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RESUMEN 

Introducción: Las complicaciones endodónticas, tales como la presencia de inflamación, 

dolor, infección y dificultades anestésicas, requieren de una racionalización en la terapéutica 

medicamentosas sistémica. 

Objetivo: Describir las indicaciones, contraindicaciones y efectos colaterales en la 

prescripción y uso de medicamentos en las principales situaciones clínicas antes, durante y 

después del tratamiento de conductos radiculares.  

Métodos: Se realizó una compilación de referencias bibliográficas a partir de la búsqueda 

en PubMed, motor de búsqueda de libre acceso a MEDLINE. Se emplearon las siguientes 

palabras clave: medicación sistémica endodóntica; pulpitis irreversible sintomática; 

periodontitis apical sintomática; absceso apical agudo. Se recuperaron 274 artículos, de ellos 
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68 se consideraron pertinente, ya que contemplaban la resolución de los problemas de origen 

endodóntico. 

Conclusiones: La elaboración de protocolos sobre los fundamentos de la investigación 

científica y basados en evidencias clínicas permite la realización del tratamiento de 

conductos radiculares con seguridad y bienestar para el paciente, aumentando así el índice 

de éxito clínico.  

Palabras clave: medicación sistémica endodóntica; pulpitis irreversible sintomática; 

periodontitis apical sintomática; absceso apical agudo. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Endodontic complications, such as the presence of inflammation, pain, 

infection and anesthetic difficulties, require rationalization in systemic drug therapy. 

Objective: To describe the indications, contraindications and side effects of prescribing and 

using medications in the main clinical situations before, during and after root canal 

treatment. 

Methods: A compilation of bibliographic references was made after a search carried out in 

using the PubMed search engine, which has free access to MEDLINE. The following 

keywords were used: medicación sistémica endodóntica [endodontic systemic medication], 

pulpitis irreversible sintomática [symptomatic irreversible pulpitis]; periodontitis apical 

sintomática [symptomatic apical periodontitis], and absceso apical agudo [acute apical 

abscess]. We retrieved 274 articles, of which 68 were considered relevant, since they 

contemplated the solving of endodontic problems. 

Conclusions: The elaboration of protocols about the fundamentals of scientific research and 

based upon clinical evidence allows treating root canals with safety and well-being for the 

patient, thus increasing clinical success rates. 

Keywords: endodontic systemic medication; symptomatic irreversible pulpitis; 

symptomatic apical periodontitis; acute apical abscess. 
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Introducción 

La prescripción de medicamentos en endodoncia aún genera muchas dudas con relación a la 

indicación, posología, interacción farmacológica y efectos sistémicos o locales que los 

fármacos pueden ocasionar al paciente. Lamentablemente, todavía existe el hábito en el 

cirujano dentista de realizar la terapia medicamentosa de forma arbitraria, sin un adecuado 

conocimiento de la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos envueltos en el 

proceso. Por otro lado, la información que existe en la literatura suele ser tediosa y 

redundante, por lo que en esta revisión se trata de organizar en orden jerárquico la terapia 

medicamentosa aplicada a las principales situaciones que ocurren en la clínica endodóntica. 

En relación con la historia, estructura química y farmacocinética especifica de los 

medicamentos que se presentan en el presente estudio, se recomienda la lectura de los textos 

clásicos de la literatura farmacológica, tanto médica como odontológica.(1,2,3,4,5) Por lo que 

el objetivo de la presente revisión es describir las indicaciones, contraindicaciones y efectos 

colaterales en la prescripción y uso de medicamentos en las principales situaciones clínicas 

antes, durante y después del tratamiento de conductos radiculares. 

Métodos 

Se realizó una compilación de referencias bibliográficas a partir de la búsqueda en PubMed, 

motor de búsqueda de libre acceso a MEDLINE, ya que esta es una de las bases de datos que 

más información almacena sobre farmacología, terapéutica, odontología y medicina. Se 

emplearon las siguientes palabras clave: medicación sistémica endodóntica; pulpitis 

irreversible sintomática; periodontitis apical sintomática; absceso apical agudo.  

