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Introducción
Durante la terapia endodóntica,

el dolor, inflamación e infección son
unos de los principales motivos de
consulta que afronta el
endodoncista. Un desbridamiento
inadecuado, sobreinstrumentación,
presencia de conductos radiculares
no tratados, la existencia de contac-
tos prematuros, una restauración
provisional mal adaptada o factores
locales propios del paciente son al-
gunas de las causas que podrían ori-
ginar sintomatología dolorosa y/o in-
fecciosa (1-3).

El control de estos signos y sín-
tomas pueden ser tratados median-
te la acción de procedimientos lo-
cales, medicación local o tópica, y
coadyudantes farmacológicos tales
como analgésicos y/o antibióticos
para el control de las lagias e infec-
ciones odontogénicas (1-5).

El uso de fármacos en
Endodoncia es un tema importante
y controversial. Algunas escuelas
promueven el uso de sólo medica-
ción tópica, otras escuelas justifican
la medicación sistémica e incluso
existen las cuales no indican ni me-
dicación sistémica ni tópica (4).

Para toda prescripción de un fár-
maco se debe evaluar completa-
mente al paciente, teniendo en cuen-

ta su historia clínica médica general
y estomatológica donde se observa-
rá sus signos y síntomas (6-8), lo que
nos permitirá arribar al origen del
dolor e inflamación y por lo tanto a
la farmacoterapia adecuada. Hay
diferencia en la farmacoterapia para
el dolor e inflamación por un trau-
ma, infección o neuralgia. Como
endodoncistas nos enfrentamos a
diferentes casos de pulpitis irrever-
sibles, necrosis pulpares e infeccio-
nes, por ello el objetivo de nuestro
tratamiento endodóntico es el de eli-
minar el factor etiológico (la causa)
del dolor e inflamación, basándonos
en desinfección, conformación y se-
llado de los conductos radiculares
(6-9).

Principios farmacológicos
Los principios farmacológicos

están basados en dos conceptos
esenciales.

Farmacocinética
 Estudia los procesos por los cua-

les un fármaco puede ser asimilado
por el organismo, resumido por las
siglas LADME (Liberación, Absor-
ción, Distribución, Metabolismo Ex-
creción del fármaco) (5-7).

Farmacodinámica

Relacionada con efectos del fár-
maco en el organismo. Estudia la re-
lación entre la concentración del fár-
maco y sus efectos bioquímicos, fi-
siológicos y los mecanismos por los
que producen estos efectos (4-6).

Origen del dolor
Es importante establecer, desde

un inicio, que la única respuesta clí-
nica de la pulpa dentaria frente a los
diferentes estímulos es el dolor (10-
14).

Dolor dentinario
Cuando el contenido de los

túbulos dentinarios es excitado lo
suficiente como para incluir la capa
de células odontoblásticas, las fibras
A-delta responderán inmediatamen-
te generando la sensibilidad
dentinaria o dolor dentinario. Estos
síntomas son dolor agudo que des-
aparece rápidamente al cesar el es-
tímulo (14).

Dolor pulpar
Un irritante externo de suficien-

te magnitud o duración inicia un pro-
ceso de inflamatorio pudiendo da-
ñar a la pulpa dental. La respuesta
inflamatoria determinará si el daño
puede o no ser reparado. El aumen-
to en la presión del tejido intrapulpar,

Sandra Bobbio Abad1

Hugo Dante Ghersi Miranda2

Juan Felipe Hernández Añaños3

1Residente del Programa de Especialización en
Endodoncia.
2Docente del Departamento Académico de Medicina
y Cirugía bucal y maxilofacial.
3Docente del Departamento Académico de Clínica
Estomatológica.
Facultad de Estomatología. Universidad Peruana
Cayetano Heredia

Correspondencia

Sandra Bobbio Abad
El cortijo 473 casa 18 - Lima 33, Perú.
Teléfono: 4361418 / 993579414
e-mail: Sandra.bobbio@hotmail.com

Recibido   : 5 de abril de  2011

Aceptado : 10 de junio de 2011

Manejo farmacológico coadyuvante
al tratamiento endodóntico
Bobbio-Abad S, Ghersi-Miranda HD, Hernández-Añaños JF. Manejo farmacológico coadyuvan-
te al tratamiento endodóntico. Rev Estomatol Herediana. 2011; 21(1):110-115.

