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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA EL MANEJO DE LAS LESIONES PULPARES Y PERIAPICALES EN 

DENTICIÓN PERMANENTE  

VERSIÓN CORTA 

 

I. Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Práctica Clínica (BPC) 

Enunciado Tipo * Certeza ** 

Tratamiento 

Pregunta 1. En adultos con pulpitis irreversible de molares inferiores, ¿se debería usar como 
medicación preoperatoria los antiinflamatorios no esteroideos? 

En adultos con pulpitis irreversible de molares inferiores, 
sugerimos administrar como medicación preoperatoria al 
tratamiento endodóntico (40 a 45 minutos antes) 
antiinflamatorios no esteroideos como ibuprofeno (600 u 800 
mg VO una única vez).  

Recomendación 
condicional a 

favor 
Baja (⊕⊕⊝⊝) 

En adultos con lesiones pulpares y periapicales, los criterios 
de no restaurabilidad son los siguientes:  
- Presencia de caries extensas que comprometan la pulpa 

dental 
- Movilidad vertical de las piezas dentarias 
- Fractura de la raíz de la pieza dental. 

BPC  

Si se emplea la técnica de Gow-Gates para el bloqueo del 
nervio dentario inferior para la anestesia de las piezas 
dentarias inferiores, esta debe ser realizada solo por un 
personal entrenado y con experiencia. 

BPC  

Si no se alcanza la anestesia pulpar por medio del bloqueo del 
nervio dentario inferior, se pueden emplear técnicas 
anestésicas suplementarias (infiltrativa, intraligamentosa 
intrapulpar, intraósea) a criterio del odontólogo u especialista 
tratante. 

BPC  

Pregunta 2. En adultos con lesiones pulpares y periapicales, ¿se debería usar como irrigante de los 
conductos radiculares la clorhexidina en lugar del hipoclorito de sodio? 

En adultos con lesiones pulpares y periapicales, 
recomendamos administrar como irrigante antibacteriano de 
los conductos radiculares al hipoclorito de sodio en lugar de 
la clorhexidina. 

Recomendación 
fuerte a favor 

Muy Baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

Para la limpieza y desinfección de los conductos, la solución 
irrigante de los conductos radiculares con el hipoclorito de 
sodio debería tener una concentración máxima del 5.25%. 

BPC  

Para la limpieza y desinfección de los conductos radiculares 
se debe realizar una irrigación profusa (mínimo de 10mL) con 
hipoclorito de sodio. Además, esta irrigación no debe ser 
menor a 2mL entre cada momento de la instrumentación de 
los conductos radiculares.   

BPC  

Pregunta 3. En adultos con lesiones pulpares y periapicales, ¿se debería usar como medicación 
intraconducto el hidróxido de calcio con la clorhexidina o solo el hidróxido de calcio frente al 
Enterococcus faecalis? 
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En adultos con lesiones pulpares y periapicales, 

recomendamos administrar como medicamento 

intraconducto solo el hidróxido de calcio en lugar de 

combinarlo con la clorhexidina.  

Recomendación 
fuerte a favor 

Muy Baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En adultos con lesiones pulpares y periapicales que requieran 
de medicación intraconducto, se colocará el hidróxido de 
calcio en durante un tiempo mínimo de dos semanas.  

BPC  

Pregunta 4. En adultos con necesidad de tratamiento endodóntico, ¿Se debería recomendar 
analgésicos o antiinflamatorios? 

En adultos con lesiones pulpares y periapicales, sugerimos 
administrar ibuprofeno 400 a 800 mg cada 8 horas por 48 
horas y luego condicionado al dolor hasta las 72 horas. 
Además, para casos de dolor moderado, agregar a los 
antiinflamatorios no esteroideos, el paracetamol de 500mg 
cada 8 horas por 48 horas y luego condicionado al dolor hasta 
las 72 horas. 

Recomendación 
condicional a 

favor 

Muy Baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En adultos alérgicos a los antiinflamatorios no esteroideos, se 
debería administrar solo paracetamol de 500mg – 1g cada 8 
horas por 48 horas y luego condicionado al dolor hasta las 72 
horas. Además, a criterio del odontólogo tratante, se podría 
considerar complementar al paracetamol, la administración 
de dexametasona 4 mg VO cada 12 horas por 48 horas y luego 
condicionado al dolor hasta las 72 horas. 

BPC  

Pregunta 5: En adultos con pulpitis irreversible sintomática, periodontitis apical sintomática o 
absceso apical agudo localizado, ¿se debería usar la terapia antibiótica? 

En adultos con pulpitis irreversible sintomática con o sin 
periodontitis apical sintomática recomendamos no 
administrar algún antibiótico. 