A partir del empleo de las palabras clave se recuperaron 274 artículos. De la lectura de sus 

títulos y resúmenes, se consideraron pertinentes 68 artículos ya que contemplaban la 

resolución de los problemas de origen endodóntico. Los artículos recuperados fueron 

consultados a texto completo. 
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Fase preoperatoria 

Profilaxis de la endocarditis infecciosa 

La endocarditis infecciosa es una contaminación microbiana de la superficie endotelial del 

corazón y de las válvulas cardiacas en las regiones de defectos de origen congénita o 

adquiridas.(6) Una infección similar a la endocarditis infecciosa que puede ocurrir en el 

endotelio arterial, próximo a las áreas del defecto vascular, se conoce como endoarteritis 

infecciosa.(7,8) Los microorganismos que más ocasionan estas enfermedades son las 

bacterias; sin embargo, también pueden ser desencadenadas por hongos y otros 

microorganismos.(9) Debido a que la endocarditis infecciosa es una enfermedad que ocasiona 

morbilidad significativa y es de tratamiento complejo, la prevención es el camino más 

seguro. 

Esta enfermedad, desde hace algunas décadas, se relaciona con los procedimientos 

odontológicos, pues la microbiota presente en la cavidad bucal tiende a ser similar a la 

presente en la endocarditis infecciosa.(10,11,12) De acuerdo a lo anterior, la prescripción de los 

antimicrobianos en endodoncia ha tenido un comportamiento abusivo, ya que el riesgo de 

contaminación microbiana en la corriente sanguínea, durante y después de los 

procedimientos odontológicos es relativamente baja.(12,13)  

Durante años, la prescripción profiláctica con antibióticos como medida preventiva para 

evitar la endocarditis infecciosa fue prácticamente aleatoria, sin fundamento científico ni 

estudios adecuados que lo respalden.(14) Debido a esto, otras evidencias llevaron a la 

conclusión de que la prescripción antibiótica era totalmente innecesaria antes del tratamiento 

odontológico.(15) Frente a estas controversias, la Asociación Americana de Cardiología 

recomienda la profilaxis antibiótica previa a los procedimientos odontológicos, pero solo 

para algunos pacientes de alto riesgo.(14) Esencialmente, está recomendada la prescripción 

medicamentosa, previamente a los procedimientos dentales, en los siguientes casos:(14,16)  

− Portadores de prótesis valvular. 

− Historia de endocarditis infecciosa. 

− Enfermedades cardiacas congénitas cianóticas. 

− Valvulopatías adquiridas en pacientes con trasplante cardiaco. 
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Por lo tanto, en el procedimiento odontológico que envuelve la manipulación de la mucosa 

gingival o periapical y perforación de la mucosa alveolar, en los pacientes con las 

condiciones cardiacas previamente descritas, es recomendable realizar la profilaxis 

antibiótica.(14,16) Con excepción de algunos tratamientos como:(14) 

− Inyección anestésica de rutina en área no infectada. 

− Realización de tomas radiográficas. 

− Colocación de prótesis o aparato ortodóntico removible. 

− Ajustes de dispositivos ortodónticos. 

− Exodoncia de dientes deciduos. 

− Contención de hemorragia debido a trauma labial y mucosa bucal. 

Por lo tanto, la probabilidad de desencadenar una endocarditis infecciosa después del 

tratamiento de conductos radiculares es relativamente mínima.(12,14,15,16,17,18) Actualmente la 

técnica endodóntica alteró su perfil y recomienda la realización de patencia apical, 

tratamiento en sesión única, independiente de las condiciones microbiológicas presentes en 

el conducto radicular y el desuso de la medicación intraconducto.(12) Hipotéticamente, esto 

puede exponer a los pacientes de alto riesgo a una mayor tendencia a desenvolver 

endocarditis infecciosa, si se considera que la realización de la sobreinstrumentación, ya sea 

a propósito o accidental, es una manipulación del tejido periapical.(12,19,20,21,22,23)

Debido a lo anterior, se considera prudente la prescripción de profilaxis antibiótica en los 

pacientes de alto riesgo a desenvolver endocarditis infecciosa, cuando estos procedimientos 

antes descritos estén dentro del tratamiento endodóntico. La tabla 1 muestra el protocolo de 

profilaxis antibiótica para pacientes de alto riesgo a endocarditis infecciosa que serán 

sometidos a procedimientos odontológicos. 
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Tabla 1 - Protocolo de profilaxis antibiótica para pacientes de alto riesgo a endocarditis infecciosa 

que serán sometidos a procedimientos odontológicos 

Protocolo de profilaxis antibiótica 

Dosis única 30 - 60 min antes del 

procedimiento endodóntico 

Adultos Niños 

Oral 
Amoxicilina 

2 g comprimidos 50 mg/kg 

comprimidos 

Incapaz de prescripción por vía oral (1.a 

opción) 
Ampicilina 

2 g intramuscular (IM) o 

intravenosa (IV) 

50 mg/kg IM o 

IV 

Incapaz de prescripción por vía oral (2.a 

opción) 

