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Resumen
Objetivo: Determinar los hábitos de medicación sistémica 

de odontólogos especialistas y no especialistas en endodoncia 
ante diferentes patologías pulpares previos al tratamiento en-
dodóntico en Argentina. 

Materiales y métodos: Se diseñó una encuesta para 
evaluar la prescripción de antibióticos, tipo de antibióticos, 
tiempo de prescripción, indicación de antinflamatorios no es-
teroides y esteroides ante diferentes patologías pulpares. Se 
envió a 635 odontólogos especialistas y no especialistas en 
endodoncia a través de SurveyMonkey. Por medio de la prue-
ba de Chi cuadrado se evaluaron las diferencias de medica-
ción entre los grupos estudiados. 

Resultados: En pulpitis se medicó con antibióticos en 
el 3,48% de los casos y con antinflamatorios en un 62,60%. 
En necrosis pulpar sin fístula no se indicó ninguna medica-
ción en un 64,47% de los casos, seguido de antibióticos en 
un 24,56%. En necrosis con fístula, el 52,38% no indicó nin-
guna medicación, seguido de medicación con antibióticos en 

un 35,49%. En periodontitis apical aguda la principal medica-
ción fue con antinflamatorios (52,79%), seguido de antibió-
ticos (32,87%); y en el absceso alveolar agudo, un 57,10% 
indicó antibióticos seguido de antinflamatorios. El antibiótico 
de elección fue la penicilina en un 65,23% de los casos, y en 
caso de alergia a la misma, el antibiótico elegido fue azitromi-
cina (30,12%). El tiempo de prescripción fue de 7 días. En la 
comparación entre especialistas y no especialistas hubo dife-
rencias estadísticamente significativas para pulpitis y necrosis 
con fístula (p<0,01) y no las hubo entre necrosis sin fístula, 
periodontitis apical aguda y absceso alveolar agudo (p> 0,05). 

Conclusiones: La penicilina fue el antibiótico de elec-
ción de la mayoría de los odontólogos argentinos encuestados 
junto al ibuprofeno como anti-inflamatorio. Existiría una so-
bremedicación en patologías endodónticas que podría contri-
buir a la resistencia microbiana a los antibióticos.

Palabras clave: AINES, antibióticos, endodoncia, pa-
tología pulpar, pulpitis.
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Abstract
Aim:  Determine the systemic medication habits of den-

tists specialists and non-specialists in endodontists in differ-
ent pulp pathologies prior to root canal treatment in Argen-
tina. 

Materials and methods: A survey was designed to 
evaluate the prescription of antibiotics, the type of antibiotics, 
prescription time, indication of non-steroidal anti-inflamma-
tory drugs in different pulp pathologies. It was sent to 635 
general dentists and endodontic specialists via SurveyMon-

key. A Chi-square test was made to evaluate the differences in 
medication between the studied groups.

Results: In pulpitis, antibiotics were prescribed in 
3.48% of cases and anti-inflammatories in 62.60%. In pul-
pal necrosis without fistula, no medication was indicated in 
64.47% of cases, followed by antibiotics in 24.56%. In ne-
crosis with fistula, 52.38% did not indicate any medication, 
followed by medication with antibiotics in 35.49%. In acute 
apical periodontitis the main medication was anti-inflamma-
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tories (52.79%), followed by antibiotics (32.87%); and for 
acute alveolar abscess, 57.10% indicated antibiotics, fol-
lowed by anti-inflammatories. The antibiotic of choice was 
penicillin in 65.23% of the cases, and in case of allergy to 
it, the chosen antibiotic was azithromycin (30.12%). The 
prescription time was 7 days. In the comparison between 
specialists and non-specialists, there were significant dif-
ferences for pulpitis and necrosis with fistula (p<0.01) 
and there were no significant differences between necrosis 

Introducción
Las infecciones endodónticas tienen un carácter 

polimicrobiano involucrando una combinación de 
bacterias anaerobias facultativas y anaerobias estric-
tas, Gram positivas y Gram negativas.1,2 La mayo-
ría de las infecciones de origen endodóntico están 
confinadas dentro del conducto radicular y pueden 
ser manejadas exitosamente con un tratamiento en-
dodóntico convencional, drenaje o la extracción del 
diente sin la necesidad de un antibiótico (ATB) local 
o sistémico.2,3

