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1. RESUMEN

Objetivos: Los objetivos de este estudio fueron determinar a través de encuestas los
habitos de prescripcion de analgésicos y antiinflamatorios en el tratamiento endodéntico, asi
como las pautas de premedicacion ante casos de pulpitis irreversible de los odontélogos en
Espafia, segun lo determinado por el sexo, la edad, los afios ejerciendo la profesién, asi como
la formacion en Endodoncia.

Material y método: En este estudio transversal descriptivo observacional se solicitd a los
odontdlogos espafioles que respondieran a una encuesta de dos paginas, validada previamente
en otras investigaciones publicadas, sobre indicaciones de analgésicos y antiinflamatorios en
Endodoncia durante los meses de febrero y marzo de 2021. Los datos fueron analizados
mediante el uso de estadisticas descriptivas y la prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

Resultados: En pacientes sin alergias ni contraindicaciones médicas, los odontélogos con
mayor experiencia prescribieron mas ibuprofeno 400 mg que dexketoprofeno 25 mg, siendo
éste mas prescrito por dentistas con menor experiencia, salvo en el retratamiento no
quirargico, donde ambos farmacos se prescribieron por igual. En pacientes con alergia o
contraindicacion al ibuprofeno, los odontdlogos de mayor experiencia prescribieron mas
dexketoprofeno 25 mg, mientras que los de menor experiencia prefirieron el paracetamol 500
mg, aunque el farmaco de eleccion en este caso fue el metamizol 575 mg. Tras la colocacion
de hidréxido de calcio a longitud de trabajo, el medicamento mas prescrito fue el ibuprofeno
600 mg. Asi mismo, la duracion de la prescripcion analgésica-antiinflamatoria fue de un
periodo determinado en todos los casos, en lugar de pautarla hasta que remitiera la
sintomatologia. Ante diferentes situaciones clinicas patoldgicas, los antiinflamatorios no
esteroideos fueron de eleccion, por delante de los corticoides y opioides. Por ultimo, para
casos de pulpitis irreversible, un 53,45% de odont6logos con formacion en Endodoncia si
mandaron premedicacion analgésica-antiinflamatoria para mejorar la accion de los
anestésicos locales, mientras que de los dentistas encuestados sin formacién endodontica, solo
un 5,17% lo hicieron.

Conclusiones: Existe una alta arbitrariedad en la prescripcion de analgésicos-
antiinflamatorios por los odontélogos en Espafa. Los antiinflamatorios no esteroideos son los
farmacos de eleccion, pero muchos dentistas espafioles prescriben farmacos mas potentes que
éstos como primera opcién. La formacion en Endodoncia esta relacionada con un mejor

manejo del dolor en casos de pulpitis irreversible, siendo los odontélogos formados en



Endodoncia los que premedican con analgésicos-antiinflamatorios para que el tratamiento

dental sea exitoso.

ABSTRACT

Aim: The objectives of this study were to determine through surveys the analgesics and
anti-inflammatories prescription habits in endodontic treatment, as well as the antibiotic
prophylaxis guidelines of general dentists in Spain, as determined by sex, age, years of
practice, as well as trainings in Endodontics.

Materials and Methods: In this cross-sectional, descriptive, observational study, Spanish
dentists were asked to respond to a two-pages survey, previously validated in other published
research, on analgesics and anti-inflammatories indications in Endodontics during the months
of February and March 2021. Data were analyzed using descriptive statistics and Pearson's
Chi-square test.

Results: In patients without allergies or medical contraindications, more experienced
dentists prescribed more ibuprofen 400 mg than dexketoprofen 25 mg, which was more
prescribed by less experience dentists, except in non-surgical retreatment, where both drugs
were prescribed equally. In patients with an allergy or contraindication to ibuprofen, more
experienced dentists prescribed more dexketoprofen 25 mg, while those with less experience
preferred paracetamol 500 mg, although the chosen drug in this case was metamizole 575 mg.
In the postoperative period of the placement of calcium hydroxide at working length, the most
prescribed drug was ibuprofen 600 mg. Likewise, the duration of the analgesic-anti-
inflammatory prescription was of a certain period in all cases, instead of being prescribed it
until the symptoms subsided. Faced with different pathological clinical situations, the chosen
medication were non-steroidal anti-inflammatory drugs, ahead of corticosteroids and opioids.
Finally, for cases of irreversible pulpitis, 53.45% of dentists with Endodontic training
prescribed analgesic-anti-inflammatory premedication, while of the surveyed dentists without
Endodontic training, only 5.17% of them did it.

Conclusions: There is a high arbitrariness in the prescription of analgesic-anti-
inflammatory drugs by dentists in Spain. Non-steroidal anti-inflammatory drugs are the
chosen medications, but many Spanish dentists prescribe more powerful drugs than these as
the first option. Endodontic training is related to better pain management in cases of
irreversible pulpitis, being dentists trained in Endodontics who premedicate with analgesics-

anti-inflammatory so that the dental treatment become successful.



2. INTRODUCCION

2.1 INFECCIONES DE ORIGEN ENDODONTICO

2.1.1 Definicién

La Odontologia Conservadora abarca diferentes vertientes terapéuticas orientadas a

conservar los dientes en boca, entre las que se encuentra la Endodoncia (1).

La Endodoncia estudia la estructura, morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental,
asi como de los tejidos periodontales circundantes (2), siendo las infecciones endodénticas
una de las patologias mas prevalentes (3). Las infecciones de origen endoddntico son
polimicrobianas, involucrando a bacterias anaerobias facultativas Gram-positivas, Gram-
negativas y anaerobias estrictas (4-6). Suelen caracterizarse por tener un inicio rapido y una
duracion corta de unos 2 a 7 dias si la causa es tratada o eliminada (4). La gran mayoria de
infecciones pulpo-periapicales pueden tratarse exitosamente eliminando la fuente de la
infeccion y estableciendo unas condiciones favorables (7). Muchas entidades nosoldgicas
pulpo-periapicales cursan de forma sintomatica, siendo el dolor el sintoma principal. Por ello,
en numerosas ocasiones los analgésicos y antiinflamatorios estarian indicados como

complemento sistémico de los procedimientos endoddnticos convencionales (9).

2.1.2 Patologia pulpo-periapical

La pulpa dental reacciona ante diversos irritantes externos mediante una respuesta
inflamatoria (1), variando el grado y la extension de la misma en funcion de la intensidad y

duracion de los irritantes, y de la resistencia del huésped (2).

La respuesta inflamatoria inespecifica que se desarrolla en la pulpa frente a irritantes
externos se conoce como pulpitis y puede variar desde una inflamacién temporal (pulpitis

reversible) hasta una inflamacion grave y progresiva (pulpitis irreversible) que evolucionara

hacia la necrosis (2,10). Asi, la pulpitis reversible se produce ante agresiones de tipo leves-
moderadas (10), que diagnosticada y tratada precozmente mediante tratamientos
conservadores de la vitalidad pulpar, puede recuperar la normalidad histica. Existen 2 formas
clinicas, sintomética y sintomatica, predominando la forma asintomatica. La posible

sintomatologia es debida a estimulos que la provocan (frio, calor, azlcar, roce) o a



impactacién de alimentos. El dolor puede ser intenso, pero de breve duracion y cesa al
suprimir el estimulo (2). Por el contrario, ante agresiones de tipo moderadas-intensas, la pulpa

carece de capacidad reparativa y se produce una pulpitis irreversible (10), a pesar de que los

irritantes externos que han provocado este estado sean eliminados (2). Este tipo de
inflamacion pulpar puede cursar de forma sintomatica (pulpitis aguda) o asintomaética
(pulpitis cronica), desarrollandose la mayoria de veces de forma asintomatica. La pulpitis

irreversible asintomética puede ser cerrada, ulcerada o hiperplésica, y la ausencia de

sintomatologia se debe a la presencia de drenaje a través de la cavidad cariosa y/o de los
tabulos dentinarios, de forma que si se obstruyen las vias de drenaje, puede agudizarse el
proceso inflamatorio pulpar crénico y manifestarse como una pulpitis irreversible sintomatica.

La pulpitis irreversible sintomatica se puede presentar de forma serosa o purulenta, y se

caracteriza por la presencia de sintomatologia clinica consistente en un dolor espontaneo,

intenso, continuo e irradiado (10).

Al no producirse una reparacion tisular, la pulpitis irreversible progresa hacia la
destruccion del sistema microvascular y linfético, de las células y, en ultima instancia, de las

fibras nerviosas. Esto se conoce como necrosis pulpar, la cual se inicia en sentido centripeto a

nivel coronal y avanza hacia el apice, evolucionando hacia la periodontitis apical.

La periodontitis apical de origen pulpar se debe a una respuesta de los tejidos circundantes

al apice dentario frente al estimulo infeccioso que llega a través de la pulpa. La naturaleza y el
comportamiento de las lesiones periapicales de origen pulpar dependeran de si la pulpitis es
abierta o cerrada, de la virulencia de los microorganismos involucrados, del grado de
calcificacion o esclerosis de los tubulos dentinarios, y de la respuesta del sistema inmunitario.
Estos factores hacen que la periodontitis apical sea aguda/sintomatica, cuando los irritantes
del sistema de conductos radiculares vencen a los elementos de defensa; o
cronica/asintomatica, cuando se conserva el equilibrio entre la potencia de los factores
causales y el nivel de actividad de los factores de defensa en el periapice. Dentro de la

periodontitis apical aguda o sintomaética distinguimos la periodontitis apical sintomatica sin o

con pulpitis reversible, la cual es autolimitada y/o puede remitir con el tratamiento de la

pulpitis reversible que la esta ocasionando; y la periodontitis apical sintomética con patologia

pulpar irreversible (pulpitis irreversible o necrosis pulpar), en la que se produce pus y su

diseminacion hace que se desarrollen las siguientes fases clinicas:



e [ase serosa 0 no supurada: inicialmente existe un trasudado y edema periapical

intenso. Segun la capacidad defensiva del huésped y la virulencia de los gérmenes, si

no se trata puede evolucionar a forma supurada o a periodontitis apical irreversible

asintomatica.

e Fase purulenta o supurativa:

O

(@)

Absceso apical agudo: presencia de pus en el periapice.

