incluidas en el estudio, las pacientes
debían poseer al menos 20 dientes naturales y
enfermedad periodontal, definida como la presen-
cia de 4 o más dientes con una profundidad de,
como mínimo, 4 mm y pérdida de inserción de al
menos 2 mm, así como sangrado ante el sondaje en
un mínimo de 35% de los dientes. No se incluyeron
aquellas pacientes con fetos múltiples, quienes
requerían profilaxis antibiótica para los procedi-
mientos periodontales, quienes presentaran condi-
ciones médicas que impidieran el tratamiento den-
tal, quienes tuvieran un deterioro dental avanzado
y quienes pudieran tener menos de 20 dientes
después del tratamiento inicial.

Intervención del estudio
Las participantes se asignaron de forma aleatoria

a fin de que algunas recibieran tratamiento antes de
las 21 semanas y otras, después del parto. La asigna-
ción, estratificada por centro con el uso de bloques
aleatorios permutados de 2 y 4, se realizó mediante
una llamada telefónica al centro coordinador.

El tratamiento consistió en raspado y alisado
radicular periodontal (es decir, remoción de la
placa y el sarro dental del esmalte y la raíz) utilizan-
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do instrumentos manuales y ultrasónicos, así como
anestesia cuando fuera necesario. Se admitieron
hasta cuatro consultas por tratamiento. Las partici-
pantes del tratamiento también recibieron infor-
mación sobre la higiene oral; luego se les realizó un
pulido dental mensual y reinstrucción sobre higie-
ne oral, así como raspado y alisado, mientras fuera
necesario, hasta el parto. Las pacientes de control
recibieron solamente un breve examen oral en se-
guimientos mensuales, pero asistieron a la misma
cantidad de consultas que el grupo de tratamiento.
Luego del parto, se aplicó a las pacientes del grupo
de control el mismo tratamiento dental que habían
recibido las del grupo de tratamiento. Todas las

pacientes recibieron un vale de regalo por $20 y un
juguete infantil luego de cada consulta.

Variables
La variable de interés principal fue la edad ges-

tacional al final del embarazo. La edad gestacional
se determinó en el momento de la asignación
aleatoria en función del último período menstrual o
de los resultados de una ultrasonografía, como se
describe en otros informes.17 Entre las variables
secundarias se incluyeron el peso al nacer, la pro-
porción de casos de bajo peso para la edad gesta-
cional, puntajes de Apgar y número de internaciones
en la unidad de terapia intensiva neonatal.

Tabla 1. Características de base de las pacientes estudiadas*
Grupo de control Grupo de

tratamiento
Característica (N = 410) (N = 413) Valor P

Edad: años 25,9±5,5 26,1±5,6 0,56
Raza o grupo étnico: núm. (%)†

Blanca 119 (29,0) 116 (28,1) 0,77
Negra 182 (44,4) 190 (46,0) 0,64
Hispana 180 (43,9) 170 (41,2) 0,43

Educación: núm. (%) 0,88
≤8 años 76 (18,5) 78 (18,9)
9-12 años 242 (59,0) 237 (57,4)
>12 años 92 (22,4) 98 (23,7)

Edad gestacional media del feto: semanas 15,0±1,3 15,0±1,3 0,85
Embarazos previos: núm. (%)‡

Todo tipo de embarazo 305 (74,4) 306 (74,1) 0,92
Nacimiento prematuro con vida§ 44 (16,5) 33 (12,5) 0,18
Aborto espontáneo 94 (30,8) 108 (35,3) 0,24
Aborto inducido 67 (22,0) 52 (17,0) 0,12
Muerte fetal 6 (2,0) 9 (2,9) 0,44

Condición médica coexistente: núm. (%)
Diabetes 8 (2,0) 16 (3,9) 0,10
Hipertensión crónica 9 (2,2) 16 (3,9) 0,16
Drogadicción declarada 7 (1,7) 15 (3,6) 0,09
Consumo de alcohol declarado 8 (2,0) 8 (1,9) 0,99
Trastornos alimentarios 0 2 (0,5) 0,16