El uso de ATB es una práctica común ante dife-
rentes patologías endodónticas por parte de la pro-
fesión odontológica. En Noruega se analizaron las 
prescripciones realizadas por 4.765 odontólogos ge-
nerales mostrando que las mismas constituían el 8% 
del consumo nacional total de ATB, mientras que en 
el Reino Unido el 40% de los odontólogos generales 
prescribían ATB en al menos tres ocasiones todas las 
semanas.4,5 En los Estados Unidos la prescripción an-
tibiótica por los dentistas se incrementó en un 62,2% 
desde 1996 a 2013.6

El uso indiscriminado de ATB puede llevar al de-
sarrollo de una resistencia bacteriana.7 La prescrip-
ción y el uso inapropiado de ellos han sido identifi-
cados como los factores claves en la misma.4 Existe 
una tendencia por parte de los profesionales médi-
cos y odontológicos a recetarlos para casi cualquier 
condición concebible que pueda predisponer a una 
infección, a menudo ante la insistencia de los pacien-
tes.8 El uso de antimicrobianos por los dentistas es 
considerablemente menor que el de los médicos, sin 
embargo, el número de informes por su uso excesivo 
por los odontólogos va en aumento y probablemente 
contribuyan al desarrollo de cepas bacterianas más 
resistentes.4 

En el campo de la odontología, los antinflama-
torios no esteroides (AINES) han sido empleados 
en el control del dolor y la inflamación posquirúr-
gica,9-12 en el manejo del dolor pulpar,13,14 en afec-
ciones periodontales15 y traumatismos dentarios,16 así 

como en tratamientos ortodónticos,17 entre otros. La 
utilización de AINEs en odontología es variada y se 
emplean fármacos tales como piroxicam, naproxeno, 

diclofenac y celecoxib,18 ácido acetilsalicílico, ibu-
profeno y paracetamol.19 Las preferencias de elec-
ción en el tipo de medicación sistémica parecen ser 
variables entre los odontólogos, también en relación 
con el diagnóstico de la patología endodóntica exis-
tente.20

El objetivo de este estudio fue determinar en 
odontólogos de Argentina, especialistas y no espe-
cialistas en endodoncia, los hábitos de prescripción 
de medicación sistémica frente a diferentes patolo-
gías endodónticas  previo al tratamiento endodónti-
co, en pacientes sin enfermedades sistémicas. 

Materiales y métodos
Para la presente experiencia se recurrió a una base 

de datos de diferentes residencias odontológicas de 
la Argentina y se diseñó una encuesta específica to-
mando como modelo una encuesta realizada en Es-
paña1 y adaptada a los objetivos de esta experiencia. 
La misma se diseñó con 12 preguntas pretendiéndose 
evaluar las prácticas de medicación sistémicas. La 
encuesta fue la siguiente:

Encuesta sobre medicación sistémica
1)	 ¿Cuántos años hace que usted egresó de la Facul-

tad de Odontología?
• Menos de 5 años
• Entre 5 y 15
• Entre 16 y 30
• Más de 30 años

2) 	¿De qué universidad es usted egresado?
• Universidad de Buenos Aires 
• Universidad Nacional de Córdoba
• Universidad Nacional de Cuyo
• Universidad Nacional de La Plata
• Universidad Nacional de Rio Negro
• Universidad Nacional de Rosario

without fistula, acute apical periodontitis and acute alveo-
lar abscess (p>0.05). 

Conclusions: Penicillin was the antibiotic of choice 
for the majority of the surveyed Argentine dentists, as well as 
ibuprofen as an anti-inflammatory drug. These could reflect 
an overmedication in endodontics pathologies that could con-
tribute to microbial resistance to antibiotics.

Keywords: Antibiotics, endodontics, NSAIDs, pulpitis, 
pulp pathology.
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• Universidad Nacional de Tucumán
• Universidad Nacional de Nordeste
• Universidad Kennedy
• Universidad Católica de La Plata
• Universidad de Mendoza
• Universidad del Salvador
• Universidad Maimónides
• Instituto Universitario Italiano de Rosario
• Universidad Nacional de La Rioja
• Universidad Católica de Córdoba

3) 	¿Cuántos años hace que usted egresó como espe-
cialista de endodoncia?
• No soy especialista en endodoncia
• Menos de 5 años
• Entre 5 y 15
• Entre 16 y 30

4) 	¿Ante un diagnóstico de pulpitis, ¿qué tipo de 
medicación sistémica indica?
• No indico medicación
• AINES
• Corticoides
• Antibióticos 

5) 	Ante el diagnóstico de una necrosis pulpar asinto-
mática sin fístula y con imagen periapical visible, 
¿qué medicación sistémica indica?
• No indico medicación
• AINES
• Corticoides
• Antibióticos 