Cefazolina o 

Ceftriaxona 

1 g IM o IV 50 mg/kg IM o 

IV 

Alérgicos a la penicilina (1.a opción) 
Cefalexina 

2 g comprimidos 50 mg/kg 

comprimidos 

Alérgicos a la penicilina (2.a opción) 
Clindamicina 

600 mg comprimidos 20 mg/kg 

comprimidos 

Alérgicos a la penicilina (3.a opción) Azitromicina o 

Claritromicina 

500 mg comprimidos 15 mg/kg 

comprimidos 

Alérgicos a la penicilina e incapaz de 

prescripción por vía oral (1.a opción) 

Cefazolina o 

Ceftriaxona 

1 g IM o IV 50 mg/kg 

Alérgicos a la penicilina e incapaz de 

prescripción por vía oral (2.a opción) 
Clindamicina 

600 mg IM o IV 20 mg/kg IM o 

IV 

Fuente: referencias (14,15,16). 

Control de ansiedad 

En muchos casos, el control de la ansiedad durante el tratamiento endodóntico se consigue 

por medio de la confianza mutua entre el paciente y el endodoncista, sin que sea necesaria 

la prescripción de medicamentos. Por otro lado, en situaciones más tensas, podría ser factible 

la prescripción de fármacos ansiolíticos antes de la intervención endodóntica, en ese caso de 

acuerdo con el grado de ansiedad presente, se pueden prescribir fármacos para proporcionar 

una sedación mínima (ansiolisis) o moderada. La sedación profunda se recomienda, y se 

utiliza, solo en ambiente ambulatorio. 
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Sedación mínima (ansiolisis) 

Al inicio de la sedación mínima se pueden utilizar fármacos de rápida metabolización y que 

no proporcionen una depresión del sistema cardio-respiratorio. 

Los antagonistas de los receptores de la histamina, principalmente los que actúan sobre 

receptores H1 (prometazina y dimenhidrinato), poseen efectos adversos depresores sobre las 

terminaciones nerviosas del sistema nervioso central, por lo que proporcionan la reducción 

de prurito y efecto sedante (reducción del estado de alerta y somnolencia), tornando al 

paciente más receptivo a los procedimientos endodónticos.(23) 

Para los casos más simples donde se presenta solamente euforia, sudoración y aprensión, se 

puede empezar con la prescripción de un antihistamínico H1 de primera generación, que por 

sus efectos secundarios promueve una discreta sedación, somnolencia y también reacciones 

parecidas a las proporcionadas por la atropina (por ejemplo, xerostomía).(23,24)  

La prometazina prescrita en dosis de 25 mg, la noche anterior al tratamiento endodóntico y 

de uno a tres horas antes de la atención, es la primera opción. Pero, hay que tener en cuenta 

que este fármaco puede ocasionar también efectos antidopaminérgicos, ocasionando 

discinesia en pacientes susceptibles.(24)  

La hidroxizina 25 mg es más recomendada por su acción anti-prurito que por su acción 

ansiolítica. Sin embargo, en función de su baja toxicidad es muy popular su uso en 

odontología,(23) se recomienda cuando se desea una ansiolisis con reducción del flujo salival, 

con el fin de mejorar el aislamiento del campo operatorio. Presenta alguna utilidad en 

pacientes predispuestos a la dependencia química, en alcohólicos y en los casos de pacientes 

que no responden a las benzodiazepinas.(23,24,25) 

A partir del momento en que solamente la prescripción de los antihistamínicos de primera 

generación no es efectiva, se recomienda el empleo de benzodiazepinas de corta y media 

duración, tales como midazolam, lorazepam y zolpidem.(26,27) El zolpidem 10 mg posee 

menor incidencia de efectos colaterales que el midazolam, de ahí que sea una buena opción 

para la obtención de ansiolisis.(25)  

El midazolam 7,5 mg o 15 mg presenta difusión satisfactoria en el sistema nervioso central, 

alcanzando el pico máximo de efecto en 30 minutos y vida media plasmática relativamente 

corta (de dos a cinco horas). Se utiliza mucho en los procedimientos de corta duración, sin 
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embargo, uno de sus inconvenientes es la gran posibilidad de desencadenar efectos 

paradójicos, principalmente en odontopediatría.(25,26,27) Cuando se decide utilizarlo, se 

recomienda prescribirlo de 15 a 30 minutos antes del tratamiento endodóntico.(27)  