Absceso superidstico: secrecion purulenta en los espacios medulares éseos.
Absceso submucoso/flemén: secrecion purulenta a nivel submucoso.

Celulitis cérvico-facial odontégena: afectacion del tejido celular subcutaneo

cérvico-facial por diseminacion hematogena, linfatica o por contigiidad.

Una inflamacién periapical no tratada puede evolucionar a periodontitis apical

asintomatica o cronica, la cual se caracteriza por la presencia de inflamacion en el tejido

periapical y/o apical del diente con ausencia de sintomatologia, y puede clasificarse segun sus

fases clinicas en:

e Periodontitis apical asintomatica granulomatosa o granuloma apical: formacién de

tejido de granulacion.

e Periodontitis apical asintomética supurada o absceso apical cronico: presencia de

fistula en tejido blando. Puede reagudizarse por disminucién de las defensas del

huesped o por aumento en la virulencia de las bacterias, causando una periodontitis

apical sintomatica supurada, conocida como absceso Fénix.

e Quiste apical de crecimiento continuo (2).

Dado lo expuesto anteriormente, muchas formas clinicas, tanto de la patologia pulpar

como de la patologia periapical, cursan con dolor. En estos casos, cabe la posibilidad de

coadyuvar el tratamiento endodontico local con tratamiento sistémico a través de la

prescripcion de analgésicos y antiinflamatorios.

2.2

ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS EN ENDODONCIA

Como se ha visto anteriormente, el dolor es el sintoma principal de las formas clinicas

sintomaéticas, por lo que en estos casos esta indicada la prescripcion de analgésicos y

antiinflamatorios para el alivio de los sintomas.



2.2.1 Dolor dental agudo

El dolor se define como una “sensacion desagradable causada por una estimulacion de
caracter nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales” (11). Los pacientes acuden a la
clinica dental quejandose en numerosas ocasiones de dolor de origen odontogénico, siendo la
mayoria de las afecciones tratables mediante un tratamiento convencional (por ejemplo:
obturaciones, tratamientos de conductos radiculares no quirtrgicos o extracciones). En ciertos
casos, los analgésicos-antiinflamatorios estan indicados como complemento de los
procedimientos endodonticos convencionales. Ahora bien, en cuanto al manejo del dolor,
existe actualmente una brecha en la literatura endodontica de cdmo un diagnostico particular,
el procedimiento endodontico involucrado y el nivel de dolor percibido en el paciente
determinard la necesidad, el momento y el tipo de medicacién adecuados. Muchos
odontdlogos confunden la necesidad de analgésicos-antiinflamatorios para aliviar el dolor con
la prescripcion de antibidticos, debido a la falta de conocimiento de estrategias de manejo del
dolor endodontico (9,12,13).

2.2.2 Tipos de analgésicos-antiinflamatorios

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Tienen funcién analgésica (para el dolor leve 0 moderado), antiinflamatoria y antipirética.

Requieren alrededor de 30 a 60 minutos para lograr un efecto analgésico profundo.

En pacientes hipertensos tratados con farmacos antihipertensivos se ha de tener
precaucion, ya que todos los AINEs en dosis adecuadas para reducir la inflamacion y el dolor
pueden aumentar la presién arterial. Ademas, los AINEs pueden limitar la actividad de los
farmacos antihipertensivos, efecto considerado dosis-dependiente, es decir, a mayor dosis de
AINEs tomada, mayor efecto hipertensivo se aprecia. Por tanto, se recomienda no administrar

AINEs mas de 5 dias en este tipo de pacientes.

Los efectos adversos mas comunes de este tipo de farmacos son el malestar
gastrointestinal, la inhibicién de la funcién plaquetaria, la disfuncion renal y las Ulceras

pépticas.

Los AINEs mas consumidos en Espafia para el control del dolor dental son el ibuprofeno,

el naproxeno y el dexketoprofeno.



El ibuprofeno, cuyas dosis de dispensacion habituales son de 400 mg, 600 mg y 800 mg,
tiene un efecto analgésico techo en 1000 mg, es decir, a partir de esta dosis, el incremento de
la misma aumentaria los efectos secundarios sin que esto se traduzca en una mayor eficacia
analgésica. Por tanto, si el dolor no se alivia con esta dosis, debe prescribirse un analgésico
distinto méas potente. En pacientes que toman warfarina (anticoagulante) la prescripcion de
ibuprofeno como analgésico antes o después de un procedimiento dental produce una

interaccion sinérgica entre ambos farmacos, aumentando ambos el riesgo de sangrado (14).

Por otro lado, el naproxeno 550 mg tiene un efecto analgésico de mayor duracion que la
mayor parte de los AINEs. Este medicamento no debe administrarse durante el embarazo,
parto ni durante la lactancia. A su vez, en pacientes en edad fértil se ha asociado con una
disminucién de la capacidad para concebir. Como pauta general, la dosis diaria de naproxeno
550 mg en adultos oscila entre 1 0 2 comprimidos (550 o 1100 mg). Como dosis inicial se
recomienda administrar por via oral 1 comprimido (550 mg) seguido de medio comprimido
(275 mg) cada 6 u 8 horas, segun la intensidad del proceso. En pacientes mayores de 65 afios
o con enfermedad de los rifiones y/o del higado, se recomienda reducir la dosis y utilizar la
menor dosis eficaz durante el menor tiempo posible. Por otro lado, en nifios menores de 16

afios no se recomienda el uso del naproxeno

En cuanto al dexketoprofeno 25 mg, cuyo nombre comercial es Enantyum®, esta
contraindicado en menores de 18 afios, en embarazadas y en periodo de lactancia. En general,
se recomienda 1 comprimido de dexketoprofeno (25 mg) cada 8 horas, sin sobrepasar los 3
comprimidos al dia (75 mg). En personas mayores o con enfermedad del rifion o del higado,
se recomienda iniciar la terapia con un maximo de 2 comprimidos al dia (50 mg). En
ancianos, esta dosis inicial puede incrementarse posteriormente de acuerdo con la dosis

recomendada general (75 mg) si este farmaco ha sido bien tolerado (15).

Paracetamol

Sus dosis de dispensacion son 500 mg, 650 mg y 1000 mg, y esta indicado en casos de
dolor dental leve a moderado y como antipirético. Es el analgésico mas seguro para pacientes
embarazadas. Tiene poca actividad antiinflamatoria periférica y no inhibe la agregacion
plaquetaria como el acido acetilsalicilico (AAS) o los AINEs. Por ello, el paracetamol se
considera seguro de administrar a pacientes con antecedentes o con un cuadro activo de

sangrado o Ulceras gastricas, asi como en pacientes hipertensos tratados con antihipertensivos.



Ahora bien, este farmaco si produce interaccion farmacoldgica con la warfarina, pues eleva
el INR y produce sangrado. Si se necesita administrar paracetamol a un paciente que toma
este anticoagulante, se debe notificar a su médico para establecer una vigilancia estrecha en
caso necesario; ademas, se aconseja usar la dosis méas baja durante el periodo mas breve

posible.

El efecto analgésico techo del paracetamol se sitda en dosis de 1000 mg, de forma que
dosis superiores a ésta cada 6 horas no proporcionan una analgesia significativamente mayor

que la dosis de 650 mg cada 4 horas y solo puede causar més efectos adversos.

Se ha de tener precaucién de no administrar demasiado paracetamol, debido a que una
sobredosis de este medicamento puede producir necrosis hepéatica grave, que provoca
insuficiencia hepatica aguda e incluso la muerte. Asi, el efecto adverso mas frecuente del
paracetamol es la hepatotoxicidad, por uso cronico o sobredosificacion aguda, aunque genera

menos malestar gastrointestinal que el ibuprofeno y carece de efectos plaquetarios (14).

Metamizol 575mg

Su nombre comercial es Nolotil®. Tiene funcion analgésica, antitérmica, antiinflamatoria
y antiespasmadica. Se utiliza en el &mbito odontoldgico para el tratamiento del dolor agudo

moderado o intenso postoperatorio.

Se debe tener especial cuidado en pacientes con hipertension arterial; insuficiencia
cardiaca, coronaria, renal o hepética; Ulcera gastrointestinal, asma cronico o historial de
alergias multiples a medicamentos; y en mujeres embarazadas (se debe evitar durante los 3
primeros meses y las Ultimas 6 semanas del embarazo, aceptdndose sélo bajo estricta
vigilancia clinica; s6lo se administrara durante otros periodos del embarazo cuando no existan

alternativas terapéuticas mas seguras).

Los adultos y adolescentes de 15 afios de edad 0 mayores que pesen mas de 53 kg, pueden
tomar 1 cépsula (575 mg) en una dosis Unica, que se puede administrar hasta 6 veces al dia, en
intervalos de 4 a 6 horas. La dosis maxima diaria es de 3450 mg (6 capsulas). El efecto del
medicamento suele aparecer entre los 30 y 60 minutos después de la administracion oral. En

nifios menores de 15 afios de edad no se debe administrar metamizol (15).