6) 	Ante el diagnóstico de una necrosis pulpar asin-
tomática con fístula e imagen periapical visible, 
¿qué medicación sistémica indica?
• No indico medicación
• AINES
• Corticoides
• Antibióticos 

7)	 Ante el diagnóstico de una periodontitis apical 
aguda, ¿qué medicación sistémica indica?
• No indico medicación
• AINES
• Corticoides
• Antibióticos 

8) 	Ante el diagnóstico de un absceso dentoalveolar 
agudo ¿qué medicación sistémica indica?
• No indico medicación
• AINES
• Corticoides
• Antibióticos

9) 	En caso de haber seleccionado en la pregunta an-
terior la opción “antibióticos”, ¿cuál es el antibió-
tico sistémico de su elección para ese caso? 
• Penicilinas

• Cefalosporinas
• Cloranfenicol
• Vancomicina
• Clindamicina
• Eritromicina
• Azitromicina
• Ciprofloxacina
• Norfloxacina
• Metronidazol
• Cotrimoxazol
• Tetraciclina
• Doxicilina

10)	En pacientes con absceso dentoalveolar agudo y 
alérgicos a la penicilina, ¿cuál es su antibiótico 
sistémico de elección?

• Cefalosporinas 
• Cloranfenicol
• Vancomicina
• Clindamicina
• Eritromicina
• Azitromicina
• Ciprofloxacina
• Norfloxacina
• Metronidazol
• Cotrimoxazol 

11)	En caso de indicar medicación sistémica con an-
tibióticos, ¿durante cuánto tiempo la prescribe?

• 3 días
• 5 días
• 7 días
• Lo que dure la sintomatología

12)	En caso de haber seleccionado en alguna de las 
preguntas anteriores la opción AINES, ¿cuál es 
el AINE de su elección?

• Ibuprofeno
• Diclofenac
• Paracetamol
• Dipirona
• Ketorolac
• Naproxeno

La encuesta fue enviada vía mail a 635 odontó-
logos en Argentina, por medio de SurveyMonkey en 
forma exclusiva, no utilizándose ningún otro medio de 
difusión y resguardando los datos de todos los odon-
tólogos, activando la opción “respuestas anónimas” 
del recopilador. Tanto el envío, como la recolección 
de los datos, resultaron totalmente desconocidas para 
los autores y destinatarios, como así también la loca-
lización geográfica de los mismos. A los destinatarios 
se les informó en el envío de la encuesta que la misma 
era totalmente anónima y que serviría para fines de in-
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vestigación y divulgación de los resultados obtenidos. 
Además, se aclaraba que podía rechazar, si así lo de-
seara, su participación en la misma. Las preguntas se 
formatearon como opciones desplegables. Algunas se 
programaron con la opción “respuesta única”, y otras 
con “selección múltiple” (se puede seleccionar más de 
una opción de respuesta ante la misma pregunta). Las 
preguntas programadas para ser opción “selecciones 
múltiples” fueron las preguntas 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 
12. Durante un período de 40 días, se programó cada 
10 días un recordatorio para los encuestados, solici-
tando sus respuestas, para tener la mayor cantidad de 
devoluciones. Al ser una encuesta totalmente anónima 
y de participación no obligatoria, no fue necesario un 
consentimiento informado.

En el mail enviado se indicó que en todos los ca-
sos se hacía referencia a pacientes sin enfermedades 
sistémicas generales y se recolectaron datos sobre: 
tiempo de egresado como odontólogo, universidad 
de egreso y si era especialista en endodoncia o no. En 
cuanto a la medicación sistémica se evaluó la medi-
cación antibiótica, de corticoides y AINES que pres-
cribían los encuestados en diferentes patologías de 
origen endodóntico, tipos de antibióticos prescriptos 
y tiempo de duración de la prescripción.

Una vez recopilados, los datos fueron volcados a 
una planilla Excel diseñada para tal fin y se comparó 
el tipo de medicación sistémica indicada por odontó-
logos especialistas y no especialistas por medio de la 
prueba de Chi Cuadrado.

Resultados
De 635 mails enviados en esta encuesta, fueron 

respondidos un total de 215, representando el 33,8% 
del total. La mayoría de los odontólogos que respon-
dieron esta encuesta tenían una antigüedad como 
profesional de entre 16 y 30 años en un 41,40% de 
los casos (n:89), siendo la mayoría de la Universi-
dad Nacional de Tucumán en un 28,84% de los casos 
(n:62) y el 48,84% (n:105) no eran especialistas en 
endodoncia (figs. 1 y 2, tabla 1).