Cuando exista la necesidad de controlar la ansiedad por un largo tiempo, como en 

tratamientos clínicos sucesivos de periodos cortos, es conveniente emplear la buspirona 5 

mg o 10 mg o la bupropiona 150 mg. Se recomienda prescribir un comprimido al día, dos 

semanas antes iniciar el tratamiento y continuar durante todo el periodo de atención. Aunque 

ambos no sean un derivado de las benzodiazepinas, sus principales acciones farmacológicas 

comprenden el antagonismo dopaminérgico y agonismo parcial de receptores de serotonina 

de subtipo 1a, aparentando poseer el potencial de ansiolisis similar al diazepam.(25,26) Tienen 

la desventaja de tener un largo periodo de latencia, pues necesitan de una a dos semanas de 

tratamiento previo para que su efecto ansiolítico se torne evidente. Es una buena alternativa 

al uso de benzodiazepinas en tratamientos de larga duración.(27) 

Sedación moderada 

En esta situación se recomienda prescribir benzodiazepinas de acción intermedia a 

prolongada, dependiendo de la circunstancia y caso clínico que se presente. El diazepam 5 

mg o 10 mg posee alta liposolubilidad y ejerce su efecto terapéutico rápidamente. Aunque, 

también se elimina lentamente, teniendo una vida media de eliminación de alrededor de 20 

horas. Por este motivo existen advertencias de su uso en pacientes adultos mayores y con 

dificultades de metabolización de los derivados de benzodiazepinas. Además, posee la 

capacidad de desencadenar, idénticamente al midazolam, amnesia anterógrada y reprimir el 

reflejo del vómito.(25,26,27) 

También es importante prescribirlo una noche anterior a la atención endodóntica. Con lo 

cual se le proporciona al paciente un sueño tranquilo y, en función de su farmacocinética de 

media duración, permite una posterior intervención más receptiva. Se recomienda también 

utilizarlo una hora antes de la atención clínica.(27) 

Una alternativa de uso, principalmente para pacientes adultos mayores, es el lorazepam 1 

mg o 2 mg, el cual es clasificado como agente de acción intermedia.(26,27) También es útil en 

pacientes con hepatopatías, sin embargo, el inicio de su efecto ansiolítico es más lento que 
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el proporcionado por el diazepam. Se recomienda prescribir este medicamento al menos de 

dos a tres horas antes de la intervención.(27) Posee una vida media de eliminación de 

alrededor de 10 a 18 horas y prácticamente carece de efectos paradójicos. 

Prevención del dolor e inflamación posoperatoria 

En las diversas circunstancias en las que existe la posibilidad de ocurrir una pulpitis 

potencialmente reversible o periodontitis apical sintomática, o sea, dolor posoperatorio, es 

necesario prescribir previamente un protocolo terapéutico farmacológico que minimice los 

efectos nocivos del proceso inflamatorio. Respetando la dinámica de este proceso, se 

recomienda, que si el objetivo es prevenir o minimizar la inflamación local, bloquear, o por 

lo menos reducir, los efectos de los mediadores químicos inflamatorios involucrados.(28) 

Sobre la base de este principio, se recomienda utilizar un protocolo que actúe, 

principalmente, en la reducción de los efectos de la histamina y de la prostaglandina.(27)  

La dexametasona 4 mg u 8 mg es uno de los antinflamatorios más recomendados para el 

alivio de la sintomatología dolorosa, después del tratamiento de pulpitis irreversible.(29) Sin 

embargo, su efecto terapéutico cuando se utiliza antes del tratamiento de conductos 

radiculares, incluso en la concentración de 8 mg, es similar al proporcionado por el 

ibuprofeno 400 mg.(30) Curiosamente, cuando se administra en la concentración de 0,5 mg 

previo a la intervención endodóntica, favorece a los efectos de las soluciones anestésicas 

sobre el nervio dentario inferior, en los casos de pulpitis irreversible.(31)  

La prednisona (derivado de la cortisona) o la prednisolona (derivado del cortisol) son otros 

antinflamatorios esteroideos también recomendados para su utilización antes del tratamiento 

endodóntico; estos medicamentos han demostrado resultados antinflamatorios y analgésicos 

similares a los proporcionados por la dexametasona.(32) Además, poseen la ventaja de 

desencadenar menor incidencia de efectos adversos sobre el eje hipotálamo-hipofisiario-

adrenal.(33)  

Por otra parte, como la histamina es uno de los primeros mediadores químicos del proceso 

inflamatorio, se considera importante minimizar o anular sus efectos.(28) Aunque este criterio 

necesite de mayores evaluaciones, las evidencias clínicas han demostrado que la asociación 

de un antihistamínico inhibidor de receptores H1 de primera generación con un 
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antinflamatorio esteroideo, previo a la intervención endodóntica, proporciona un 

posoperatorio más satisfactorio y confortable para el paciente. 