Ketoprofeno 75mg




Pertenece al grupo de medicamentos llamado antiinflamatorios sin esteroides. Indicado
para el alivio del dolor, la fiebre y la inflamacion, y contraindicado en casos con
predisposicion hemorragica; insuficiencias hepatica, renal y cardiaca graves; y en el tercer
trimestre de gestacion, no estando recomendada su administracion durante el periodo de
lactancia. En pacientes con insuficiencia hepatica, insuficiencia renal o ancianos, se debe
tener precaucion y mantener la minima dosis efectiva. A su vez, se debe tener precaucion ante
pacientes con hipertension arterial o insuficiencia cardiaca. Su administracion es por via oral,
durante o después de una de las principales comidas. No se recomienda en nifios menores de
15 afios (16).

Corticoides
Los corticoides son un grupo de farmacos que se clasifican en glucocorticoides y
mineralocorticoides. Solo los glucocorticoides inhiben las respuestas inmunitaria e

inflamatoria, por lo que es este grupo el que resulta de interés en el estudio presente.

El cortisol es el glucocorticoide primario, el cual es producido y secretado por la corteza
suprarrenal. Se han producido varios glucocorticoides sintéticos y su actividad y potencia
relativas varian. La prednisona y la prednisolona son cuatro veces mas potentes como agentes
antiinflamatorios que el cortisol, mientras que la triamcinolona es cinco veces mas potente y

la dexametasona es 25 veces mas potente.

Los glucocorticoides actian para reducir la inflamacion al inhibir la produccion de
multiples células y factores involucrados en la respuesta inflamatoria. También actian contra
la respuesta inmune inhibiendo la produccion de citocinas. Los multiples sitios de accion de
los glucocorticoides se han propuesto como la razén de sus mayores efectos antiinflamatorios
y, posiblemente, mayores efectos analgésicos que los AINEs, que son mas selectivos y solo
actian en un sitio. Asi mismo, los glucocorticoides han demostrado ser muy eficaces en la
reduccion de la respuesta inflamatoria periapical después del tratamiento endoddntico, y los
estudios han demostrado efectos antiinflamatorios en la pulpitis irreversible no tratada.

También se ha demostrado que reducen el dolor postoperatorio y el edema.

Cuando los glucocorticoides se toman sistémicamente, pueden afectar potencialmente
muchos sistemas de oOrganos Yy tejidos. Sin embargo, tales efectos generalmente solo se
asocian con dosis suprafisiolégicas tomadas durante un largo periodo de tiempo

(generalmente mas de 2 semanas). Los odontologos deben ser conscientes de que los
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corticoides no solo reducen la inflamacion, sino que también suprimen la respuesta

inmunitaria. Esto puede tener efectos adversos en la salud y el bienestar del paciente.

Este grupo de farmacos debe evitarse en pacientes con infeccion flingica sistémica y
hipersensibilidad conocida al farmaco que se prescribe. Deben utilizarse con precaucion en
pacientes con colitis ulcerosa, infecciones piogénicas, diverticulitis, Ulceras pépticas, diabetes
mellitus, herpes ocular, psicosis aguda y tuberculosis. Pueden causar trastornos psicoldgicos
leves como euforia, insomnio y nerviosismo, pero también pueden causar problemas graves
como depresion maniaca y psicosis esquizofrénica. Estos problemas suelen estar relacionados

con el tamafio de la dosis y la duracion.

Es importante que el dentista supervise el progreso del paciente mientras toma corticoides,
ya que muchas condiciones inflamatorias orales y dentales son el resultado de, o estan
asociadas con, una infeccion de algun tipo (bacteriana, fungica o viral) que puede exacerbarse
rapidamente una vez que las respuestas inflamatorias e inmunes han sido suprimidas por el
corticoide. Las condiciones que no se resuelven en unos pocos dias también pueden justificar

la remision a un especialista para su evaluacion y gestion.

Un corticoide simple y relativamente seguro que se puede utilizar para condiciones
inflamatorias orales y dentales es dexametasona. Solo debe utilizarse como complemento de
un tratamiento dental y no como el Unico medio de controlar el dolor. La dexametasona esta
disponible en tabletas de 4 mg. El régimen de dosificacion oral habitual es una dosis de carga
de 8 mg, seguida de 4 mg cada 8 horas durante 2 o 3 dias, hasta un maximo de 5 dias. Si el
problema no ha mejorado en este periodo de tiempo, entonces el dentista debe revisar el
diagnostico, considerar otras estrategias de tratamiento y ver si alguna otra condicion puede

ser la causa de la inflamacion.

Se debe utilizar la dosis minima eficaz y este tipo de medicamentos se debe tomar en los
intervalos regulares apropiados como un "curso” de medicacién en lugar de "segin sea

necesario” (17).

Opioides u opiaceos

Se conocen como analgésicos opiaceos los farmacos cuya accion analgésica se produce
gracias a su interaccion con los receptores opioides de las neuronas del sistema nervioso

central. Son los analgésicos mas potentes con los que se cuenta en la actualidad y los mas

11



utilizados a dia de hoy son fentanilo, morina, metadona, buprenorina, pentazocina, nalorina,

naloxona y naltrexona.

Entre los efectos adversos mas frecuentes de este tipo de farmacos se incluyen las nauseas,
el estrefiimiento, la somnolencia y la confusién (18). Existe preocupacion por el uso indebido
de opioides y sus efectos en el area odontoldgica, ya que son analgésicos altamente efectivos,
pero también tienen una alta incidencia concomitante de efectos secundarios. En el entorno
clinico del tratamiento del dolor dental agudo ambulatorio, los opioides se utilizan en dosis
bajas que proporcionan efectos adversos relativamente menores a costa de una analgesia
reducida. Dada su relacion relativa entre los beneficios terapéuticos y los riesgos, los opioides
no deben considerarse el analgésico de primera eleccion en este contexto (17), sin embargo,

las tasas de prescripcion de estos farmacos siguen siendo altas (19).

2.2.3 Plan de manejo para el dolor dental agudo

La incidencia y gravedad del dolor postoperatorio se asocian con tratamientos dentales
especificos, siendo uno de ellos el tratamiento de conductos. A pesar de los avances
conseguidos en este tipo de tratamiento dental y un mejor conocimiento de la inflamacion
pulpar y periapical, un porcentaje considerable de los pacientes en los que se realiza
tratamiento de conductos refieren dolor de diversos grados. El dolor post-endodontico,
particularmente después del tratamiento endodéntico inicial, idealmente deberia ser eliminado
con el tratamiento. Sin embargo, los analgésicos y/o antiinflamatorios son frecuentemente
requeridos para reducir el dolor, ya que modulan la respuesta inflamatoria. Esta respuesta
inflamatoria puede modularse mediante una dosis oral Unica preoperatoria de medicamentos
antiinflamatorios, pero no interferir con la cicatrizacion de la herida al bloquear eventos
inflamatorios clave. Esta dosis Unica puede reducir los efectos secundarios en comparacion
con las dosis repetidas de medicacion de rescate durante el periodo postoperatorio. El
beneficio maximo de un agente antiinflamatorio se logra cuando alcanza niveles terapéuticos
antes de la manipulacion de los tejidos, por lo que éste debe administrarse antes de infligir

dafio tisular, no durante o después del tratamiento endodoéntico (20).

Las caracteristicas a tener en cuenta para decidir qué analgésico debe prescribirse son el
estado médico del paciente, la intensidad de su dolor (leve, moderado o intenso) y la

medicacion que toma.
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Los AINEs son importantes en el dolor dental porque el componente principal de éste es la
inflamacidn, y estos medicamentos poseen propiedades antiinflamatorias. Por lo general, si no
existen contraindicaciones, los AINEs son los medicamentos de primera linea en caso de

dolor dental.

En pacientes adultos, el AINE ideal para empezar es el ibuprofeno, 400 a 800 mg cada 4 a
6 horas, pudiéndose aumentar la dosis en caso necesario, pero siendo la dosis maxima
permitida de 2400 mg/dia. En caso de estar contraindicados los AINEs, se recomienda
paracetamol, 500 a 1000 mg, siendo la dosis maxima permitida de 4000 mg/dia. Puede
prescribirse paracetamol més un AINE, combinacion que tiene accion sinérgica.

En pacientes pediatricos, la dosis de ibuprofeno en suspension oral (100 mg/5 ml) es de 10

mg/kg cada 4 horas, siendo la dosis maxima de 40 mg/kg/dia.

En cuanto al paracetamol, la dosis méxima en adultos y adolescentes mayores de 15 afios y
peso superior a 50 kg es de 4 g/dia, con un espacio de tiempo entre tomas de al menos 4
horas. En pacientes de edad avanzada, su médico le indicard la frecuencia y si precisa reducir
la dosis.

Por otro lado, pacientes con enfermedades del higado deben tomar la cantidad de
paracetamol prescrita por su médico, con un intervalo minimo entre cada toma de 8 horas, no
debiendo tomar més de 2 g de este medicamento en 24 horas, repartidos en 2 tomas.

Asi mismo, los pacientes con enfermedades del rifidn, antes de tomar paracetamol tienen
que consultar a su médico, el cual le indicara si deben tomar el medicamento con un intervalo
minimo de 6 u 8 horas. No deben tomar mas de 2 g en 24 horas repartidos en varias tomas, no
sobrepasando en ningun caso los 500 mg por toma.

En pacientes pediatricos de 2 a 9 afios de edad, la dosis diaria recomendada de paracetamol
es de aproximadamente 60 mg/kg/dia, repartida en 4 o 6 tomas diarias, es decir, 15 mg/kg
cada 6 horas 0 10 mg/kg cada 4 horas. En nifios a partir de los 10 afios de edad se recomienda
500-650 mg cada 4 o 6 horas, con una dosis maxima de 4 g/dia. Se recomienda consultar al
pediatra en el caso de nifios de 2 afios.