En cuanto a la medicación sistémica prescripta 
por patologías pulpares, se recibieron 1334 respues-
tas. En pulpitis, el 62,60% (n:144) solamente indi-
có medicación sistémica con AINES, seguido del 
30,43% (n:70) que no indicaban medicación alguna. 
La indicación de medicación sistémica ATB fue solo 
del 3,48% (n:8). En el caso de necrosis sin fístula la 
mayoría de los odontólogos (64,47%, n:147) no in-
dicó ninguna medicación sistémica seguido de la in-
dicación de medicación de ATB en un 24,56% de los 
casos (n:56). En el caso de necrosis con fístula tam-

Figura 1. Tiempo de egresado como odontólogo de cada en-
cuestado.

Figura 2. Antigüedad como especialista en endodoncia.

Instituciones n Porcentaje      

Universidad de Buenos Aires 49 22,79%

Universidad Nacional de Córdoba 34  15,81%

Universidad Nacional de Cuyo 12 5,58%

Universidad Nacional de La Plata 27 12,56%

Universidad Nacional de Rio Negro 0 0%

Universidad Nacional de Rosario 13 6,05%

Universidad Nacional de Tucumán 62 28,84%

Universidad Nacional de Nordeste 4 1,86%

Universidad Kennedy 4 1,86%

Universidad Católica de La Plata 1 0,47%

Universidad de Mendoza 1 0,47%

Universidad del Salvador 5 2,33%

Universidad Maimónides 1 0,47%

Instituto Universitario Italiano de 
Rosario 0 0%

Universidad Nacional de La Rioja 0 0%

Universidad Católica de Córdoba 2 0,93%

Universidades extranjeras 0 0%

Otras 0 0%

Total 215 100%

Tabla 1. Universidad de egreso de cada odontólogo encues-
tado
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poco se indicó medicación sistémica en un 52,38% 
(n:121), seguido de indicación de medicación con 
ATB en el 35,49% (n:82) de los casos. El 52,79% 
(n:151) indicó AINES en una periodontitis apical 
aguda junto a ATB en el 32,87% (n:94), mientras que 
en un absceso alveolar agudo solo el 57,10% (n:205) 
medica con ATB seguido de AINES en un 32,04% 
(n:115) (tabla 2).

El ATB de elección fue del grupo de las penicilinas 
en el 65,23% de los casos (n:197), seguido del metro-
nidazol (12,25%, n:37) y en tercer lugar la azitromici-
na (7,95%, n:24). No hubo elección de cloranfenicol 
ni vancomicinas (0%) (tabla 3). En pacientes alérgicos 
a la penicilina, el ATB de elección fue azitromicina en 
el 30,12% de los casos (n:81), seguido de la eritromi-
cina, con el 28,99% (n:78) y de la clindamicina, en el 
24,17% (n:65) de los casos (tabla 4).

En relación al tiempo de duración de la pres-
cripción con ATB sistémicos, la mayoría respondió 
7 días 81,40% (n:175) y el AINE de elección fue el 
ibuprofeno en el 46,70% de los casos (n:149), segui-
do del ketorolac en un 22,58% de los casos (n:72). 
En tercer y cuarto lugar se eligieron el diclofenac y 
el paracetamol, con un 11,28% (n:36) y un 10,97% 
(n:35) respectivamente (fig. 3 y tabla 5). 

Patología pulpar
No indicó 

medicación AINES Corticoide Antibióticos Total

  n          % n          % n          % n          % n       %

Pulpitis 70 (30,43%) 144 (62,60%) 8 (3,48%) 8 (3,48%) 230 (100%)

Necrosis sin fístula 147 (64,47%) 25 (10.96%) 0 (0%) 56 (24,56%) 228 (100%)

Necrosis con fistula 121(52,38%) 28 (12,13%) 0 (0%) 82 (35,49%) 231(100%)

Periodontitis apical aguda 18 (6,29%) 151 (52,79%) 23 (8,05%) 94 (32,87%) 286 (100%)

Absceso alveolar agudo 4 (1,11%) 115 (32,04%) 35 (9,75%) 205 (57,10%) 359 (100%)

Total de respuestas 360 463 66 445 1334

Tabla 2. Medicación sistémica indicadas ante diferentes patologías endodónticas

Tabla 3. Tipo de antibiótico de elección ante infecciones en-
dodónticas                                  

Antibióticos elegidos n                  Porcentaje

Penicilina 197 65,23%

Cefalosporina 6 1,98%

Cloranfenicol 0 0%

Vancomicina 0 0%

Clindamicina 13 4,31%

Eritromicina 13 4,31%

Azitromicina 24 7,95%

Ciprofloxacina 7 2,32%

Norfloxacina 1 0,33%

Metronidazol 37 12,25%

Cotrimoxazol 1 0,33%

Tetraciclina 1 0,33%

Doxicilina 2 0,66%

Total de respuestas 302   100%

Tabla 4. Tipo de antibiótico indicado ante un paciente alérgi-
co a la penicilina                                                                                                           