RESUMEN
Durante la terapia endodóntica, el dolor, inflamación e infección son unos de los principales
motivos de consulta que afronta el endodoncista.  El control de estos signos y síntomas pueden
ser tratados mediante la acción de procedimientos locales, medicación local o tópica, así como
de coadyudantes farmacológicos.
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Use of pharmacological agent in endodontic treatment
ABSTRACT
During endodontic therapy, pain, inflammation and infection are among the main chief
complaints. The control of these signs and symptoms can be managed by the action of local
procedures, local medication topical as well as pharmacological.
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es el estímulo que excita a los ner-
vios sensoriales de la pulpa produ-
ciendo la odontalgia intensa (14).

Cuando el proceso inflamatorio
se encuentra establecido, las fibras
A-delta responden exageradamente
a los estímulos, especialmente a los
térmicos. Cuando las fibras A-delta
son dañadas, el dolor persiste pero
es percibido como un dolor sordo,
que es producido por la estimulación
de las fibras C. Con el aumento de
la inflamación en la pulpa dental, las
fibras C se convierten en la única
estructura capaz de producir dolor.
El dolor que empezó como un dolor
de corta duración, puede mantener-
se o escalar hacia un dolor intenso,
prolongado, palpitante y constante.
El dolor es entonces difuso y puede
referirse a sitios distantes o a otros
dientes. Ocasionalmente la
vasculatura pulpar responde al frío
produciéndose vasoconstricción que
disminuye la presión intrapulpar y
momentáneamente se produce ali-
vio del dolor. Esta característica es
indicativa y diagnóstica de necrosis
pulpar (14).

Ingle y Glicks clasifican al dolor
pulpar agudo en incipiente, modera-
do y avanzado:
- Incipiente o leve: En este caso

existe una molesta leve donde el
paciente está vagamente conscien-
te de cuál es el diente que le mo-
lesta, pero no existe un verdadero
dolor dental.

- Moderado: En este caso existe un
verdadero dolor dental pero el pa-
ciente es capaz de tolerarlo. Es di-
fuso, irradiado y prolongado, lo
cual lo diferencia de la sensibili-
dad dentinaria. Su persistencia
puede ser por minutos, horas o
días. Este dolor puede precipitar-
se espontáneamente, particular-
mente con cualquier acto que ele-
ve la presión arterial de la cabe-
za, o al comer.

- Avanzado o severo: En este caso
el paciente experimenta un dolor
intenso, agudo que se alivia con
agua fría, ya que este método re-
duce la presión intrapulpar que se
encuentra elevada por el proceso
inflamatorio.

Para Bender, un dolor pulpar se-
vero es usualmente indicativo de
necrosis por licuefacción que eleva
la presión intrapulpar a 34,5mm/Hg,
siendo la presión en una pulpa sana
de 10mm/Hg. Generalmente esta
necrosis está acompañando a una
pulpitis parcial crónica. La severi-
dad del dolor disminuye cuando el
es una necrosis pulpar total. Con-
cluyendo, cuando un paciente pre-
senta dolor pulpar moderado o se-
vero, la pulpa se encuentra en un
estado de inflamación irreversible y
el tratamiento de conductos o la ex-
tracción está indicada. Sin embar-