Por dltimo, en pacientes que toman antiagregantes o anticoagulantes, los Unicos
analgésicos que pueden usarse son el paracetamol y los opioides, ya que los AINEs que se
toman junto con antiagregantes o anticoagulantes tienen un efecto aditivo, por lo que estan

contraindicados.
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Siempre es recomendable prescribir, en un principio, la dosis mas baja posible que permita
obtener una respuesta analgésica aceptable. La prescripcion excesiva de narcoticos tiene lugar
cuando el dentista prescribe cantidades superiores a las necesarias para aliviar el dolor dental.
No hay necesidad de prescribir un narcotico por mas de algunos dias. Si después de este
periodo hay dolor intenso persistente, lo mas probable es que haya una mala cicatrizacion o
una infeccion que requiera que el paciente acuda de inmediato a la consulta dental o al

servicio de urgencias.

No es aconsejable tomar el analgésico justo cuando el paciente sienta dolor, pues un
analgésico no debe tomarse “por razoéon necesaria”, debido a que no se podran mantener sus
concentraciones en sangre. Se recomienda, al menos durante los primeros dias, tomar el
analgésico “las 24 horas del dia” o con horario, para proporcionar un nivel consistente de
control del dolor. La desventaja de administrar analgésicos “segin se requiera” es que debe
haber dolor antes de que pueda manejarse. Las dosis “por razon necesaria” repetidas pueden
producir picos altos y concentraciones bajas, lo que genera periodos alternantes de dolor no

controlado y toxicidad, ya que se usan mas dosis para compensar el dolor (14,21).

Pues bien, atendiendo a lo explicado anteriormente, los pacientes deben ser tratados con
farmacos de primera eleccién, como son los AINEs o el paracetamol en aquellos casos en los
que no se toleren los AINEs. Los opioides deben considerarse fa&rmacos adyuvantes que
actuan para mejorar la analgesia general a costa de un aumento de los efectos adversos,
debiéndose acudir a ellos cuando los AINEs no hayan sido efectivos. Por otro lado, los
corticoides sistémicos rara vez se deben indicar en Odontologia, pero a veces pueden ser
atiles para el manejo de la inflamacion. Su uso debe reservarse para situaciones especificas
donde el dolor es de origen inflamatorio, donde no hay infeccion y donde no hay

contraindicaciones para el farmaco elegido (17).

2.2.4 Premedicacion

El manejo del dolor es necesario para un tratamiento dental exitoso. No se ha identificado
una solucion facil para anestesiar con éxito a todos los pacientes diagnosticados de pulpitis
irreversible sintomatica. Los pacientes con esta condicion clinica dolorosa son mas dificiles
de anestesiar por varias razones, algunas de las cuales no se conocen por completo. Ciertas
razones descritas en la literatura de investigacion son los potenciales de reposo alterados y

umbrales de excitabilidad disminuidos de nervios inflamados, canales de sodio resistentes a
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anestésicos, aumento de la expresion de canales de sodio en pulpas inflamadas
irreversiblemente, y pacientes aprensivos con umbrales de dolor més bajos. La razon mas a
menudo citada es la disminucién del pH del tejido inflamado. Esta teoria parte de la hipotesis
de que el pH reducido reduce la cantidad de la forma base de la anestesia disponible para

penetrar la membrana, evitando asi la anestesia (22).

Los anestésicos locales solos 0 en combinacion con otros agentes se utilizan a menudo
durante el tratamiento endodontico de la pulpitis irreversible. Los mediadores inflamatorios
en la pulpitis provocan respuestas de dolor e inflamacion y se logra anestesia exitosa en
menos del 20% de los casos en estas circunstancias. El control inadecuado del dolor puede
llevar a evitar el tratamiento dental, prescribiéndose en numerosas ocasiones antibiéticos y
posponiéndose el inicio del tratamiento odontoldgico, lo cual es un grave error, ya que en
estos casos la inflamacion es localizada y discreta, por lo que el objetivo principal del

tratamiento es lograr el drenaje, sin que sean necesarios antibioticos adicionales (13,23).

En un estudio publicado por D. Noguera-Gonzalez y cols. en 2013 se aconsejo la
administracion de mepivacaina en lugar de lidocaina como anestésico local. Los autores
apoyaron el uso de mepivacaina en lugar de lidocaina sobre la base de las sugerencias de
Hargreaves y Keiser, quienes indicaron que la utilizacion de lidocaina en areas inflamadas no
es favorable debido al efecto reducido del anestésico sobre los mediadores y la alteracion de
la molécula de lidocaina por el ambiente &cido, previniendo la transmision de la molécula a

traves de la membrana celular (24,25).

La toma de analgésicos-antiinflamatorios como medicacion previa al tratamiento
endododntico aumenta la eficacia de la anestesia local en casos de pulpitis irreversible y, a su
vez, retrasa el inicio del dolor postoperatorio y disminuye su intensidad. El paracetamol no ha
demostrado ser tan eficaz como los AINEs. Es mejor y méas efectivo en el manejo del dolor
que el AINE se administre entre 30 y 60 minutos antes del procedimiento, asi como después
de éste. Las bases en las que esto se apoya son que el traumatismo causado por la
manipulacion de los tejidos durante el procedimiento dental libera prostaglandinas en un
lapso de 2 horas y, al contarse con analgésico en la sangre, se previene la sintesis de éstas, las

cuales se liberan de inmediato tras la lesion quirargica (14).
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3. OBJETIVOS

El presente estudio descriptivo observacional transversal tiene por objetivo general
analizar los habitos de prescripcién de analgésicos y antiinflamatorios de los odontélogos en

Espafia en cuanto a los siguientes objetivos especificos:

e Determinar los habitos de prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios en el
tratamiento de las infecciones endodonticas de los odontélogos en Espafia, segun lo
determinado por el sexo, la edad, los afios ejerciendo la profesion, asi como la
formacion en Endodoncia.

e Determinar los hébitos de prescripcion como premedicacién en casos de pulpitis
irreversible de los odontdlogos en Espafia, segun lo determinado por el sexo, la edad,
los afios ejerciendo la profesion, asi como la formacion en Endodoncia.

e Comparar los héabitos de prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios con la

evidencia cientifica actual.

4. MATERIAL Y METODOS

En este estudio transversal descriptivo observacional se solicitdé a odont6logos de Espafia
que respondieran una encuesta sobre habitos de prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios
en el tratamiento de infecciones de origen endoddntico durante los meses de febrero y marzo
de 2021. La mayor parte de las preguntas se basaban en las formuladas en encuestas
anteriores en Estados Unidos (12,19). Sin embargo, se afiadieron preguntas sobre habitos de
prescripcion como premedicacion en casos de pulpitis irreversible. El cuestionario enviado
[Figura 1, Anexo] fue revisado por profesores del Postgrado de Endodoncia de la Universidad
de Sevilla para la adecuacion y claridad de las preguntas. Los odont6logos que participaron en

la encuesta lo hicieron de forma voluntaria, anénima y sin compensacion.

Para la recopilacion de datos se ha utilizado Excel (Microsoft Corp.), describiendo los
datos mediante tablas de frecuencias. Obtuvimos la representacién numérico por porcentajes,
teniendo en cuenta el ndmero total de respuestas de cada consulta. Los datos se analizaron
mediante estadistica descriptiva y la prueba de Chi-cuadrado, considerandose diferencias

estadisticamente significativas cuando p < 0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 PARTICIPACION Y PERFIL DE LOS ENCUESTADOS

Se obtuvo un total de 58 encuestas. La descripcion de los encuestados se encuentra en la
Tabla 1 que se muestra a continuacion, en la que se observa que las mujeres encuestadas (n =
45) representaron el 77,6% y los hombres (n = 13) el 22,4%. La edad media de los
encuestados fue 28,77 + 5,63 afios, siendo la mayor parte menores de 30 afios (72,41%). La
experiencia media de los odontélogos era de 60,68 meses (desviacion estandar = 59,46),
siendo mas prevalente la baja experiencia (65,51%); se determinG que aquellos encuestados
con < 60 meses de experiencia como odontélogo/a se considerarian con baja experiencia, y a
los que tuvieran > 60 meses, con alta experiencia. El nimero de endodoncias semanales fue
de 4,99 + 5,64. La mayoria de los encuestados habia cursado formacion en Endodoncia,

especificandose el tipo de formacion en la tabla que se muestra a continuacion:

Tabla 1: Descripcion de los encuestados.

Género N (%)
Hombres 13 (22,4 %)
Mujeres 45 (77,6 %)
Edad 28,77 £5,63
< 30 afios 42 (72,41 %)
30-40 afios 14 (24,14 %)
> 40 afios 2 (3,45 %)
Experiencia como odontdlogo/a (meses) 60,68 + 59,46
Experiencia alta (> 75 % ) 20 (34,48 %)
Experiencia baja (< 75 % ) 38 (65,52 %)
N° Endodoncias semanales 4,99 + 5,64
Formacion en Endodoncia

Ninguna 16 (27,6 %)
Maéster 16 (27,6 %)
Curso Experto 21 (36,2%)
Curso Modular 9 (15,15%)

5.2 PREFERENCIA Y DURACION DEL TRATAMIENTO ANALGESICO-
ANTIINFLAMATORIO

En los pacientes sin alergias ni contraindicaciones médicas que reciben un tratamiento
odontolodgico consistente en tratamientos de conductos o en cirugia periapical, los encuestados
con una mayor experiencia mostraron preferencia por el ibuprofeno 400 mg (25%) frente al
dexketoprofeno 25 mg (20%), mientras que los odontélogos con una menor experiencia

prescribieron mas dexketoprofeno 25 mg (26,31%) que ibuprofeno 400 mg (18,42%) tras los
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tratamientos odontoldgicos citados, aunque estas diferencias no fueron significativas (p >
0,05) [Graficas 1y 2; Tablas 2 y 3, Anexo].

u |buprofeno 400 mg

u |buprofeno 600 mg

u |buprofeno 800 mg
Paracetamol 500 mg

H Paracetamol 650 mg

® Paracetamol 1000 mg

B Metamizol 575 mg

® Dexketoprofeno 25 mg

= Naproxeno 550 mg

u Ketoprofeno 75 mg

Grafica 1: Preferencia analgésica-antiinflamatoria en pacientes sin alergias ni contraindicaciones

médicas tras tratamiento de conductos.