Antibiótico elegido n Porcentaje  

Cefalosporina 11 4,09%

Cloranfenicol  0 0%

Vancomicina  1 0,37%

Clindamicina 65 24,17%

Eritromicina 78 28,99%

Azitromicina 81 30,12%

Ciprofloxacina 12 4,46%

Norfloxacina  1 0,37%

Metronidazol 20 7,43%

Cotrimoxazol  0 0%

Total de respuestas 269        100%

Figura 3. Duración del plan terapéutico antiinfeccioso.
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En la comparación de las respuestas entre odontó-
logos no especialistas y especialistas ante la medica-
ción sistémica indicada en cada patología, existieron 
diferencias estadísticamente significativas en la for-
ma de medicación en los casos de pulpitis y necrosis 
con fístula (p<0,01), mientras que no existieron di-
ferencias estadísticamente significativas para necro-
sis sin fístula, periodontitis apical aguda y absceso 
alveolar agudo (p>0,05) (tablas 6 a 10). 

Tabla 5. Tipo de AINES elegidos como medicación antinfla-
matoria         

AINE elegido n  Porcentaje

Ibuprofeno 149 46,70%

Diclofenac 36 11,28%

Paracetamol 35 10,97%

Dipirona  0 0%

Ketorolac 72 22,58%

Naproxeno 27 8,47%

Total de respuestas  319     100%

Tabla 6. Cuadro comparativo entre odontólogos no especia-
listas y especialistas en endodoncia ante la indicación de me-
dicación sistémica en pulpitis 

Pulpitis
No 

especialistas 
en 

endodoncia 

Especialistas 
en 

endodoncia
Total

No indica 
medicación 33 37 70

AINES 68 76 144

Corticoides 7 1 8

ATB 7 1 8

Total de respuestas 115 115 230

Existieron diferencias estadísticamente significativas (p<0,01).

Tabla 7. Cuadro comparativo entre odontólogos no especia-
listas y especialistas en endodoncia ante la indicación de me-
dicación sistémica en necrosis sin fístula 

Necrosis sin fistula
No 

especialistas 
en 

endodoncia

Especialistas 
en 

endodoncia
Total

No indica 65 82 147

AINES 12 13 25

Corticoides 0 0 0

ATB 35 21 56

Total de respuestas 112 116 228

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05).

Tabla 8. Cuadro comparativo entre odontólogos no especia-
listas y especialistas en endodoncia ante la indicación de me-
dicación sistémica en necrosis con fístula 

Necrosis con 
fístula

No 
especialistas 

en 
endodoncia

Especialistas 
en 

endodoncia
Total

No indica 43 78 121

AINES 15 13 28

Corticoides 0 0 0

ATB 57 25 82

Total de respuestas 115 116 231

Existieron diferencias estadísticamente significativas (p<0,01).

Tabla 9. Cuadro comparativo entre odontólogos no especia-
listas y especialistas en endodoncia ante la indicación de me-
dicación sistémica en periodontitis apical aguda 

Periodontitis 
apical aguda

No 
especialistas 

en 
endodoncia

Especialistas 
en 

endodoncia
Total

No indica 9 9 18

AINES 72 79 151

Corticoides 14 9 23

ATB 51 43 94

Total de respuestas 146 140 286

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05).

Tabla 10. Comparación entre odontólogos no especialistas y 
especialistas en endodoncia ante la indicación de medicación 
sistémica en absceso alveolar agudo 

Absceso 
dentoalveolar 

agudo

No 
especialistas 

en 
endodoncia

Especialistas 
en 

endodoncia
Total

No indica 1 3 4

AINES 55 60 115

Corticoides 20 15 35

ATB 100 105 205

Total de respuestas 176 183 359

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05).