Estado dental
Cantidad de dientes naturales 26,8±1,7 26,7±1,8 0,67
Cantidad de dientes pasibles de inclusión en el estudio 14,4±6,7 15,2±6,8 0,08
Porcentaje de dientes con sangrado ante el sondaje 69,0±17,1 69,6±17,4 0,62
Porcentaje de sitios con profundidad ≥4 mm 24,8±15,9 26,5±16,6 0,13

* Los valores más-menos son valores medios ±SD.
† La raza o el grupo étnico fue indicado por las pacientes. Algunas mujeres seleccionaron más de una categoría y fue-

ron incluidas en todas.
‡ Algunas pacientes declararon más de un suceso.
§ Porcentajes basados en 266 mujeres en el grupo de control y 265 en el grupo de tratamiento con nacimientos con

vida previos.
¶ Porcentajes basados en 305 mujeres en el grupo de control y 306 en el grupo de tratamiento con embarazos previos.
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Evaluación clínica, recolección de
datos y control de la seguridad

Antes de comenzar el estudio, los examinadores
periodontales recibieron orientación por parte de
un mismo médico (Dr. Michalowicz), y se estanda-
rizaron las técnicas mediante los criterios antes
descritos.18 Durante el estudio, se verificó la estan-
darización de las técnicas de examen mediante los
mismos criterios, y para comprobar que los resul-
tados podían reproducirse entre los distintos exa-
minadores, éstos volvieron a evaluar un grupo de
dientes seleccionados en 5% de las participantes.
Se encontró una correspondencia en la profundi-
dad de sondaje y la medida de pérdida de inserción
(dentro de 1 mm) de 98%.

En el primer examen, las pacientes informaron su
historia de embarazo y declararon si estaban en
tratamiento con alguna medicación. Los examinado-
res midieron la profundidad de sondeo, la pérdida de
inserción clínica y el sangrado en seis sitios de cada
diente; también evaluaron la placa19 y el sarro20 en los
dientes seleccionados. El sangrado ante el sondaje se
evaluó como presente o ausente. Se derivó a las
pacientes a un dentista para el tratamiento de los
dientes con absceso, fracturados o que podrían pre-
sentar síntomas durante el estudio. Se repitieron los
controles periodontales entre las 21 y 24 semanas de
gestación, y entre las 29 y 32 semanas.

Una enfermera de la Unidad de Obstetricia fue la
encargada de recabar los datos relacionados con el
parto y con el estado postnatal, así como sobre los
factores de riesgo para el parto prematuro, según la
historia clínica de las pacientes. Se identificaron los
sucesos adversos mediante una revisión de la his-
toria clínica y de los informes de las pacientes. Ni
los examinadores ni las enfermeras contaban con
datos sobre las asignaciones al grupo de estudio.

Se realizó un control de las pacientes para iden-
tificar sucesos adversos y para evaluar la progre-
sión de la periodontitis, identificada por cualquier
aumento en la pérdida de inserción clínica de 3 mm
o más.21 El tratamiento de la enfermedad progresi-
va no se postergó hasta después del parto en nin-
gún grupo, excepto en casos donde el tratamiento
estaba contraindicado debido a una edad gestacio-
nal avanzada (a partir de mediados del tercer tri-
mestre). Todas las pacientes con enfermedad pro-
gresiva en menos de seis sitios recibieron alisado
radicular en dichos sitios. Las pacientes con más de
seis sitios afectados asistieron a un periodontista
para recibir tratamiento. En las pacientes afectadas
del grupo de control se realizó raspado y alisado
radicular, mientras que en las pacientes del grupo

de tratamiento se realizó alisado radicular, se apli-
caron antibióticos por vía sistémica y se efectuó
irrigación subgingival con soluciones antimicro-
bianas. En las pacientes con enfermedad progresi-
va, se realizaron las últimas medidas periodontales
antes del tratamiento de rescate.

Análisis estadístico
Todos los análisis se realizaron según el princi-

pio de “intención de tratar”, excepto cuando se
especificó lo contrario. A fin de concentrarnos en
las diferencias en las edades gestacionales más
bajas, las edades gestacionales fueron censuradas
a partir de las 37 semanas.