go, cuando el dolor es de leve a mo-
derado, sin historia previa de dolor,
generalmente la pulpa se encuentra
en un estado de inflamación rever-
sible sin áreas de necrosis. Las ob-
servaciones clínicas revelan que el
60% de los pacientes con inflama-
ción pulpar están asintomáticos, sin
embargo, el 40% experimenta dolor
leve, moderado o severo. Estos re-
sultados demuestran que el dolor se
produce cuando la inflamación está
presente y no cuando el daño está
hecho, sin embargo, algunas veces,
una pulpa totalmente necrótica pue-
de producir dolor. Esto se debe a que
las fibras C a veces son capaces de
funcionar bajo condiciones hipóxicas
(14). El dolor pulpar crónico es más
bien de tipo sordo que puede man-
tenerse fácilmente bajo control con
analgésicos (15).
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DOLOR MODERADO por casos de sobreinstrumentación, irritación de
tejidos periapicales, accidentes de tipo endodóntico o dolor post tratamien-
to.
Los medicamentos de elección para estos casos son:
AINES que se caracterizan por su acción analgésica, antiinflamatoria,
antipirética y antiagregante plaquetario, inhibiendo a la cicloxigenasa (COX
2) (16,17).

Manejo farmacológico de las algias en endodoncia
DOLOR LEVE por casos de sobreinstrumentación, irritación de tejidos
periapicales o dolor post tratamiento (14-16).
Los medicamentos de elección para estos casos son:

ACETAMINOFEN CLONIXINATO DE LISINA 
Analgésico no esteriodeo, 
antipirético. 
Acción: se desconoce. 
No causa daño gastrointestinal 
Dosis: 500mg. c/8hrs - hasta 
4gr/día. 

Analgésico y antiinflamatorio no 
esterioideo (AINES). 
Acción: inhibe la enzima 
prostaglandina sintetasa, 
responsable de la síntesis de 
prostaglandinas. 
Dosis: 125 mg. c/8hrs. 

CDSMOCOPO
Sello
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DOLOR SEVERO, por casos de procesos agudos, lo recomendable en
primer lugar es la terapia endodóntica, empezando por una apertura cameral
y/o exéresis pulpar.

de ir acompañado de algún
antiinflamatorio (AINES) como  el
IBUPROFENO, mencionado ante-
riormente (16,17).

Obersztyn et al. (18) refieren que
los corticoides han sido ampliamen-
te usados en tratamientos de pulpitis
irreversible. Holland (19) (1996)
demostró que la dexametasona de
forma sistémica, redujo el grado de
inflamación periapical con más efi-
cacia, pero no eliminó la inflamación
por lo cual el estudio nos indica que
la eliminación de la inflamación se
da por el tratamiento de conductos
propiamente dicho.

En casos con inflamación agu-
da, reagudización o una periodontitis
apical aguda donde se produce una
inflamación de los tejidos
periapicales dando lugar a una
hiperemia y vasodilatación con exu-
dado de líquido e infiltración
leucocitaria, aumenta la presión
tisular,  el exudado y la infiltración
celular, ocasionan la distensión de
las fibras del ligamento periodontal
originando dolor e inflamación, se
puede administrar un
corticoesteroide como:
DEXAMETASONA de 4mg c/8hrs
x 12 días. (VO), con dosis máxima
de 8mg/día (18-22).

Infecciones de origen pulpar
A pesar de la protección natural

que posee la pulpa, algunas bacte-
rias pueden invadirla. Normalmen-

te son fácilmente fagocitadas y eli-
minadas por el sistema de defensa
de los tejidos mesenquimatosos sa-
nos. Cuando la protección se rom-
pe, la pulpa puede ser infectada. La
infección pulpar se puede producir
por varías vías: a través de los
túbulos dentinarios (por una cavidad
abierta expuesta por caries, grietas,
traumatismos o intervenciones den-
tales), a través de una bolsa gingival
profunda (por invasión de los cana-
les laterales o accesorios o el
forámen apical), propagación de una
infección periapical de un diente
adyacente infectado o por vía
hematógena (anacoresis) (1,2,4).