Discusión
La presente encuesta fue diseñada para conocer 

los hábitos en las prescripciones de medicación sisté-
mica por parte de odontólogos especialistas y no es-
pecialistas en endodoncia, ante diferentes patologías 
de índole endodóntico en Argentina. 
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De acuerdo con la guía de uso de ATB recomen-
dada por la Asociación Americana de Endodoncia 
(AAE) en patologías endodónticas, su indicación sis-
témica solo sería necesaria cuando el estado general 
del paciente se encuentra comprometido, con fiebre 
más de 38ºC y linfoadenopatías.3-8 

La mayoría de las infecciones de origen dental sin 
compromiso general del paciente pueden ser tratadas 
con éxito por la eliminación de la fuente de infec-
ción por drenaje del absceso asociado, eliminación 
del contenido pulpar infectado o extracción del ele-
mento dental causante sin la necesidad de ATB local 
o sistémico.2,20-25 La prescripción de ATB como sus-
tituto temporal para la erradicación de la causa de 
una infección tampoco puede ser justificado excepto 
en raras ocasiones, cuando es imposible eliminar la 
causa o establecer drenaje de inmediato.22 

Los ATB no son efectivos para prevenir o mejorar 
los signos y síntomas en casos de pulpitis irreversi-
ble, periodontitis apical sintomática o absceso apical 
agudo localizado, cuando el debridamiento local es 
el tratamiento adecuado junto a la incisión y drenaje.3 

Según Segura-Egea et al.,2 en la actualidad se re-
comienda prescribir ATB durante 3 días y evaluar el 
cuadro clínico del paciente, en caso de desaparecer 
la sintomatología se debería suspender el tratamien-
to sistémico ya que el foco infeccioso estaría con-
trolado. En la presente experiencia, el 81,4% de las 
respuestas indicaron que el mantenimiento de la an-
tibioticoterapia debería durar 7 días. Estos resultados 
concuerdan con los reportados previamente por Ro-
driguez-Nuñez et al.,26 en el que la mayoría de los en-
cuestados prescribían ATB con una duración de entre 
6 y 8 días. Según la postura de la Sociedad Europea 
de Endodoncia2 la duración del tratamiento de anti-
bioticoterapia debe ser de 3 a 7 días para controlar 
la infección, debiendo evaluarse clínicamente a los 
pacientes después de 2 o 3 días para determinar si el 
tratamiento debe interrumpirse o continuar.

La amoxicilina es el primer antibiótico de elec-
ción en infecciones endodónticas y cuando el pacien-
te no es alérgico a los beta-lactámicos. La penicilina 
V se ha recomendado previamente como antibiótico 
de elección para infecciones dentales basado en su 
eficacia contra microorganismos, así como su espec-
tro reducido, baja toxicidad y bajo costo.27 

 En esta encuesta, el grupo de las penicilinas fue 
el antibiótico de elección en el 65,23% de los casos. 
Investigaciones realizadas en España1,26 muestran un 
patrón de elección coincidente al presente trabajo 
en el 95% de los casos, y como así también estudios 
realizados en Estados Unidos, con un resultado del 

91,14%.6 En este último, el antibiótico primario de 
elección en pacientes fue la penicilina V (61,5%) y 
en segundo lugar la amoxicilina. 

Marra et al.28 informaron un aumento del 2000% 
en el uso de las amoxicilinas como única droga y en 
combinación con inhibidores enzimáticos entre los 
años 1996 y 2013, porcentaje similar a los informes 
acerca de la prescripción de la misma droga en Eu-
ropa.29

Desde 1994 a la fecha hubo un cambio significati-
vo en la prescripción de ATB en el caso de pacientes 
con alergia a los grupos penicilínicos, siendo la clin-
damicina el ATB de primera elección recomendado 
para estos casos.30 

En una encuesta realizada en España1 se informó 
que el antibiótico de elección para pacientes alérgi-
cos a la penicilina fue la clindamicina al igual que en 
Brasil.31 En los resultados del presente estudio esta 
droga ocupó el tercer lugar en los casos de pacientes 
alérgicos a la penicilina (24,17%). El primero es la 
azitromicina (30,12%) y la eritromicina (28,99%) es 
el segundo.

En cuanto a la prescripción de ATB por patolo-
gías, en la presente experiencia se encontró que en 
pulpitis se indicaron ATB solo en el 3,48% de los ca-
sos. Estos resultados son el doble de los obtenidos en 
una encuesta realizada por la AAE6 donde el 1,75% 
de los encuestados indicaron ATB. 

Estos resultados contrastan con los obtenidos por 
Segura-Egea et al.1 en los que en el 32% de los ca-
sos de pulpitis irreversibles con síntomas moderados/
graves se medicó con ATB y en el caso de pulpitis 
irreversible con periodontitis apical aguda y sínto-
mas moderados/graves la prescripción de ATB fue 
del 54%. Rodriguez-Nuñez et al.,6 en el mismo país, 
evaluaron la prescripción de ATB en las mismas pa-
tologías que en la investigación anteriormente citada 
y los porcentajes fueron del 28,6% en el caso de pul-
pitis irreversible con síntomas graves.