En el análisis principal, se compararon los gru-
pos según su edad gestacional en el momento del
parto utilizando una prueba de rango logarítmico
estratificada por centro. Para calcular la potencia,
se estimó la distribución de tiempo hasta el suceso
dentro del grupo de control, con datos piloto de
dos centros de selección. Para estimar la distribu-
ción deseada de las edades gestacionales del grupo
de tratamiento, se agregaron a la distribución de
edad gestacional del grupo de control 5, 3 y 2
semanas para gestaciones en la semana 20, 25 y 30
a 35, respectivamente, con interpolación para las
edades gestacionales intermedias. Se estimó la
potencia simulando los datos de estas distribucio-
nes. Con un error tipo I unilateral de 0,05 e incluyen-
do una pérdida de 30% en el seguimiento, se calculó
que serían necesarias 405 pacientes por grupo para
obtener datos de relevancia estadística con una
potencia de 90%. En los análisis ajustados con
regresión de Cox, se agregaron factores de riesgo
de base, incluso el uso de alcohol o drogas declara-
do por la paciente, el grupo étnico o racial, la edad
de la madre, el tiempo transcurrido desde el emba-
razo anterior (en meses) y la presencia de determi-
nadas infecciones.

Los primeros siete desenlaces del embarazo del
estudio fueron abortos espontáneos o muertes
fetales. En consecuencia, con aprobación del orga-
nismo de control, se agregó un análisis de riesgos
competitivos22 con dos tipos de sucesos: nacimien-
to con vida y aborto espontáneo o muerte fetal. En
el análisis de riesgos competitivos, se trataron los
siete primeros sucesos como generadores de hipó-
tesis y se utilizaron los sucesos posteriores para
probar la hipótesis.

Todas las medidas periodontales se analizaron
mediante modelos lineales mixtos, y se modificó la
línea de base a fin de incluir la consulta de segui-
miento a los dos o cuatro meses como variable
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413 fueron incluidas en el análisis de
la edad gestacional

410 fueron incluidas en el análisis de la
edad gestacional

Los datos de pacientes que no completaron el seguimiento, retiraron su consentimiento o realizaron abortos
opcionales no fueron eliminados en el momento del suceso.

Figura 1. Inclusión de pacientes en el estudio.

3.504 pacientes evaluadas

2.565 excluidas
132 se negaron a participar
1.941 no cumplieron los criterios

del estudio
456 no terminaron el seguimiento
36 presentaron razones

desconocidas

939 aceptaron

116 excluidas
83 no cumplieron los criterios de

inclusión
4 sufrieron abortos
19 no recibieron ultrasonido a tiempo
6 presentaban riesgo médico
2 tenían fetos múltiples
2 no estaban embarazadas

823 asignadas aleatoriamente

410 fueron asignadas al grupo de
control con raspado y alisado
radicular después del parto

413 fueron asignadas al grupo de
tratamiento con raspado y alisado
radicular antes de las 21 semanas,
con instrucción sobre higiene bucal

395 recibieron tratamiento
18 no fueron a las consultas de

tratamiento o se retiraron

413 recibieron un seguimiento mensual
para recibir instrucción sobre la
higiene bucal y alisado

4 no terminaron el seguimiento
1 retiró su consentimiento
1 realizó un aborto opcional

410 recibieron seguimiento mensual con
breves exámenes orales

3 no terminaron el seguimiento
1 retiró su consentimiento
1 realizó un aborto opcional
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dependiente. Los análisis iniciales sólo incluían los
factores de diseño del estudio (el centro, el grupo
de tratamiento, la consulta de seguimiento y las
interacciones), mientras que en los análisis ajusta-
dos se usaron los factores de diseño y los factores
de riesgo de base.

Se realizaron cuatro análisis intermedios se-
mestrales para las reuniones del organismo de
control mediante el método de Land-Demets y la
función de gasto alfa O’Brien-Fleming.23 Todos los
valores P informados son bilaterales y no fueron
ajustados para pruebas múltiples.