1% 194
H |buprofeno 400 mg

u |buprofeno 600 mg

u |buprofeno 800 mg
Paracetamol 500 mg

® Paracetamol 650 mg

u Paracetamol 1000 mg

B Metamizol 575 mg

u Dexetoprofeno 25 mg

= Naproxeno 550 mg

u Ketoprofeno 75 mg

m Otro

Gréfica 2: Preferencia analgésica-antiinflamatoria en pacientes sin alergias ni contraindicaciones

médicas tras cirugia periapical.

Ahora bien, si el tratamiento odontoldgico consiste en un retratamiento no quirurgico, el
nimero de odont6logos encuestados con mayor experiencia que prescribieron ibuprofeno 400
mg y dexketoprofeno 25 mg fue el mismo (10%). A su vez, el nimero de odont6logos con
menor experiencia que prescribieron en este caso ibuprofeno 400 mg fue el mismo que los
que prescribieron dexketoprofeno 25 mg (7,89%), con diferencias no significativas (p > 0,05)
[Gréfica 3; Tabla 4, Anexo].
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= No medica

= |buprofeno 400 mg
Ibuprofeno 600 mg
Ibuprofeno 800 mg

= Paracetamol 500 mg

m Paracetamol 650 mg

m Paracetamol 1000 mg

® Metamizol 575 mg

m Dexketoprofeno 25 mg

= Naproxeno 550 mg

m Ketoprofeno 75 mg

m Otro

Gréfica 3: Preferencia analgésica-antiinflamatoria en pacientes sin alergias ni contraindicaciones

médicas tras retratamiento no quirargico.

En el caso de pacientes con alergia o contraindicacion al ibuprofeno, los odontélogos con
mayor experiencia prefirieron prescribir dexketoprofeno 25 mg (25%) en lugar de
paracetamol 500 mg (5%) tras un tratamiento de conductos. En cambio, los odontélogos con
una menor experiencia antepusieron la prescripcion de paracetamol 500 mg (31,58%) a la de
dexketoprofeno 25 mg (15,79%) tras el tratamiento odontoldgico citado. Estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas entre la prescripcion que hizo el grupo de
odontdélogos con mayor experiencia y la prescripcion del grupo de dentistas con menor
experiencia (p = 0,03), con un valor de OR < 1 (OR = 0,1), lo cual indica la existencia una
relacion negativa entre las variables estudiadas, es decir, los odontélogos con menor
experiencia tienen mas probabilidad de prescribir paracetamol 500 mg. No obstante, el
farmaco mas prescrito en este caso fue el metamizol 575 mg, siendo un 34,25 % del total de

odontoélogos encuestados los que lo recetaron en este caso [Gréfica 4; Tabla 5, Anexo].
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H Paracetamol 500 mg

= Paracetamol 650 mg
Paracetamol 1000 mg
Metamizol 575 mg

m Dexketoprofeno 25 mg

= Naproxeno 550 mg

m Ketoprofeno 75 mg

m Otro

Gréfica 4: Preferencia analgésica-antiinflamatoria en pacientes con alergia o contraindicacion al

ibuprofeno tras tratamiento de conductos.

Por altimo, en el periodo postoperatorio de la colocacion de hidréxido de calcio a longitud
de trabajo tanto en diente vital como en diente necrotico, la tendencia de los encuestados fue a
no medicar, tanto en el grupo con mayor experiencia como en el de menor experiencia, con
diferencias no significativas (p > 0,05), y en aquellos casos en los que medicaban, la

preferencia analgésica-antiinflamatoria fue el ibuprofeno 600 mg.

Respecto a la duracion de la prescripcion, en todas las situaciones planteadas anteriormente
los encuestados prefirieron prescribir el analgésico-antiinflamatorio unos dias determinados

en lugar de indicar al paciente que lo tomara unicamente mientras presentara sintomatologia.

53 PRESCRIPCION ANALGESICA-ANTIINFLAMATORIA EN CADA
SITUACION CLINICA

La Grafica 5 y la Tabla 6 del Anexo representan las situaciones clinicas en las que los
encuestados recetaron AINEs. Un 29,08% coincidieron en que era necesario mandar AINES
en casos de pulpitis irreversible sintomética con periodontitis apical sintomética, mientras que

un 7,09% prescribieron AINEs en caso de necrosis pulpar.
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mPIS
HPIS con PAS
m NP
NP con absceso apical agudo
= NP con absceso apical agudo
y riesgo de celulitis

= PA cronica agudizada

m Ninguna de las anteriores

m Otra

Grafica 5: Situaciones clinicas en las que los odontélogos prescriben AINES.

PIS: pulpitis irreversible sintomatica; PAS: periodontitis apical sintoméatica; NP: necrosis pulpar; PA: periodontitis apical.

La prescripcion de AINEs en casos de necrosis pulpar fue méas acentuada en los
odontdlogos con una menor experiencia (53,45%), con diferencias no significativas (p > 0,05)
[Tabla 7, Anexo].

La Gréafica 6 y la Tabla 8 del Anexo muestran las situaciones clinicas en las que los
odontdlogos encuestados recetaron corticoides. Un 10,45% coincidieron al elegir la situacion
de pulpitis irreversible con periodontitis apical sintomatica como candidata a la prescripcion

de corticoides. Por otro lado, un 1,49% mandaron corticoides ante casos de necrosis pulpar.

EPIS
HPIS con PAS
uNP
NP con absceso apical agudo
m NP con absceso apical agudo y
riesgo d celulits
H PA crénica agudizada

® Ninguna de las anteriores

m Otra

Grafica 6: Situaciones clinicas en las que los odontélogos prescriben corticoides.

PIS, pulpitis irreversible sintomatica; PAS, periodontitis apical sintomatica; NP, necrosis pulpar; PA, periodontitis apical.
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La prescripcion de corticoides en casos de necrosis pulpar solo se manifestd por parte de
un odontélogo perteneciente al grupo con mayor experiencia (1,72%), siendo las diferencias
no significativas (p > 0,05) [Tabla 9, Anexo].

A continuacion, la Grafica 7 y la Tabla 10 del Anexo muestran las situaciones clinicas en
las que los encuestados recetaron opioides, siendo un 4,54% de ellos los que los prescribieron
ante casos de pulpitis irreversible sintomatica y un 1,52% los que los mandaron ante necrosis

pulpar.

3% 1% | o,

mPIS
= P|S con PAS
NP
NP con absceso apical
agudo
= NP con absceso apical
agudo y riesgo de celulitis
m PA cronica agudizada

m Ninguna de las anteriores

m Otra

Grafica 7: Situaciones clinicas en las que los odontélogos prescriben opioides.

PIS, pulpitis irreversible sintomatica; PAS, periodontitis apical sintomatica; NP, necrosis pulpar; PA, periodontitis apical.

La prescripcion de opioides ante necrosis pulpar solo se evidencié por parte de un
odontologo perteneciente al grupo con menor experiencia (1,72%), con diferencias no
significativas (p > 0,05) [Tabla 11, Anexo].

5.4 PREMEDICACION EN CASOS DE PULPITIS IRREVERSIBLE

Atendiendo a la formacion de los odont6logos encuestados, se les plante6 la cuestion sobre
si premedicaban a los pacientes con pulpitis irreversible, obteniendo los valores reflejados en
la Tabla 12. De los odontdlogos sin formacion en Endodoncia, solo un 5,17% indicd que
premedicaba en este caso, mientras que gran parte de los odont6logos formados en
Endodoncia (53,45%) si premedicaban a los pacientes en la situaciéon patoldgica citada,
siendo estadisticamente significativo (p = 0), con un valor de OR < 1 (OR = 0,08), existiendo,
por tanto, relacion negativa entre las variables estudiadas (OR < 1). Asi, los odont6logos con
formacién en Endodoncia tienen mas probabilidad de premedicar ante casos de pulpitis

irreversible que los que no cuentan con formacion en Endodoncia.
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Tabla 12: Premedicacion en casos de pulpitis irreversible segun la formacion (p < 0,05).

Si premedican No premedican Total
n (%) n (%o) n (%o)
No formacion 3 (5,17 %) 13 (22,41 %) 16 (27,59 %)
endodoncia
Si formacion 31 (53,45 %) 11 (18,97 %) 42 (72,41 %)
endodoncia
Total 34 (58,62 %) 24 (41,38 %) 58 (100 %)

El analgésico-antiinflamatorio de eleccion como premedicacion ante pulpitis irreversible

fue el ibuprofeno 600 mg.

6. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar los habitos de prescripcién de analgésicos y
antiinflamatorios de los odontélogos en Espafia. Para obtener informacion sobre la préctica en
Endodoncia se usa desde 1977 estudios observacionales mediante encuestas (26). Gracias a
ellas se ha podido obtener informacién sobre los tipos de analgésicos y antiinflamatorios
usados, asi como los habitos de prescripcion relativos a la dosis, duracion e indicaciones. La
mayor parte de preguntas de la encuesta del estudio presente se basaban en las formuladas en
encuestas anteriores en Estados Unidos (12,19), pero se incluyeron preguntas sobre el grado
de experiencia profesional, el nimero de endodoncias semanales y la formacion adquirida en
Endodoncia, asi como los habitos de prescripcion en cuanto a premedicacion en casos pulpitis

irreversible.