La composición microbiana de
un conducto radicular infectado se
determina por la ruta que toma la
bacteria para acceder al canal, y el
número y la calidad de los factores
ecológicos. La probabilidad de en-
contrar una gran variedad de espe-
cies bacterianas orales es mayor en
caso de lesiones abiertas que si la
infección tiene lugar a través de
mecanismos selectivos.

Las infecciones de origen
endodóntico, en la mayoría de los
casos están asociadas a caries que
degeneran en lesiones pulpares sép-
ticas y que evolucionan al periápice
y a los tejidos adyacentes (23,24).

Clínicamente estos fenómenos se
traducen en un edema leve, dolor,
rubor y calor. Posteriormente si el
proceso infecioso es más agresivo
puede observase celulitis, donde el
edema aumenta, deformando los te-
jidos blandos adyacentes a la pieza
dentaria, trismus y picos febriles en
algunos casos, sin formación aún de
exudado purulento. Posteriormente
se forma el absceso propiamente di-
cho que tiende al drenaje espontá-
neo por la vía de menor resistencia.

Manejo antimicrobiano de las in-
fecciones de origen pulpar de

Inflamación en endodoncia
Una inflamación pulpar o deno-

minada pulpitis irreversible puede ser
aguda, subaguda (exacerbación leve
de una pulpitis crónica) o crónica.

La inflamación aguda es
sintomática de respuesta brusca y
de corta duración, donde existe pre-
sencia de neutrófilos y polimorfos
nucleares.

Debemos tener en cuenta que la
inflamación es una reacción fisioló-
gica, cuyo pico máximo se alcanza
de 48 a 72hrs.

La inflamación crónica es una
respuesta que dura varios días, en
la que existe proliferación de
fibroblastos y del endotelio vascular
así como un influjo de las llamadas
células inflamatorias crónicas
(linfocitos, células plasmáticas y
macrófagos) generalmente es
asintomática.

Una inflamación pulpar progre-
siva y cada vez más intensa puede
dar lugar a una lesión perirradicular
(alrededor de la raíz) inicial, como
consecuencia de la interacción de
las bacterias y sus productos con los
mecanismos de defensa del tejido
pulpar.

Manejo farmacológico de la in-
flamación en endodoncia

En casos de inflamación de ori-
gen pulpar tanto aguda como cróni-
ca es recomendable básicamente el
tratamiento de conductos, que pue-

Manejo farmacológico coadyuvante al tratamiento endodóntico

CLORHIDRATO DE 
TRAMADOL 

CLORHIDRATO DE 
TRAMADOL + PARACETAMOL 

Dosis: 50 mg c/8hrs. 
Dosis máxima: 400mg/día. 
Efectos adversos: cefalea, náusea, 
vómitos, mareo, somnolencia. 

Dosis: clorhidrato de tramadol 
37,5mg+ Paracetamol 325mg. 
Dosis máxima: 4 comprimidos/día. 
Reduce los efectos adversos dados 
por el clorhidrato de tramadol. 
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acuerdo a la clasificacion
Dentro de la terapia endodóntica

utilizada en el manejo de la infec-
ciones pulpares y periapicales, se
tiene como premisa fundamental la
la limpieza, desinfección y
contorneo de los conductos
radiculares y la medicación
antibiótica como coadyuvante. El
tiempo de tratamiento
farmacológico depende de la evolu-
ción clínica (25).

El propósito principal de la ad-
ministración de un antibiótico en
estos casos es el de contribuir con
la respuesta defensiva del hospede-
ro, limitando la diseminación de la
infección, localizandola para ayudar
a la resolución de los síntomas (26-
28).