Fase de anestesia local 

Indicaciones clínicas de las soluciones anestésicas en endodoncia 

Ante todo, es importante saber que las soluciones anestésicas presentan siempre un grado de 

toxicidad, ya sea local o sistémica.(34) La dosis máxima de la solución anestésica permitida 

es de 4,4 mg/kg para la lidocaína y mepivacaína tanto al 2 % y al 3 %, así como para la 

bupivacaina al 0,5 %, prilocaína al 3 % y articaína al 4 %, es de 1,3 mg/kg, 6,0 mg/kg y 7,0 

mg/kg respectivamente.(34,35) Por lo tanto, puede calcularse el volumen máximo de inyección 

de una solución durante la anestesia local, teniendo en cuenta la concentración del anestésico 

en el tubo de anestesia, la dosis máxima recomendada y el peso corporal del paciente. Por 

ejemplo, la lidocaína al 2 % posee 2 g del principio activo en 100 mL de solución, o sea, 20 

mg/mL. Por lo tanto, si el tubo de anestesia contiene 1,8 mL de solución, se deduce que estén 

presentes 36 mg del principio activo. 

Si se toma como parámetro un paciente de 60 kg, el volumen máximo soportable sería de 

264 mg de la sal anestésica, o sea, alrededor de 7,3 tubos de anestesia. Según estos datos, en 

pacientes normales y sin grandes alteraciones sistémicas funcionales, clasificados como 

ASA I, ASA II, se selecciona la solución anestésica en función del tiempo necesario para la 

intervención endodóntica.(21,35) Por lo tanto, en pacientes sin alteraciones sistémicas 

significativas, se aconsejan las siguientes soluciones anestésicas: 

− Procedimientos de corta duración: 

 mepivacaína 3 % sin vasoconstrictor. 

− Procedimientos de mediana duración: 

lidocaína 2 % con epinefrina 1:100 000 o 

mepivacaína 2 % con epinefrina 1:100 000 o 

articaína 4 % con epinefrina 1:100 000 o 1:200 000 

− Procedimientos de larga duración: 

bupivacaína 0,5 % con epinefrina 1:200 000 
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En los pacientes sistémicamente comprometidos resulta interesante tomar en cuenta su 

historia clínica, con el fin de prescribir la solución anestésica más coherente a cada caso. Se 

debe destacar, que, generalmente, la solución anestésica contiene el principio activo (sal 

anestésica), agente vasoactivo (normalmente la amina simpaticomimética o la vasopresina), 

conservante del principio activo (ejemplo parabeno) y del agente vasoactivo (sulfitos). El 

conocimiento de este contenido es importante para una correcta selección de la solución 

anestésica para cada caso en particular. 

La tabla 2 describe las principales indicaciones de las soluciones anestésicas en los casos de 

pacientes sistémicamente comprometidos. 

Tabla 2 - Indicaciones de soluciones anestésicas en los casos de pacientes comprometidos

sistémicamente 

Fuente: referencias (21,35,36,37,38,39,40,41,42,43). 
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Fase del tratamiento endodóntico 

Pulpitis potencialmente reversible 

En caso de pulpitis potencialmente reversible, el uso de analgésicos con efecto simultáneo 

antinflamatorio puede ser muy valioso, actuando como terapéutica coadyuvante al 

tratamiento local. En la mayoría de los casos, la simple intervención local ya es suficiente 

para contener la sintomatología dolorosa transoperatoria y posoperatoria. 

En algunos casos, la prescripción de los antinflamatorios no esteroideos puede ser útil para 

mitigar el dolor presente y posoperatorio. Actualmente, hay un vasto arsenal de 

medicamentos para este propósito, se recomienda su selección de acuerdo con su eficacia 

clínica y de acuerdo al tiempo necesario para que sus efectos analgésicos se manifiesten por 

medio de la inhibición de la hiperalgesia de los nociceptores nerviosos involucrados. 