El tamafio muestral en este estudio (n = 58) es menor al de otros estudios publicados (9,19)
y la tasa de respuesta general alta (96%). Se ha encontrado coincidencia con un estudio
publicado por Manal Maslamani y cols. en 2018 en la mayor representacién femenina de la
muestra, ya que mientras el 77,6% (n = 45) esta representado por mujeres, los hombres
representan un 22,4% (n = 13)(9), lo cual podria explicarse por la feminizacion que esta
sufriendo la profesion de odontologia en Espafia. En cambio, se discrepa en esta distribucién
por sexo con un estudio publicado por Maha Alghofaily y cols. en 2019, en cuyo estudio los

hombres representaron un porcentaje mayor de la muestra que las mujeres (19).

La media del grado de experiencia de los odontélogos es de 60,68 + 59,46 meses. Para
mejorar el analisis, la muestra ha sido dividida en dos grupos en funcién de la experiencia, un
grupo de experiencia alta representado por 20 odontdlogos (34,48%) y otro de experiencia

baja representado por 38 dentistas (65,52%). Al establecer comparacion de estos datos con
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otros estudios, se observa que la media del grado de experiencia es mayor en estos otros en
comparacion con el estudio presente (9,19). Por otro lado, el nimero de endodoncias
semanales promedio es de 4,99 + 5,64. A su vez, el nUmero de encuestados con formacién en
Endodoncia es superior al de odont6logos encuestados sin ninguna formacién en este area
odontologica (74,19% frente a 25,81%, respectivamente). No se ha podido comparar estos
resultados con otros estudios debido a que estos pardmetros no se tuvieron en cuenta en el

resto de las encuestas.

No existe un protocolo clinico sobre la prescripcion de analgésicos y antiinflamatorios que
se haya podido tomar como referencia, pero si existen diversas publicaciones cientificas en las

que apoyarse para comparar y discutir los resultados obtenidos (12,19,24,27-29).

En los pacientes sin alergias ni contraindicaciones médicas en los que se ha realizado un
tratamiento de conductos o una cirugia periapical, los odontélogos con mayor experiencia
muestran preferencia por prescribir ibuprofeno 400 mg (25%) en lugar de dexketoprofeno 25
mg (20%), mientras que los de menor experiencia anteponen el dexketoprofeno 25 mg
(26,31%) al ibuprofeno 400 mg (18,42%). Estas diferencias no resultan estadisticamente
significativas, posiblemente debido a que los odontélogos con menor experiencia prefieren
recetar ibuprofeno 600 mg (65,79%) en lugar de ibuprofeno 400 mg (18,42%), no debiéndose
estos resultados a una mayor inclinacion por recetar dexketoprofeno 25 mg en este grupo de
encuestados. Este resultado coincide con el obtenido de un estudio publicado por André K.
Mickel y cols. en 2006, en el que los odontologos encuestados tomaron el ibuprofeno 600 mg
como farmaco de eleccion en el periodo postoperatorio de una cirugia periapical. Por otro
lado, en casos en los que el tratamiento odontolégico consiste en un retratamiento no
quirurgico, se ha obtenido en este estudio, con diferencias no significativas, que tanto los
encuestados con alta como con baja experiencia prescriben por igual ibuprofeno 400 mg (10%
y 7,89, respectivamente) y dexketoprofeno 25 mg (10% y 7,89%, respectivamente). Estos
resultados también se podrian explicar con el hecho de que muestran preferencia por el
ibuprofeno 600 mg (35% del grupo con mayor experiencia y 42,1% del grupo con menor
experiencia) y no debido a que prescriban el mismo nimero de veces ibuprofeno 400 mg que
dexketoprofeno 25 mg. Esta tendencia a la prescripcion de ibuprofeno 600 mg coincide con
los resultados obtenidos en un estudio publicado por André K. Mickel y cols. en 2006, en el
que los encuestados eligieron dicho farmaco como analgésico-antiinflamatorio de eleccion en

el periodo postoperatorio del retratamiento no quirurgico (30,2%) (12).
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En pacientes con alergia o contraindicacion al ibuprofeno, un 25% de los odontélogos con
mayor experiencia prescriben dexketoprofeno 25 mg, en contraposicion a un 31,58% de los
dentistas con menor experiencia que prefieren prescribir paracetamol 500 mg. Las diferencias
son estadisticamente significativas para este resultado (p = 0,03), los odont6logos con mayor
experiencia profesional recetan de una forma mas apropiada en este caso, segun lo recogido
en un estudio publicado por Hargreaves Yy cols. en 2005, en el que se expone que los
farmacos de eleccion son los AINEs, como es el dexketoprofeno 25 mg, seguido del
paracetamol para aquellos casos en los que no sean efectivos los AINEs (17). Ahora bien, el
paracetamol 500 mg o el metamizol 575 mg son los farmacos que mas se suelen prescribir en
pacientes en los que el ibuprofeno no estd indicado, siendo el metamizol 575 mg el

analgésico-antiinflamatorio de eleccion en este estudio.

Asi mismo, en el periodo postoperatorio de la colocacion de hidroxido de calcio a longitud
de trabajo en diente vital o necrotico, los odontélogos con mayor experiencia, asi como los de
menor experiencia muestran tendencia a la no medicacion (p > 0,05). En contraposicion con
estos resultados, un estudio publicado por André K Mickel y cols. en 2006 concluy6 que los
odontdlogos de la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) preferian prescribir en las
dos situaciones citadas anteriormente ibuprofeno 600 mg (33,3% de odontdlogos en el caso
de diente vital y 31,7% de dentistas en el caso de diente necrotico), siendo la no medicacion la
segunda opcion mas seleccionada (20,6% de odontdlogos ante diente vital y 25,4% de
dentistas ante diente necrético). Estas diferencias entre el estudio presente y el estudio de
André K. Mickel y cols. pueden deberse a que el estudio presente incluye como muestra a
odontélogos con y sin formacion en Endodoncia, mientras que el estudio con el que se
contrastan los resultados incluye como muestra a miembros de la AAE, por lo que es probable
que el nimero de participantes formados en Endodoncia y con mayor experiencia en este
ambito sea superior en el estudio contrastado que en este estudio. Colocar medicacion
intracanal, como es el hidroxido de calcio, puede causar molestias postoperatorias al paciente,

por lo que hay encuestados que se inclinan hacia la medicacion en estos casos (12).

En cuanto a la duracion de la prescripciéon analgésica-antiinflamatoria, la mayor parte de
los encuestados exponen un periodo de tiempo determinado, siendo menos de la mitad los que
especifican que pautan la toma del farmaco mientras exista sintomatologia. Este dato refleja el
concepto tan arraigado aun en la actualidad de alcanzar “un ciclo completo” de terapia

farmacolodgica, definido en numerosas ocasiones en 7 dias, alargando asi la toma del
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medicamento mas alla de la curacion clinica del paciente. Esto también sucede con otros tipos
de farmacos como son los antibi6ticos, como se recoge en un estudio publicado por Jenifer
Martin-Gonzélez y Juan J. Segura-Egea en 2018 (27). Pues bien, no existe evidencia cientifica
que apoye la idea de que un tratamiento de mayor duracion en el tiempo aporte mas
beneficios que un tratamiento limitado a la duracién de los sintomas, de hecho, es
imprescindible la individualizacién y seguimiento de los pacientes, evitando asi la sobre-

prescripcion farmacoldgica mas alla del tiempo necesario.

Con respecto a las indicaciones de los analgésicos-antiinflamatorios como coadyuvante en
el tratamiento endoddntico, el presente estudio muestra un porcentaje elevado de odontélogos
que recetan corticoides (62,69%) y un porcentaje menor pero no despreciable de los que
prescriben opioides (27,27%). Esta alta prescripcidn innecesaria revela que la gran mayoria de
los odont6logos ignoran la base cientifica para prescribir analgésicos-antiinflamatorios en
Endodoncia. Ademas, cabe destacar que casi la totalidad de los encuestados prescriben AINES
(98,58%), incluso en situaciones clinicas que no lo precisan, como son los casos de necrosis

pulpar.

Entre las situaciones clinicas expuestas a los encuestados, resulta relevante hacer alusion a
la pulpitis irreversible sintomatica con periodontitis apical sintomatica, en la que el paciente
no tiene signos de afectacion sistémica, la pulpa sigue estando vital y suele cursar con
sintomatologia, por lo que estan indicados los analgésicos-antiinflamatorios. Pues bien, entre
los encuestados que recetan AINEs, ha sido esta la situacion clinica méas elegida para
prescribirlos, con un 29,08%. A su vez, un 10,45% de odontdlogos prescriben corticoides y
un 4,54%, opioides en esta situacion patoldgica. Estos datos nos muestran que, en lineas
generales, la prescripcion es correcta, pues, como aconseja un estudio publicado por K.
Hargreaves y cols. en 2005, la eleccion de AINESs se debe anteponer a la de otros analgésicos-

antiinflamatorios mas potentes e innecesarios en estos casos (17).