Probablemente esta diferencia en los resultados 
de estas encuestas españolas se deba a la diferencia 
en la cantidad de encuestados en cada una de las mis-
mas, o en el hecho de que una fue realizada sobre 
miembros de la sociedad europea de endodoncia y la 
otra fue realizada sobre odontólogos cirujanos. 

Ante una necrosis asintomática con imagen apical 
radiográficamente visible sin fistula, en la presente 
encuesta el 24,56% de los encuestados indicaron 
ATB sistémicos, contrastando notablemente con una 
experiencia realizada en los Estados Unidos,6 donde 
el 43,59% de los odontólogos lo hacían. Y en Espa-
ña, el porcentaje alcanzaba el 70,9%.1 Sin embargo, 
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cuando la opción fue una necrosis asintomática con 
imagen apical radiográficamente visible y con fistula, 
la AAE6 informó un 10,50% de indicación de ATB. 
Estos datos contrastan con los resultados del presente 
estudio, ya que el 35,49% de los odontólogos indica-
ban ATB cuando la fístula estaba presente.

En cuanto a la medicación sistémica con AINES, 
en el presente estudio el ibuprofeno fue la primera 
elección y el ketorolac ocupó el segundo lugar. Con 
una gran diferencia, el tercer lugar fue ocupado por 
el diclofenac junto al paracetamol, dejando en últi-
ma instancia el naproxeno y la dipirona. Hallazgos 
similares fueron observados por Barrera et al.32 en 
un estudio que informaba que los analgésicos que 
se prescribían con mayor frecuencia en un paciente 
sin alergias médicas en una Universidad argentina 
fueron en orden decreciente el ibuprofeno, seguido 
de ketorolac, diclofenac, flurbiprofeno y por último 
paracetamol.

Al contrario de estos resultados, Flores Ramos 
et al.33 reportaron en México que el paracetamol fue 
la primera elección ante patologías pulpares en el 
23,9% de los casos seguido del ibuprofeno, el keto-
rolac y el diclofenac como última indicación. Tam-
bién reportaron que la prescripción de corticoides fue 
muy baja (7,1%), siendo similar a los resultados de la 
presente encuesta, con un 8,05% para las patologías 
de periodontitis apical aguda y 9,75% para el absceso 
apical agudo. 

Conclusión
De acuerdo a los resultados obtenidos y con las 

limitaciones de esta experiencia, se podría concluir 
que las penicilinas son el antibiótico de primera elec-
ción utilizado por la comunidad odontológica argen-
tina encuestada en patologías endodónticas con una 
duración mínima de una semana y que la indicación 
de ibuprofeno sería la más común como analgésico, 
siendo la prescripción de corticoides muy baja. Por 
otro lado, considerando las recomendaciones de me-
dicación sistémica antibiótica de la AAE, se puede 
inferir, que un importante número de odontólogos 
los prescribirían en forma innecesaria, existiendo 
una sobremedicación en patologías endodónticas que 
podría contribuir a la resistencia microbiana a los an-
tibióticos.
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Saúde Pública 1993;27:291-9. https://doi.org/10.1590/
s0034-89101993000400009

19.	Hargreaves K, Abbott PV. Drugs for pain management 
in dentistry. Aust Dent J 2008;50:14-22. https://doi.or-
g/10.1111/j.1834-7819.2005.tb00378.x

20.	Heard KJ, Ries NL, Dart RC, Bogdan GM, Zallen RD, 
Daly, F. Overuse of non-prescription analgesics by dental 
clinic patients. BMC Oral Health 2008;8:33.  https://doi.
org/10.1186/1472-6831-8-33

21.	Cars O, Mölstad S, Melander A. Variation in antibiotic use 
in the European Union. Lancet 2001;357:1851-3. https://
doi.org/10.1016/S0140-6736(00)04972-2

22.	Al-Haroni M, Skaug N. Knowledge of prescri-
bing antimicrobials among Yemeni general dentists. 
Acta Odontol Scand 2006;64:274-80. https://doi.
org/10.1080/00016350600672829

23.	Cope AL, Chestnutt IG. Inappropriate prescribing of antibio-
tics in primary dental care: reasons and resolutions. Prim Dent 
J 2014;3:33-7. https://doi.org/10.1308/205016814813877333

24.	Al-Haroni M. Bacterial resistance and the dental pro-
fessionals’ role to halt the problem. J Dent 2008;36:95-
103.  https://doi.org/10.1016/j.jdent.2007.11.007