El ibuprofeno, naproxeno y ketoprofeno son derivados del ácido propiónico y prácticamente 

no difieren farmacológicamente entre sí y actúan inhibiendo la actividad de la 

ciclooxigenasa.(27,44) Estos fármacos pueden ocasionar discreto malestar gástrico e interferir 

en la coagulación sanguínea, sin embargo, en menor intensidad que aquellos provocados por 

el ácido acetilsalicílico.(44) Peculiarmente, el ibuprofeno de 600 mg demuestra un resultado 

satisfactorio para controlar el dolor posoperatorio en aquellos pacientes que previamente ya 

presentaban sintomatología dolorosa, incluso no llegan a necesitar posteriormente de 

cualquier otra prescripción adicional de fármacos.(45) 

Por otro lado, el ibuprofeno presenta interacción medicamentosa con diversos fármacos, 

tales como algunos antidepresivos (por ejemplo, sertralina y paroxetina), anticoagulantes 

(por ejemplo, warfarina) y antihipertensivos (por ejemplo, captopril, atenolol y nifedipino). 

Una segunda opción para controlar el dolor de origen endodóntico recae en el uso del 

ketorolaco 10 mg.(46) Las evidencias clínicas nos muestran buenos resultados con este 

fármaco, incluso si se compara con la codeína, pues presenta rápida absorción sublingual, 

llegando a niveles terapéuticos en un tiempo inferior a 30 minutos.(47,48) 

También, en casos de malestar sintomatológico más intenso, se sugiere el viminol 70 mg. 

Este medicamento posee acción sobre el sistema nervioso central, sin ocasionar depresión 

significativa en él, lo cual es una característica peculiar de los otros derivados de los 

opioides.(49,50) Tanto los derivados del ácido propiónico, como el ketorolaco pueden 
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ocasionar malestar gástrico. En estos casos se recomienda la prescripción de analgésicos y 

antinflamatorios asociados con inhibidores de bomba de protones, tales como el omeprazol 

o esomeprazol.(44)  

La tabla 3 muestra el protocolo terapéutico farmacológico de analgésicos no esteroideos, en 

los casos de hiperalgesia en pulpitis potencialmente reversible, en pacientes sistémicamente 

comprometidos con disturbios gástricos y esofágicos. 

 

Tabla 3 - Protocolo terapéutico farmacológico de analgésicos no esteroideos, en los casos de 

hiperalgesia en pulpitis potencialmente reversibles, en pacientes sistémicamente comprometidos 

con disturbios gástricos y esofágicos 

Opción Medicamento Posología 

1.a Naproxeno 500 mg comprimidos + esomeprazol 20 mg 

comprimidos 

1 comprimido vía oral cada 8 horas por 2 o 3 

días 

2.a Ketoprofeno 200 mg comprimidos + omeprazol 20 mg 

comprimidos 

1 comprimido vía oral cada 24 horas por 2 o 3 

días. 

 

Pulpitis irreversible 

En caso de pulpitis irreversible, hay tres situaciones en que la prescripción de medicamentos 

puede ser de gran valor terapéutico: 

 

1. Hay momentos en que la intervención endodóntica local inmediata es imposible en 

los pacientes que presentan sintomatología dolorosa espontánea y continua, lo que es 

característico de una pulpitis irreversible. En este cuadro clínico, los analgésicos y 

antinflamatorios no esteroideos prácticamente carecen de efectos terapéuticos que 

mitiguen la sintomatología dolorosa, siendo útil en estos casos la prescripción de 

analgésicos de acción central.(51)  

Los derivados opioides son útiles en estos casos clínicos. La codeína es un analgésico 

relativamente débil, pero asociado con un analgésico de tipo antinflamatorio no 

esteroideos (AINE), tiene un sinergismo de acción, proporcionando efectos clínicos 

satisfactorios.(52) Por otro lado, el tramadol es un agonista μ-opioide débil, con mayor 

efecto analgésico que el de la codeína, además de inhibir la recepción de la serotonina 
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y noradrenalina, proporcionando por consecuencia un mayor bienestar al 

paciente.(44,52) 

La tabla 4 demuestra el protocolo terapéutico medicamentoso para casos de 

hiperalgesia en pulpitis irreversible. 

Tabla 4 - Protocolo terapéutico medicamentoso para casos de hiperalgesia en pulpitis irreversible 

Opción Medicamento Posología 

1.a Codeína 50 mg comprimidos + diclofenaco sódico 50 mg 

comprimidos 

1 comprimido, vía oral en el momento que 

sea necesario 

2.a Tramadol 37,5 mg comprimidos + paracetamol 325 mg 

comprimidos 

1 comprimido vía oral en el momento que 

sea necesario. 

2. En la segunda situación, el uso simultáneo de analgésicos y de antinflamatorios con

las soluciones anestésicas puede ejercer un sinergismo de acción, favoreciendo los

efectos anestésicos en situaciones de pulpitis irreversible.(53,54,55) El mecanismo de

esta interacción medicamentosa todavía está en discusión y se necesitan más

estudios.