Resultados
Se asignaron 823 pacientes de forma aleatoria a

dos grupos entre marzo de 2003 y junio de 2005: 413
fueron asignadas al grupo de tratamiento y 410 al
grupo de control (Figura 1). Once pacientes del grupo
de tratamiento y ocho pacientes del grupo de control
fueron asignadas erróneamente después de 16 sema-
nas y 6 días, pero fueron incluidas en los análisis. El
seguimiento finalizó en diciembre de 2005.

En la Tabla 1 se resumen las características de
base de los dos grupos. Entre 531 pacientes con
embarazos anteriores que finalizaron en un naci-
miento con vida, 77 (14,5%) habían tenido un parto
prematuro anterior. Según las mediciones perio-
dontales clínicas, se estableció que la mayoría de
las pacientes sufrían periodontitis generalizada
leve a moderada.

Durante el estudio del embarazo, se diagnosti-

caron infecciones del tracto urinario en 22% de las
pacientes, vaginosis bacteriana en 12%, diabetes
gestacional en 6% y colonización por estreptococo
B en 16%; 13% declaró consumir tabaco. Las fre-
cuencias indicadas no revelaron diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos.

Datos sobre los nacimientos
Se obtuvieron datos sobre la edad gestacional al

final del embarazo para 814 de 823 mujeres (98,9%)
(Figura 1). En 11 pacientes del grupo de tratamiento
y 8 del grupo de control se debió inducir el parto
antes de las 37 semanas (razón de riesgo para las
mujeres del grupo de tratamiento y del grupo de
control, 0,93; intervalo de confianza [IC] 95%; 0,63 a
1,37; P= 0,70) (Figura 2). Los resultados no variaron
al excluir las pacientes con abortos espontáneos o
cuando se consideró que los partos previos a las 37
semanas imposibilitaban la continuación del segui-
miento en el momento del parto inducido. Los
grupos no presentaron diferencias de relevancia
después de ajustar las características de base (ra-
zón de riesgo 0,85; IC 95%, 0,55 a 1,30; P= 0,45). No
se registraron diferencias significativas en los efec-
tos del tratamiento sobre los partos prematuros
entre los distintos centros (P= 0,30 para la interac-
ción entre los grupos según el centro) o relaciona-
das con la raza o el grupo étnico (P= 0,76 para la
comparación entre pacientes negras y de otras
razas; P= 0,52 para la comparación entre pacientes
hispanas y de otros grupos étnicos).

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de la incidencia cumulativa de embarazos finalizados antes de
las 37 semanas.
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Un total de 2 pacientes del grupo de tratamiento
y 4 del grupo de control sufrieron abortos espontá-
neos (pérdida antes de las 20 semanas); 3 pacientes
del grupo de tratamiento y 10 del grupo de control
presentaron muerte fetal (pérdida entre las 20 se-
manas y las 36 semanas y 6 días). Hubo tres casos

en el grupo de tratamiento y nueve en el grupo de
control de aborto espontáneo o muerte fetal des-
pués de que se decidió considerar estos sucesos
como variables de estudio separadas. En el análisis
de riesgos competitivos, no se registraron diferen-
cias significativas entre los grupos en el riesgo de

Tabla 2. Variables periodontales clínicas y del nacimiento*
Grupo de control Grupo de

tratamiento
Variable (N = 405) (N = 407) Valor P
Duración del embarazo: núm. (%)†

<32 semanas 18 (4,4) 10 (2,5) 0,13
<35 semanas 26 (6,4) 22 (5,4) 0,56
<37 semanas 52 (12,8) 49 (12,0) 0,75

Peso al nacer
Peso total: g 3.258±575 3.239±586 0,64
<2.500 g: núm./núm. total (%) 43/403 (10,7) 40/406 (9,9) 0,73
<1.500 g: núm./núm. total (%) 15/403 (3,7) 8/406 (2,0) 0,14

Pequeño para la edad gestacional
(10º percentil): núm./núm. total (%) 48/391 (12,3) 51/402 (12,7) 0,91
Longitud al nacer: cm 49,9±4,1 49,9±3,8 0,84
Índice de Apgar: núm./núm. total (%)‡