Plantear una terapéutica
antibiótica en procesos infecciosos
de la cavidad oral no es fácil, debi-
do a múltiples variables a tener en
consideración como: concentración
bacteriostática o bactericida a nivel
tisular en la zona de la infección. Las
infecciones de origen endodóntico
son de carácter polimicrobiano (pro-
ducidas simultáneamente por géne-
ros, especies y cepas distintas) y

mixtas. Esto obliga a planificar el
tratamiento antibiótico para cubrir
estos posibles y múltiples agentes
etiológicos. Para planificar la tera-
péutica antibiótica se deben cono-
cer el mayor y el más común núme-
ro de patógenos implicados, así
como su susceptibilidad in vitro
(29,30). Los antibióticos más utili-
zados en el manejo de las infeccio-
nes de origen endodóntico son: la
Penicilina Natural, Amoxicilina,
Amoxicilina/Ácido Clavulánico,
Clindamicina, Cefalosporina de pri-
mera generación, Quinolonas y
Macrólidos.

El tiempo de administración de
ATB dependerá de la evolución del
paciente, no excediendo general-
mente de los 5 a 7 dias, de lo con-
trario se debe revaluar el caso.

Conclusiones
Para medicar un fármaco tene-

mos que conocer no solo la historia
clínica médica completa del pacien-
te, antecedentes, alergias, enferme-
dades previas. Conocer la
farmacocinética, farmacodinámica
y espectro microbiano del fármaco
elegido, para lograr la acción desea-

da (31-34).
Los pasos a seguir para los pro-

blemas de origen pulpar son los si-
guientes

Proceso inflamatorio doloroso:
eliminación directa de los irritantes
microbianos (exéresis pulpar) o el
drenaje.

El fármaco con efectos analgé-
sico y antiinflamatorio más reco-
mendado es el Ibuprofeno.

Alérgicos a los Aines se limita a
tratamiento con Paracetamol en do-
lores leves y tramadol +
Paracetamol en caso de dolores
moderados o severos.

Se indica Dexametasona 8mg
vía oral solo en procedimientos
cruentos.

No indicar dexametasona en ca-
sos de infecciones, o condiciones
sistémicas que comprometan el es-
tado inmune del paciente, solo usar
como tratamiento antiinflamatorio
pre y post operatorio.

La dexametasona reduce la in-
flamación periapical no la eliminan.

El ibuprofeno como analgésico
antiinflamatorio en tratamientos qui-
rúrgicos apicales es el tratamiento
farmacológico recomendado.

ATB Bacterias 
suceptibles 

Acción Indicaciones Contraindica
ciones 

Dosis/tiempo 

Amoxicilina Gram + Bactericida Procesos 
infecciosos 
leves  

Alergia PNC 500mg 1c/8hrs x 
7 d. (Adulto) 
50mg/ kg.( Niño) 

Clindamicina Gram - Bactericida y 
bacteriostático 

Procesos 
infecciosos 
leves-
moderados-
severos 

Colitis 
pseudo-
membranosa 

300mg 1c/8hrs 
x7dias (vo) 
600mg (im- adul.) 
20mg /kg (Niño) 

Amoxicilina + 
Metronidazol 

Gram+ 
anaerobios 

Bactericida 
Bacteroides 
 

Pacientes con 
enfermedades 
sistémicas no 
controladas y 
procesos 
infecciosos 
severos 

Colitis 
pseudo-
membranosa. 
Alergia PNC 

500mg + 250mg 1 
cap. cada 8 horas 
por 7 días. 

Amoxicilina+Ac. 
Clavulámico 
 

Gram +, - 
beta-
lactamosa  

Bactericida Procesos 
infecciosos 
severos 

Alergia PNC 500mg + 
125mg.1c/8hrs x 
7 días.  
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La clindamicina se indica a me-
nudo en infecciones endodónticas,
como segunda elección. Tienen un
buen y concentración en el tejido
óseo.

Si la lesión apical compromete la
cavidad sinusal provocando una si-
nusitis maxilar aguda o crónica se
inicia terapia con Amoxicilina 875mg
+ Ac.Clavulámico 125mg c/8 horas
de 5 a 7 días, de acuerdo a evolu-
ción.
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