La tabla 5 muestra, en orden creciente de efectividad, el protocolo terapéutico

analgésico asociado con la solución anestésica, para mejorar la anestesia en

situaciones de pulpitis irreversible.

Tabla 5 - Protocolo terapéutico, en orden creciente de efectividad, analgésico asociado a solución 

anestésica, para mejorar la anestesia en situaciones de pulpitis irreversible 

Opción Medicamento Posología 

1.a Ibuprofeno 400 mg o 600 mg comprimidos 1 comprimido vía oral, 30 a 60 minutos previos 

a la anestesia. 

2.a Ibuprofeno 400 mg comprimidos + paracetamol 500 mg 

comprimidos 

1 comprimido de cada fármaco, vía oral, 30 a 

60 minutos previos a la anestesia. 

3.a Ketorolaco Trometamina 10 mg comprimidos 1 comprimido vía oral, 30 a 60 minutos previos 

a la anestesia. 

4.a Dexametasona 0,5 mg comprimidos 1 comprimido vía oral, 30 a 60 minutos previos 

a la anestesia. 
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3. En la tercera situación, la prescripción de analgésicos con el propósito de controlar 

el dolor posoperatorio es igual a las recomendaciones descritas para la pulpitis 

potencialmente reversible. 

 

Periodontitis apical sintomática 

La periodontitis apical sintomática puede tener etiología relacionada o no a los 

procedimientos endodónticos. Como auxiliar en el control del dolor relacionado al 

tratamiento endodóntico, los protocolos terapéuticos analgésicos y antinflamatorios 

descritos para pulpitis potencialmente reversible también podrán ser utilizados en estas 

situaciones clínicas. 

Sin embargo, es importante destacar una situación excepcional que con la aparición de 

técnicas que amplían la abertura foraminal, tales como las que utilizan instrumentos de 

rotación continua o alternada, hay riesgo de extrusión apical de soluciones irrigadoras 

(hipoclorito de sodio o clorhexidina), que desencadenan periodontitis apical agresiva. En 

estas situaciones junto con el tratamiento local en el área involucrada se recomienda el 

siguiente tratamiento sistémico: prescribir 1 comprimido vía oral de prometazina 25 mg 

simultáneamente con 1 comprimido vía oral de dexametasona 4 mg. Es posible, mantener la 

prescripción de prometazina por otras 24 horas. En caso de que ocurra sintomatología 

dolorosa, se puede seguir el protocolo descrito para el tratamiento de pulpitis potencialmente 

reversible. 

No son raros los casos en que después del accidente el paciente relate parestesia local 

(adormecimiento local, principalmente si la región inferior posterior fue la afectada). Para 

este cuadro clínico se recomienda, de manera inmediata, la prescripción de medicamentos 

que contengan vitamina B, anticonvulsivos (por ejemplo, pregabalina) y corticosteroide (por 

ejemplo, dexametasona). 

 

Absceso apical agudo 

Hay una gran discusión sobre la necesidad de uso de antibióticos en el tratamiento de 

infecciones endodónticas, ya que en la mayoría de los casos se pueden solucionar con 

procedimientos locales.(56,57,58,59) Por lo tanto, la terapéutica farmacológica con antibióticos 
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deberá ser prescrita esencialmente en los pacientes con enfermedades sistémicas y con 

sistema inmunológico comprometido o en pacientes con deficiencias congénitas o 

adquiridas, que comprometan la respuesta biológica del sistema inmunofagocitario, tales 

como la endocarditis infecciosa y presencia de válvulas cardiacas protésicas.(9,27,56) 

Cuando sea necesario, los antibióticos betalactámicos, aún siguen siendo los más indicados 

(penicilina, ampicilina, amoxicilina, cefalosporina). Una vez confirmado el riesgo de alergia 

de estos medicamentos, las lincosaminas (por ejemplo, clindamicina) son los medicamentos 

indicados.(27,56)  

La microbiota presente en el absceso apical agudo está compuesta principalmente por 

bacterias anaerobias, en algunos casos es interesante la asociación con metronidazol o 

inhibidores de la betalactamasa (ácido clavulánico o sulbactam). Sin embargo, es importante 

destacar que todavía se cuestiona si estos microorganismos realmente demuestran elevada 

resistencia a los antibióticos convencionales.(56,60,61,62,63) 

La tabla 6 muestra la secuencia racional del protocolo terapéutico medicamentoso, en orden 

secuencial de efectividad, para los casos de absceso apical agudo, donde exista la necesidad 

de prescripción de antimicrobianos asociados a los procedimientos locales. 