<7 a 1 min 27/383 (7,0) 37/394 (9,4) 0,13
<7 a 5 min 3/383 (0,8) 4/394 (1,0) 0,74

Ingreso en la unidad de cuidados intensivos
neonatales: núm./núm. total (%)

Núm. total de admisiones 31/389 (8,0) 45/397 (11,3) 0,12
Duración de la internación >2 días 22/389 (5,7) 30/397 (7,6) 0,32
Alta con vida 30/31 (96,8) 44/45 (97,8) 1,00

Nacimientos con vida: núm. (%)
Total 391 (96,5) 402 (98,8)
Prematuro§

<32 semanas 5 (1,3) 6 (1,5) 1,0
<35 semanas 12 (3,1) 18 (4,5) 0,35
<37 semanas 38 (9,7) 44 (10,9) 0,64

Preeclampsia: núm. (%)¶ 20 (4,9) 31 (7,6) 0,15
Mejora en las condiciones periodontales•

Profundidad de sondeo inicial en sitios de 4 a 6 mm-mm 0,38±0,02 0,88±0,02 <0,001
Profundidad de sondeo inicial en sitios ≥7 mm-mm 1,07±0,14 1,84±0,14 <0,001
Sitios con pérdida de inserción clínica ≥2 mm: % 0,84±0,85 9,72±0,87 <0,001
Sitios con sangrado ante el sondeo: % 2,1±0,7 22,7±0,7 <0,001

* Los números de pacientes de los grupos de estudio no incluyen las pacientes que no finalizaron el seguimiento o se retiraron del
estudio. Las dos mujeres que realizaron abortos optativos fueron consideradas como pacientes que no finalizaron el seguimiento
a partir del momento del aborto. En los análisis de peso al nacer, largo al nacer, tamaño para la edad gestacional, índices de Apgar,
internaciones en la unidad de cuidados intensivos neonatales y tasa de partos prematuros se incluyeron 391 pacientes del grupo
de control y 402 del grupo de tratamiento (es decir, se excluyeron los casos de aborto espontáneo o muerte fetal). Los valores
más-menos son valores medios ±SD, excepto cuando se indica lo contrario.

† Los valores P de esta categoría se calcularon con el uso del test exacto de Fisher.
‡ Los valores P para los índices de Apgar se calcularon con la prueba de rango Wilcoxon.
§ Esta categoría incluye todos los nacimientos prematuros con vida en el período gestacional especificado. Los porcentajes se

calcularon como una fracción de todos los nacimientos con vida.
¶ Esta categoría incluye pacientes con hipertensión asociada al embarazo detectada entre 4 horas y 14 días después de un episodio

de proteinuria asociada con el embarazo en mujeres sin historia de hipertensión o proteinuria; pacientes con hipertensión asociada
con el embarazo en conjunto con edema pulmonar o trombocitopenia (<100.000 plaquetas por milímetro cúbico); y pacientes con
síndrome de hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y bajo recuento plaquetario (HELLP).

• Los valores más-menos de esta categoría son valores medios ±SE. El número es el valor de base menos el valor en el seguimiento.
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nacimiento con vida prematuro (P= 0,51) ni de
aborto espontáneo o muerte fetal (P= 0,08). Cuando
se incluyeron todos los abortos espontáneos o
muertes fetales (5 en el grupo de tratamiento y 14
en el grupo de control) en un análisis de riesgos
competitivos, el valor P fue 0,04. No se encontraron
diferencias significativas en los índices de las varia-
bles secundarias, incluso la preeclampsia (Tabla 2).

Variables de cumplimiento y
variables periodontales clínicas

En total, 630 pacientes (77%) no asistieron a más
de una de las seis consultas de seguimiento del
estudio. Entre las pacientes del grupo de tratamien-
to, 395 (96%) recibieron tratamiento periodontal,
con una duración promedio de 127 minutos. El
tratamiento periodontal mejoró todos los aspectos
clínicos de la enfermedad (Tabla 2).