Relativo a la situacion clinica de necrosis pulpar, el nimero de odontdlogos que decide
prescribir analgésicos-antiinflamatorios es mucho menor, lo cual es acertado, debido a que en
esta situacion patologica el paciente no presenta signos de afectacion sistémica, la pulpa ya no
es vital, pero no cursa con sintomas, por lo que no se debe prescribir farmacos en estos casos.
Aun asi, un pequefio porcentaje de encuestados decide recetar AINEs (7,09%), corticoides
(1,49%) e, incluso, opioides (1,51%).
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Segun un estudio publicado por Maryam Zanjir y cols. en 2020, la prescripcion de
corticoides a dosis altas y de larga duracién para el alivio del dolor pueden inducir la
supresion inmunitaria. Por ello, este tipo de medicamentos deberian ser prescritos cuando los
AINEs no hayan sido efectivos. Por otro lado, este mismo estudio concluyé que la
prescripcion de opioides no consigue una reduccién significativa del dolor postoperatorio y
deben evitarse como terapia de primera linea en pacientes que puedan tomar AINEs. Esto se
debe a que los opioides son analgésicos potentes con muchos efectos secundarios, motivo por
el cual un uso indebido generalizado y las sobredosis de dichos farmacos han llevado a un
porcentaje elevado de muertes. La Asociacién Dental Americana (ADA) establece que los
odontdlogos deben prescribir medicamentos no narcoticos como terapia de primera linea para
el dolor dental agudo (19,28).

Por ultimo, en casos de pulpitis irreversible, un 53,45% de los odontdlogos encuestados
con formacion en Endodoncia se inclinan hacia la premedicacion analgésica-antiinflamatoria,
mientras que de los odont6logos no formados en Endodoncia, solo un 5,17% premedica ante
esta situacion clinica. Estas diferencias resultan estadisticamente significativas (p = 0), pero el
valor de OR < 1 (OR = 0,08) indica una relacion negativa entre las variables estudiadas. A
pesar de esto, atendiendo a los datos recogidos y al analisis de los resultados del presente
estudio, se considera que si existe relacion entre las variables formacién en Endodoncia y
premedicacion, ya que se observa una clara tendencia a la premedicacion en casos de pulpitis
irreversible por parte de los odontdlogos formados en Endodoncia para mejorar el bloqueo
anestésico, mientras que los no formados apenas prescriben analgésicos-antiinflamatorios en
esta situacion clinica. Posiblemente, esto sea debido a que aquellos dentistas que cuentan con
conocimientos actualizados en Endodoncia sean conscientes de la importancia que tiene el
premedicar a los pacientes ante la situacion patolégica de pulpitis irreversible. Como se
explica en un articulo publicado por Meric Karapinar-Kazandag y cols. en 2019, se ha
intentado buscar el mejor farmaco o combinacion de farmacos para administrar antes de los
procedimientos endodénticos con el fin de aliviar la inflamacion y disminuir los mediadores,
que son, segun este estudio, las principales causas de la sintomatologia dolorosa. Un
metaanalisis reciente sobre los AINEs reveld que este grupo de farmacos puede aumentar la
eficacia de la anestesia en casos de pulpitis irreversible, entre los cuales se encuentra el
ibuprofeno. El ibuprofeno ha sido ampliamente estudiado y se ha visto, tanto en nuestro
estudio como en el estudio de Meric Karapinar-Kazandag y cols., que es el farmaco mas

seleccionado, en concreto en ibuprofeno 600 mg (29). Este dato es apoyado, a su vez, por un
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estudio publicado por D. Noguera-Gonzalez y cols. en 2013, en el que se compard la

premedicacion con ibuprofeno con placebo y se llegé a la conclusion de que la administracion

de ibuprofeno causé una mejora significativa en la eficacia de la anestesia (24).

Es de relevancia el planteamiento de medidas de mejora sobre la correcta prescripcion de

analgésicos-antiinflamatorios en Endodoncia, por lo es que es necesario el establecimiento de

un protocolo clinico de prescripcion de dichos farmacos basado en la evidencia cientifica

actual para el conocimiento del manejo del dolor dental por parte de los odontdlogos.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8.

CONCLUSIONES

Existe una arbitrariedad en la prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios por los
odontdlogos en Espafia.

La experiencia profesional no siempre se asocia a una mejor prescripcion farmacolégica.
No se han obtenidos resultados evidentes que asocien la formacién en Endodoncia con
una mejor prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios, salvo en el caso de la
premedicacion.

Existe un porcentaje no despreciable de odontdlogos que indican analgésicos-
antiinflamatorios en situaciones que no estan indicados.

Los AINEs son los farmacos de eleccidn, pero muchos dentistas espafioles prescriben
farmacos mas potentes que éstos como primera opcion, como son los corticoides y los
opioides.

La duracion del tratamiento analgésico-antiinflamatorio fue superior independientemente
de la experiencia y la formacion, prescribiendo éstos un periodo de tiempo determinado en
lugar de pautarlos Unicamente hasta la desaparicion de la sintomatologia.

La formacion en Endodoncia esta directamente relacionada con un mejor manejo del dolor
en casos de pulpitis irreversible, ya que méas de la mitad de los odont6logos formados en
Endodoncia (53,45%) premedican con analgésicos-antiinflamatorios en esta situacion
clinica, mientras que solo un 5,17% de los dentistas sin formacién endododdntica lo

hacen.
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9. ANEXO

Figura 1: Encuesta sobre habitos de prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios en el

tratamiento de infecciones endoddnticas.

ANALGESICOS-ANTIINFLAMATORIOS EN ENDODONCIA

GENERO: Hombre |:| Mujer |:|

EDAD (afios):
1. ¢Cuantos afos lleva ejerciendo la profesion?
2. ;Cuantas endodoncias realizaria semanalmente?:
3. ¢Ha realizado alguna formacién en Endodoncia?: Master I:I Experto D Curso Modular [:]
Anos de duracion de la especializacion:
4. En el caso de estar indicados analgésicos-antiinflamatorios por administraciéon sistémica (Via oral),

¢ Cual de los siguientes elegiria para el tratamiento de dolor postoperatorio tras un tratamiento de conductos
en un paciente adulto sin alergias ni contraindicacion médica?:

a) Ibuprofeno 400 mg I:] 600 mg I:l 800 mg I:I
b) Paracetamol 500 mg D 650 mg |:| 1000 mg |:|

c) Metamizol (Nolotil ®) 575 mg |:|
d) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg l:l
e) Naproxeno 550 mg I:'

f) Ketoprofeno 75 mg |:|

g) Otro:

¢Durante cuanto tiempo lo prescribiria?:
5. En el caso de estar indicada la administracion sistémica de analgésicos-antiinflamatorios (via oral), ¢ cual

de los siguientes elegiria para el tratamiento de dolor postoperatorio tras un tratamiento de conductos en
un paciente adulto con alergia o contraindicacion al ibuprofeno?:

a) Paracetamol 500 mg |:| 650 mg D 1000 mg |:|

b) Metamizol (Nolotil ®) 575mg |:|
c) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg |:|
d) Naproxeno 550 mg |:|

e) Ketoprofeno 75 mg |:|

f) Ofro:

¢Durante cuanto tiempo lo prescribiria?:
6. En el caso de estar indicados analgésicos-antiinflamatorios por administracién sistémica (via oral),

¢ Cual de los siguientes elegiria para el tratamiento de dolor postoperatorio tras una cirugia periapical
en un paciente adulto sin alergias ni ninguna contraindicacion?:

a) Ibuprofeno 400 mg I:’ 600 mg D 800 mg I:’
b) Paracetamol 500 mg D 650 mg |:| 1000 mg I:l

c) Metamizol (Nolotil ®) 575 mg D

d) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg D
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e) Naproxeno 550 mg |:|

f) Ketoprofeno 75 mg l:’
g) Otro:

¢Durante cuanto tiempo lo prescribiria?:

7. Un paciente se presenta en su consulta con “dolor severo” en la pieza 36. ; En qué escenario clinico le
prescribiria un corticoide?

a) Pulpitis irreversible SINTOMAICA. .......coooiii et e eee e |:|
b) Pulpitis irreversible sintomatica / Periodontitis apical sintomatica............ccooviiiiiiiiiiieniinn. |:|
Lo T A L= o] T3 01U =T PPN D
d) Necrosis pulpar con absceso apical @gUAO............ccciiciiiiiriiie e D
e) Necrosis pulpar con absceso apical agudo y riesgo de celulitis..............ooceiieiiiiiiiniceciennes l:l
f) Periodontitis apical cronica agudizada.............c.cciiiiiiiiieiriiii e e s D
g) En ninguno de 105 CaS0S ANtEIIOTES. ........ocuiiiiiiiiiiriiiicii et s s s s s sn s l:\
h) Otros:

8. Un paciente se presenta en su consulta con “dolor severo” en la pieza 36. ;En qué escenario clinico le
prescribiria un antiinflamatorio no esteroideo?

a) Pulpitis irreversible SINtOMAtICA..........cciiiii et l:l
b) Pulpitis irreversible sintomatica / Periodontitis apical sintomatica..............cccoviiiriiiiiiiee D
€)  NECIOSIS PUIDAT ...ttt ettt et et e e st £ sameem e e e sete s b e em e smneemsearanese e aneen D
d) Necrosis pulpar con absceso apical aQUAD...........ccuiiiiiiiiiin i e een I:I
e) Necrosis pulpar con absceso apical agudo y riesgo de CelUlitiS.........ccurvirveeremrineiie e srsaeiensnnes l:,
f) Periodontitis apical cronica agudizada.............cceeeririiueinesseesries s srse s s I:I
g) En ninguno de [0S CAS0S @nteriOreS. .........ucuiiiriiiiiiiiiiinis e iiisss s sras e s b s s sans s I:I
h) Otros:

9. Un paciente se presenta en su consulta con “dolor severo” en la pieza 36. ; En qué escenario clinico le
prescribiria un opioide?