25.	Wise R, Hart T, Cars O, Streulens M, Helmuth R, Huovi-
nen P, et al. Antimicrobial resistance. BMJ 1998;317:609-
10. https://doi.org/10.1136/bmj.317.7159.609

26.	Rodriguez-Núñez A, Cisneros-Cabello R, Velasco-Ortega 
E, Llamas-Carreras JM, Tórres-Lagares D, Segura-Egea 
JJ. Antibiotic use by members of the Spanish Endodon-
tic Society. J Endod 2009;35:1198-203. https://doi.or-
g/10.1016/j.joen.2009.05.031

27.	Khemaleelakul S, Baumgartner JC, Pruksakorn S. Iden-
tification of bacteria in acute endodontic infections and 
their antimicrobial susceptibility. Oral Surg Oral Med 
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2002;94:746-55. https://
doi.org/10.1067/moe.2002.129535

28.	Marra F, George D, Chong M, Sutherland S, Patrick DM. 
Antibiotic prescribing by dentists has increased: Why? J 
Am Dent Assoc 2016;147:320-7. https://doi.org/10.1016/j.
adaj.2015.12.014

29.	Segura-Egea JJ, Gould K, Şen BH, Jonasson P, Cotti E, 
Mazzoni A, et al. Antibiotics in Endodontics: a review. 
Int Endod J 2016;50:1169-84. https://doi.org/10.1111/
iej.12741 Publicado electrónicamente antes de su impre-
sión el 22 de diciembre de 2016.

30.	Brook I, Lewis MAO, Sándor GKB, Jeffcoat M, Samara-
nayake LP, Vera Rojas J. Clindamicina para el tratamiento 
de infecciones dentales. Revista ADM 2007;64:230-2.

31.	Bolfoni MR, Pappen FG, Pereira-Cenci T, Jacinto RC. 
Antibiotic prescription for endodontic infections: a survey 
of Brazilian Endodontists. Int Endod J 2017;51:148-56. 
https://doi.org/10.1111/iej.12823 

32.	Barrera MB, Peña MG, Roxana G. Patrón de prescrip-
ción de analgésicos para el control del dolor en endodon-
cia: Facultad de Odontología, UNCuyo. Rev Fac Odont 
2018;12:38-43.

33.	Flores Ramos J, Ochoa Zaragoza M, Romero Paredes 
J, Barraza Salas H. Analgésicos en odontología: resul-
tados de una encuesta sobre su uso clínico. Rev ADM 
2014;71:171-7.

Cómo citar este artículo:

Martel ME, Ensinas PS. Evaluación de hábitos de 
medicación sistémica de odontólogos especialistas y no 
especialistas en endodoncia ante patologías pulpares en 

Argentina. Rev Asoc Odontol Argent 2023;111:e1110811. 
https://doi.org/10.52979/raoa.1110811.1219

Contacto:
Pablo Ensinas

pensinas@hotmail.com.ar

http://www.raoa.aoa.org.ar
https://doi.org/10.1016/j.joen.2017.05.009
https://doi.org/10.1016/j.joen.2017.05.009
https://doi.org/10.1097/00004770-200205000-00012
https://doi.org/10.1097/00004770-200205000-00012
https://doi.org/10.3109/00016358809004772
https://doi.org/10.3109/00016358809004772
https://doi.org/10.1007/s00228-002-0491-0
https://doi.org/10.1007/s12663-009-0041-8
https://doi.org/10.1155/2012/310467
https://doi.org/10.1590/S0103-64402009000300016
https://doi.org/10.1590/S0103-64402009000300016
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2010.07.017
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2010.07.017
https://doi.org/10.1590/s0034-89101993000400009
https://doi.org/10.1590/s0034-89101993000400009
https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2005.tb00378.x
https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2005.tb00378.x
https://doi.org/10.1186/1472-6831-8-33
https://doi.org/10.1186/1472-6831-8-33
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(00)04972-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(00)04972-2
https://doi.org/10.1080/00016350600672829
https://doi.org/10.1080/00016350600672829
https://doi.org/10.1308/205016814813877333
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2007.11.007
https://doi.org/10.1136/bmj.317.7159.609
https://doi.org/10.1016/j.joen.2009.05.031
https://doi.org/10.1016/j.joen.2009.05.031
https://doi.org/10.1067/moe.2002.129535
https://doi.org/10.1067/moe.2002.129535
https://doi.org/10.1016/j.adaj.2015.12.014
https://doi.org/10.1016/j.adaj.2015.12.014
https://doi.org/10.1111/iej.12741
https://doi.org/10.1111/iej.12741
https://doi.org/10.1111/iej.12823
https://doi.org/10.52979/raoa.1110811.1219