Sucesos adversos
Los grupos de tratamiento y control presenta-

ron números similares de sucesos adversos médi-
cos graves, entre los que se incluyó la hospitaliza-
ción por más de 24 horas debido a dolores de parto,
hospitalización por otras razones, anomalías con-
génitas en el neonato, abortos espontáneos, muer-
te fetal o muerte neonatal (37 pacientes [9,0%] en el
grupo de tratamiento y 41 [10%] en el grupo de
control, P= 0,64). 22 sucesos fueron hospitalizacio-
nes en las cuales las participantes fueron dadas de
alta antes del parto. Los hijos de 13 mujeres del
grupo de tratamiento y 7 mujeres del grupo de
control presentaron anomalías congénitas. No hubo
casos de muerte materna; se registró un caso de
muerte neonatal en el grupo de tratamiento y dos
en el grupo de control ocasionadas por complica-
ciones derivadas de la premadurez extrema.

Un total de 3 pacientes del grupo de tratamiento
y 6 del grupo de control presentaron pérdida de
inserción clínica generalizada, y 48 pacientes del
grupo de tratamiento y 45 del grupo de control
presentaron pérdida de inserción clínica localiza-
da después del examen de base. Las pacientes con
progresión generalizada de la enfermedad perio-
dontal fueron tratadas antes del parto con las si-
guientes técnicas: se realizó raspado y alisado
radicular de toda la boca en 1 paciente del grupo de
tratamiento y 2 del grupo de control, se realizó
alisado radicular y se aplicaron antibióticos sisté-
micos en 1 paciente del grupo de control, y se
aplicaron antibióticos sistémicos a 1 paciente del
grupo de tratamiento. 3 pacientes recibieron trata-
miento después del parto y 1 lo rechazó. En general,

sólo se registró pérdida de inserción clínica en una
porción reducida de sitios dentales (0,17% en el
grupo de tratamiento y 0,28% en el grupo de con-
trol, P= 0,17).

Análisis adicionales de los
desenlaces de los embarazos

También se realizaron varios análisis post hoc
(Figura 3). Como es posible que el tratamiento sólo
mejore los desenlaces del embarazo en mujeres
con enfermedad grave, se realizaron análisis que
sólo incluyeron a las pacientes con sangrado gingival
extendido (el tercio o los dos tercios más altos de
pacientes en término del porcentaje de sangrado
ante el sondeo en la línea de base) o que presenta-
ban bolsas periodontales (el tercio más alto en
términos del porcentaje de sitios con profundidad
de sondeo ≥4 mm). En estos subgrupos, el riesgo de
parto prematuro no difirió significativamente entre
los grupos de tratamiento y control (Figura 3). Si
bien en este estudio la frecuencia de partos prema-
turos fue mayor que en los estudios anteriores
sobre tratamiento periodontal,14,15 también se reali-
zaron análisis que sólo incluían mujeres con histo-
ria de parto pretérmino, aborto espontáneo o indu-
cido, o muerte fetal, los cuales arrojaron resultados
similares (Figura 3).

La falta de cumplimiento con el tratamiento del
estudio puede haber debilitado el efecto del trata-
miento. Sin embargo, no se observaron efectos
significativos del tratamiento periodontal sobre el
riesgo de parto prematuro en los dos sitios con
mayor índice de cumplimiento (Minnesota y
Kentucky) y los mayores efectos de tratamiento
periodontal o entre el subgrupo de pacientes que
asistió a cuatro o más consultas de seguimiento
(Figura 3).

Otra posibilidad es que el tratamiento periodon-
tal no tuviera un efecto lo suficientemente efectivo
sobre la periodontitis como para afectar el desenla-
ce del nacimiento. Sin embargo, tampoco se obser-
varon efectos significativos del tratamiento sobre
las cifras de parto prematuro en los análisis donde
se compararon todas las pacientes del grupo de
control con las que mejor habían respondido al
tratamiento, definidas por el tercio más alto de
reducción proporcional en el porcentaje de sangra-
do ante el sondaje (es decir, con una reducción de
al menos 40%; P= 0,59) (Figura 3); el menor porcen-
taje residual de sangrado ante el sondaje después
del tratamiento (35,7% o menos, P= 0,26); o una
condición periodontal posterior al tratamiento que
no cumpliera con los criterios de selección para el
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estudio, la cual se observó en unas 178 pacientes
del grupo de tratamiento (P= 0,48).