 

Tabla 6 - Protocolo terapéutico medicamentoso, en orden secuencial creciente de efectividad, para 

los casos de absceso apical agudo, en pacientes normales 

Opción Medicamento Posología 

1.a Amoxicilina 500 mg comprimidos 1 comprimido vía oral, cada 8 horas por 5 días. 

2.a Ampicilina 500 mg comprimidos o amoxicilina 

500 mg comprimidos + metronidazol 400 mg 

comprimidos 

1 comprimido de cada fármaco vía oral cada 8 horas por 5 

días. 

3.a Amoxicilina 500 mg comprimidos + ácido 

clavulánico 125 mg comprimidos 

1 comprimido vía oral, cada 8 horas por 5 días. 

4.a Amoxicilina 875 mg comprimidos + sulbactam 

125 mg comprimidos 

1 comprimido vía oral cada 12 horas por 5 días. 

 

La tabla 7 demuestra la secuencia racional del protocolo farmacológico en pacientes con 

historia de alergias a los betalactámicos. 
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Tabla 7 - Protocolo terapéutico medicamentoso, en orden creciente de efectividad, para los casos 

de absceso apical agudo, en paciente alérgicos a los betalactámicos 

Opción Medicamento Posología 

1.a Clindamicina 300 mg 

comprimidos 

1 comprimido vía oral cada 6 horas por 5 días. 

2.a Azitromicina 500 mg 

comprimidos 

1 comprimido vía oral cada 24 horas por 3 días. 

Fase posoperatoria 

Hiperalgesia 

Una vez descartados otros factores locales, tales como fracturas, fisuras corono-radiculares 

o tratamiento local mal realizado, la persistencia de sintomatología dolorosa posoperatoria

podrá deberse a un desequilibrio del potencial de la membrana de las neuronas remanentes 

en la región apical.(64) En estas situaciones es interesante la prescripción de fármacos que 

actúen en el dolor neuropático. La carbamazepina fue uno de los primeros fármacos 

utilizados en estas situaciones; sin embargo, su eficacia clínica es cuestionable.(65) Por otro 

lado, la pregabalina 75 mg, iniciando con 75 mg cada 12 horas y aumentando 75 mg 

semanalmente, hasta llegar a la dosis usual de 150 mg/día, es el fármaco indicado para estos 

casos.(66)  

Otros anticonvulsivos, tales como la lamotrigina 25 mg, fenitoína 100 mg y el topiramato 25 

mg, también se utilizan para el tratamiento del dolor neuropático, pero sus resultados clínicos 

son inconsistentes.(65,67) En caso de fracaso del protocolo terapéutico farmacológico descrito 

anteriormente, los inhibidores selectivos de recaptación de serotonina y noradrenalina, tales 

como la duloxetina 30 mg (iniciando con 30 mg/día y aumentando a 30 mg semanalmente, 

hasta llegar a la dosis usual de 60 mg/día) y la venlafaxina 37,5 mg, podrán ser utilizados 

como alternativas de tratamiento. Se recomienda evitar su uso en pacientes hipertensos y 

usuarios de fármacos inhibidores de recaptación de monoaminas.(44,66,68) 
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Parestesia 

Después de accidentes iatrogénicos, ya sea en la fase de anestesia o en el mismo tratamiento 

endodóntico, tales como extrusión apical de solución irrigadora o cemento endodóntico, 

podrá ocurrir parestesia local. Normalmente la sensibilidad nerviosa local tiende a volver a 

la normalidad después de un determinado periodo, el tiempo necesario es variable, llevando, 

incluso, meses para un completo restablecimiento. 

Procedimientos locales, tales como la aplicación de laser de baja potencia, pueden contribuir 

en la recuperación. Sin embargo, la prescripción de medicamentos es una alternativa más 

usual, aunque todavía su eficacia es cuestionable, independientemente del protocolo, se 

necesitan más estudios para comprobar su eficacia. 

Los fármacos que contienen vitamina B son los más reportados y recomendados, prescritos 

individualmente o asociados a corticosteroides (por ejemplo, dexametasona 4 mg). La 

asociación de pregabalina 75 mg con prednisona 20 mg es otro protocolo farmacológico 

recomendado. 

Conclusión 

La elaboración de protocolos sobre los fundamentos de la investigación científica y basados 

en evidencias clínicas permite la realización del tratamiento de conductos radiculares con 

seguridad y bienestar para el paciente, aumentando así el índice de éxito clínico.  
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