a) Pulpitis irreversible SINFOMAICA. .......cooooiiiiiii e e e e D
b) Pulpitis irreversible sintomatica / Periodontitis apical sintomatica.............ccoocoeiiiciiiiiiiniiciciine |:|
C)  NECIOSIS PUIDAL .....eicueereaeceteesaiesessteesaaesreesssessnsese e s assassasnas s srnsens sessens e essnn s s nranesssnanssarssmrnnnenn I:I
d) Necrosis pulpar con absceso apiCal agUAO......... oo e e e D
e) Necrosis pulpar con absceso apical agudo y riesgo de celulitis............ccooooeeiiiiiiiiieiiiciieiecie D
f) Periodontitis apical cronica agudizada...............ccciiiiiiiiiii i [:’
g) Enninguno de 105 CAS0S ANtEIIOTES. ....c...icuiiieiiiitieciieeie et s b e e e e es e e e en b ssae st s eneebeaenas I:I
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h) Otros:

10. ;Qué recomendaria a sus pacientes en el periodo postoperatorio tras la colocacién de hidréxido de calcio a
longitud de trabajo en un diente vital?

a) No medica

b) Ibuprofeno 400 mg D 600 mg |:| 800 mg |:|
c) Paracetamol 500 mg |:| 650 mg D 1000 mg ‘:I

d) Metamizol (Nolotil ®) 575 mg |:|
e) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg |:|
f) Naproxeno 550 mg ,:I

g) Ketoprofeno 75 mg |:|
h) Otro:

11. ¢ Qué suele recomendar a sus pacientes en el periodo postoperatorio tras la colocacion de hidréxido de calcio
a longitud de trabajo en un diente necrético?

a) No medica

b) Ibuprofeno 400 mg D 600 mg I:’ 800 mg |:|
c) Paracetamol 500 mg I:l 650 mg D 1000 mg I:]

d) Metamizol (Nolotil ®) 575 mg D
e) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg D
f) Naproxeno 550 mg E‘

g) Ketoprofeno 75 mg |:|
h) Ofro:

12. ¢ Qué suele recetar en el periodo postoperatorio del retratamiento no quirtirgico?

a) No medica

b) Ibuprofeno 400 mg D 600 mg |:| 800 mg |:|
c) Paracetamol 500 mg |:| 650 mg ‘:\ 1000 mg I:'

d) Metamizol (Nolotil ®) 575 mg |:|
e) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg |:|
f) Naproxeno 550 mg ,:I

g) Ketoprofeno 75 mg |:|
h) Otro:

13. Si un paciente que ha tratado llama a su consulta 1 semana después del tratamiento describiendo un brote
sintomatico postoperatorio, ;Qué le prescribiria?
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a) No medica

b) Ibuprofeno 400 mg |:| 600 mg |:| 800 mg D
c) Paracetamol 500 mg |:| 650 mg I:I 1000 mg |:|

d) Metamizol (Nolotil ®) 575 mg |:|

e) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg I:l

f) Naproxeno 550 mg |:|

g) Ketoprofeno 75 mg I:I

h) Ofro:

14. ;Premedica al paciente para mejorar el bloqueo anestésico en casos de pulpitis irreversible?
s [ w[]

En caso afirmativo, ¢ Cual de los siguientes analgésicos-antiinflamatorios prescribiria?

a) Ibuprofeno 400 mg ‘:I 600 mg I:l 800 mg D
b) Paracetamol 500 mg |:| 650 mg |:| 1000 mg I:]

¢) Metamizol (Nolotil ®) 575 mg |:|
d) Dexketoprofeno (Enantyum ®) 25 mg I:I
e) Naproxeno 550 mg I:l

f) Ketoprofeno 75mg |:|

g) Ofro:

Tabla 2: Preferencia analgésica-antiinflamatoria en pacientes sin alergias ni

contraindicaciones médicas tras tratamiento de conductos.

Analgésicos- Experiencia > 75 Experiencia < 75 n (%)
antiinflamatorios
Ibuprofeno
400 mg 5 (25 %)! 7 (18,42 %)* 12 (13,33 %)
600 mg 34 (37,78 %)
800 mg 2 (2,22 %)
Paracetamol
500 mg 10 (11,11 %)
650 mg 5 (5,56 %)
1000 mg 3(3,33%)
Metamizol
575 mg 6 (6,67 %)
Dexketoprofeno
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25mg 4 (20 %)! 10 (26,31 %)*
Naproxeno

550 mg
Ketoprofeno

75mg

Otro

14 (15,56 %)

4 (4,44 %)
0(0%)

0 (0 %)

Porcentajes de prescripcién analgésica-antiinflamatoria seglin experiencia como odontdlogo.

Tabla 3: Preferencia analgésica-antiinflamatoria en pacientes sin alergias

contraindicaciones médicas tras cirugia periapical.

Analgésicos- Experiencia > 75 Experiencia < 75
antiinflamatorios
Ibuprofeno

400 mg 5 (25 %)* 7 (18,42 %)*
600 mg
800 mg
Paracetamol
500 mg
650 mg
1000 mg
Metamizol
575 mg
Dexketoprofeno
25mg 4 (20 %)* 10 (26,31 %)*
Naproxeno
550 mg
Ketoprofeno
75mg

Otro

n (%)

2 (1,38 %)

29 (20 %)

0 (0 %)

3 (2,07 %)

7 (4,83 %)

7 (4,83 %)

63 (43,45 %)

27 (18,62 %)

5 (3,45 %)
0 (0 %)

2 (1,38 %)

Porcentajes de prescripcion analgésica-antiinflamatoria segun experiencia como odontélogo.
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Tabla 5: Preferencia analgésica-antiinflamatoria en pacientes con alergia o

contraindicacion al ibuprofeno tras tratamiento de conductos.

Analgésicos- Experiencia > 75 Experiencia < 75 n (%)
antiinflamatorios

Paracetamol

500 mg 1(5%) 12 (31,58 %) 13 (17,81 %)

650 mg 11 (15,07 %)

1000 mg 11 (15,07 %)
Metamizol

575 mg 25 (34,25 %)
Dexketoprofeno

25mg 5 (25 %)* 6 (15,79 %)* 11 (15,07 %)
Naproxeno

550 mg 2 (2,74 %)
Ketoprofeno

75 mg 0 (0 %)
Otro 0 (0 %)

Porcentajes de prescripcion analgésica-antiinflamatoria segin experiencia como odontélogo.

Tabla 6: Situaciones clinicas en las que los odontdlogos recetaron AINES.

Situacion clinica % Prescripcion de AINES

PIS 31 (21,99 %)
PIS con PAS 41 (29,08 %)
NP 10 (7,09 %)
NP con absceso apical agudo 18 (12,77 %)
NP con absceso apical agudo y riesgo de celulitis 15 (10,64 %)
PA crénica agudizada 22 (15,60 %)
Ninguna de las anteriores 2 (1,42 %)
Otra 2 (1,42 %)

PIS, pulpitis irreversible sintoméatica; PAS, periodontitis apical sintomatica; NP, necrosis pulpar; PA, periodontitis apical.

Tabla 7: Prescripcion de AINES ante necrosis pulpar segun experiencia (p > 0,05).

Prescriben AINES No prescriben Total
n (%) AINES n (%)
n (%)
Experiencia > 75 3 (5,17 %) 17 (29,31 %) 20 (34,48 %)
Experiencia < 75 7 (12,07 %) 31 (53,45 %) 38 (65,52 %)
Total 10 (17,24 %) 48 (82,76 %) 58 (100 %)
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Tabla 8: Situaciones clinicas en las que los odontdlogos recetaron corticoides.

Situacion clinica

PIS

PIS con PAS

NP

NP con absceso apical agudo

NP con absceso apical agudo y riesgo de celulitis
PA cronica agudizada

Ninguna de las anteriores

Otra

% Prescripcion de Corticoides

0 (0 %)

7 (10,45 %)
1 (1,49 %)

4 (5,97 %)
26 (38,81 %)
4 (5,97 %)
23 (34,33 %)
2 (2,98 %)

PIS, pulpitis irreversible sintomatica; PAS, periodontitis apical sintomatica; NP, necrosis pulpar; PA, periodontitis apical.

Tabla 9: Prescripcion de corticoides ante necrosis pulpar segun experiencia (p > 0,05).

Prescriben No prescriben Total
corticoides corticoides n (%)
n (%) n (%)
Experiencia > 75 1(1,72 %) 19 (32,76 %) 20 (34,48 %)
Experiencia < 75 0 (0%) 38 (65,52 %) 38 (65,52 %)
Total 1(1,72 %) 57 (98,28 %) 58 (100 %)

Tabla 10: Situaciones clinicas en las que los odontologos recetaron opioides.

Situacion clinica

% Prescripcion de Opioides

PIS

PIS con PAS

NP

NP con absceso apical agudo

NP con absceso apical agudo y riesgo de celulitis
PA cronica agudizada

Ninguna de las anteriores

Otra

2 (3,03 %)
3 (4,54 %)
1 (1,52 %)
2 (3,03 %)
3 (4,54 %)
6 (9,09 %)
48 (72,73 %)
1 (1,52 %)

PIS, pulpitis irreversible sintomatica; PAS, periodontitis apical sintomatica; NP, necrosis pulpar; PA, periodontitis apical.

Tabla 11: Prescripcion de opioides ante necrosis pulpar segun experiencia (p > 0,05).

Prescriben opioides No prescriben Total
n (%) opioides n (%)
n (%)
Experiencia > 75 0 (0 %) 20 (34,48 %) 20 (34,48 %)
Experiencia < 75 1(1,72 %) 37 (63,79 %) 38 (65,51 %)
Total 1(1,72 %) 57 (98,28 %) 58 100 %)
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