Discusión
No se observó que el raspado y alisado radicular

antes de las 21 semanas de gestación, en conjunto
con un pulido dental mensual, alterara significati-
vamente el riesgo de parto prematuro antes de las
37 semanas, aumentara el peso al nacer, mejorara
los índices de Apgar ni redujera la tasa de interna-
ción en la unidad de cuidados intensivos neonatales
o la proporción de neonatos pequeños para la edad
gestacional. El tratamiento mejoró los aspectos
clínicos de la enfermedad periodontal y no estuvo
asociado con sucesos médicos adversos.

Estos resultados no son consistentes con los
informes de dos estudios aleatorios previos sobre
el tratamiento periodontal durante el embarazo.
Jeffcoat y col.14 realizaron una asignación aleatoria
de 366 embarazadas a uno de tres grupos. Al
primer grupo se le efectuó raspado y alisado
radicular y recibió metrodinazol, el segundo gru-
po recibió una limpieza y placebo, y el tercer
grupo recibió raspado y alisado radicular y place-
bo durante 7 días. Los partos prematuros (antes
de 35 semanas y antes de 37 semanas de gesta-
ción) fueron menos en el grupo en el que se realizó
raspado y alisado y al que se suministró placebo,
pero no fueron significativamente diferentes entre
los tres grupos. Dado que no se informaron datos
sobre la efectividad del tratamiento periodontal

en sí, no es posible comprar el efecto del trata-
miento en dicho estudio con el nuestro.

En un estudio entre mujeres chilenas, principal-
mente de estrato socioeconómico bajo,15 el trata-
miento periodontal redujo significativamente la tasa
de parto prematuro (1,1% en el grupo tratado y
6,4% en el grupo de control, P= 0,02). Sin embargo,
deben mencionarse varias diferencias entre este
estudio y el nuestro. Mientras que el estudio chile-
no incluyó pacientes de origen hispano e indígena,
el nuestro abarcó una variedad más amplia, proce-
dente de cuatro ubicaciones en los Estados Unidos.
En el grupo chileno también se obtuvo una respues-
ta promedio al tratamiento periodontal mayor que
en nuestro estudio, lo cual podría estar asociado
con el uso de enjuagues bucales con clorhexidina y
antibióticos sistémicos (18% de las pacientes reci-
bieron amoxicilina y metronidazol) en el estudio
chileno. En nuestro estudio, en cambio, no se utili-
zó ningún agente por las siguientes razones: si bien
la clorhexidina reduce el sangrado gingival,24 su
efecto sobre la periodontitis es leve25 y provoca
manchas dentales que pueden desenmascarar el
tratamiento. Los antibióticos sistémicos, aunque
son complementos útiles en los casos de periodon-
titis grave,26 pueden provocar infecciones no orales
y confundir los efectos del tratamiento periodontal
local sobre los desenlaces del embarazo. Además,
el estudio de Jeffcoat y col. sugiere que el uso de
antibióticos sistémicos después del alisado
radicular no afecta significativamente las condicio-

Figura 3. Riesgo relativo de la finalización del embarazo antes de las 37 semanas,
según el subgrupo

Subgrupo Tratamiento Control Hazard ratio Valor P
Núm. de pacientes (núm. de sucesos) (IC 95%)

Mayor tercio en porcentaje de sitios con 143 (17) 147 (20) 0,72
sangrado ante el sondeo en los valores de base

Mayores dos tercios en porcentaje de sitios 279 (36) 272 (39) 0,59
con sangrado ante el sondeo en los valores de base

Mayor tercio en porcentaje de profundidad 153 (16) 128 (12) 0,92
de sondeo ≥ 4 mm en los valores de base

Parto prematuro previo 33 (7) 44 (16) 036

Parto prematuro, aborto o muerte fetal previos 163 (27) 172 (34) 0,42

Incluidas en el estudio en Kentucky o Minnesota 230 (19) 228 (25) 0,32
Asistieron a 6 consultas 200 (12) 236 (28) 0,03
Asistieron a ≥4 consultas 358 (40) 377 (44) 0,82
Recibió el tratamiento más eficaz 119 (11) 410 (52) 0,59

Todas las razones de riesgo comparan las pacientes del grupo de tratamiento con las del grupo de control.
Para el análisis de cada subgrupo, el círculo representa la razón de riesgo estimada, y la línea horizontal es el IC de 95%.

Mejor tratamiento Mejor control

0.25 0,5 1,0 2,0 4,0
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nes de nacimiento. Por último, a pesar de que los
antibióticos que se aplican en la bolsa periodontal
aumentan la respuesta al alisado radicular,27 todos
los productos disponibles en los Estados Unidos
son derivados de tetraciclina y están contraindica-
dos durante el embarazo. Sin embargo, la respuesta
a nuestro tratamiento, en términos de reducción
media de la profundidad de sondeo y la pérdida de
inserción, es consistente con las mejoras luego del
raspado y el alisado radicular informada en pacien-
tes no embarazadas.28,29

Es posible que el cuidado periodontal haya sido
comenzado en un momento del embarazo demasia-
do avanzado como para afectar los resultados. Sin
embargo, el momento en que se aplicó el tratamien-
to fue similar al utilizado en dos estudios aleatorios
previos. Se necesitarían estudios adicionales para
determinar si la realización de un tratamiento
periodontal en un momento más temprano del
embarazo o antes de la concepción mejoraría las
condiciones del nacimiento.

Un teoría que vincula la periodontitis con el
desenlace del embarazo postula que las bacterias
orales afectan la placenta, las membranas o el
líquido amniótico mediante vías sanguíneas y, por
lo tanto, generan una reacción inflamatoria que
deriva en el parto prematuro.30 No evaluamos la
bacteriemia, pero hay informes recientes en los
que se pone en duda esta teoría. Por ejemplo, si
bien se demostró en un informe que la prevalencia
de la enfermedad periodontal era mayor en las
madres con partos prematuros que en aquéllas
con partos a término,7 se detectaron patógenos
periodontales en sólo 2 de 59 madres con parto
prematuro y 3 de 44 madres con parto a término.
En otro estudio, no fue posible detectar bacterias
periodontales en el líquido amniótico de pacien-
tes con periodontitis y parto prematuro, aunque
con frecuencia se detectaron estos micro-organis-
mos en la placa dental.31 Además, no se estableció
una asociación entre la presencia de Fusobacterium
nucleatum en la placa dental y en muestras de
hisopado vaginal con la presencia de bacterias en
el líquido amniótico.32

A partir del IC de 95% de la razón de riesgo
correspondiente al parto prematuro en las pacien-
tes del grupo de tratamiento en comparación con
aquéllas del grupo de control (0,63 a 1,37), no es
posible descartar un leve aumento o una reducción
en el riesgo de parto prematuro con tratamiento
periodontal. Se observó una reducción no significa-
tiva en los índices de aborto espontáneo o muerte
fetal con el tratamiento periodontal. En otros infor-

mes, se ha vinculado la enfermedad periodontal12,33

y otras infecciones maternas no uterinas34,35 con un
mayor riesgo de aborto. Sin embargo, tenemos nues-
tras precauciones sobre este dato, puesto que en
nuestro estudio sólo se registraron 19 casos de
aborto espontáneo o muerte fetal, y que comenza-
mos a evaluar las tasas de pérdida de embarazo
anterior (con un análisis de riesgos competitivos)
sólo después de que ocurrieran 7 casos de este tipo.

En resumen, el tratamiento de la periodontitis
en pacientes embarazadas es un procedimiento
seguro y eficaz para mejorar la enfermedad perio-
dontal. Sin embargo, no alteró significativamente
las tasas de parto prematuro, bajo peso al nacer,
restricción del crecimiento fetal o preeclampsia.
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