Recomendación 
fuerte en contra 

Muy Baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En adultos con necrosis pulpar y periodontitis apical 
sintomática o absceso apical agudo localizado 
recomendamos no administrar algún antibiótico.   

Recomendación 
fuerte en contra 

Muy Baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En aquellos adultos con absceso apical agudo localizado con 
algunos signos clínicos como el borramiento del surco 
gingival, hinchazón intraoral mayor a tres días o dolor que 
afecte sus actividades diarias, se considerará la 
administración de antibióticos orales a criterio del 
odontólogo u especialista en endodoncia tratante. 

BPC  

Si se administra un antibiótico oral se debe considerar la 
terapia escalonada primero con los betalactámicos 
(amoxicilina VO 25-50 mg/kg/día durante al menos cinco días) 
o cefalosporinas de primera generación (por ejemplo: 
cefalexina VO 25-50mg/kg/día por al menos cinco días) como 
tratamiento empírico de primera elección. 
 
En adultos alérgicos a los betalactámicos, administrar 
azitromicina VO (500 mg/día por tres días) o clindamicina VO 
(300 mg cada 8 horas por al menos cinco días), siguiendo las 

BPC  
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directivas de la guía de práctica clínica para el tratamiento de 
las infecciones odontogénicas de IETSI-EsSalud (2020). 

*Recomendación(R) o puntos de buena práctica clínica (BPC) 

** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC 
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II. Flujograma 

Flujograma para el tratamiento de adultos con lesiones pulpares y periapicales   

Adultos con lesiones pulpares 

y periapicales  

1° Colocación de anestesia pulpar  

Si 

No 

3° Administrar como medicación 

intraconducto: Hidróxido de Calcio 

¿Tiene pulpitis 
irreversible? 

¿Tiene alguno de estos criterios 

de no restaurabilidad? 
- Caries extensas 
- Movilidad dentaria grado II o III 
- Fractura de raíz. 

Extracción dental  
Tratamiento endodóntico no 

quirúrgico 

Si No 

Administrar medicación 

preoperatoria (40 a 45 minutos 

antes) con ibuprofeno y/o 

paracetamol. 

2° Administrar como solución irrigante 

de los conductos radiculares: 

Hipoclorito de sodio 

 

¿Es una pieza 

dentaria 

posterior 

inferior? 

Si 

4° Administrar AINEs/analgésicos 

Dolor leve: Ibuprofeno  

Dolor moderado: Ibuprofeno + paracetamol 

P
re

o
p

er
at

o
ri

o
 

O
p

er
at

o
ri

o
 

P
o

st
o

p
er

at
o

ri
o

 

No administrar antibióticos a excepción de 

pacientes con AAAL* con signos de infección no 

remitente y con riesgo de diseminación a espacios 

faciales. 

No 
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III. Introducción 

La pulpa dental es un tejido conectivo estéril que se encuentra protegido por esmalte, dentina 

y cemento. Una lesión importante de la cámara pulpar provoca una inflamación que puede llegar 

a una necrosis de la pulpa si es que no es tratada.(1-3) A su vez, la exposición pulpar puede 

provocar necrosis pulpar y una lesión perirradicular.  

Las lesiones pulpares y periapicales son las enfermedades que conllevan a que los pacientes 

acudan con mayor frecuencia a la consulta estomatológica.(4) De manera que, en el 2005 según 

reportes del Ministerio de Salud del Perú (MINSA), solo la pulpitis representaba entre el 12% a 

13% del total de atenciones de la  consulta ambulatoria.(5) 

Debido a la alta prevalencia de las lesiones pulpares y periapicales y las complicaciones de esta 

condición en la salud oral. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizó la realización de 

la presente guía de práctica clínica (GPC) para establecer lineamientos basados en evidencia 

para gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos asistenciales de la presente 

condición. 

Esta GPC fue realizada por la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 

Tecnovigilancia del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de 

EsSalud. 

Objetivo y población de la GPC 

 Objetivos de la GPC: 

o Brindar recomendaciones para el manejo de las lesiones pulpares y periapicales en 

dentición permanente con el fin de contribuir a reducir su morbilidad, mejorar la 

calidad de vida, y reducir las complicaciones de los pacientes con esta condición. 

 Población a la cual se aplicará la GPC:  

o Pacientes ASA I mayores de 18 años con lesiones pulpares y periapicales en dentición 

permanente. 

Usuarios y ámbito de la GPC 

 Usuarios de la GPC:  

o Esta GPC está dirigida a los especialistas en endodoncia que realizan atención en 

pacientes con lesiones pulpares y periapicales en dentición permanente.  

o Las recomendaciones serán aplicadas por especialistas en endodoncia. Además, 

podrá ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones relacionadas al 

ámbito de la salud odontoestomatológica y pacientes. 

 Ámbito asistencial:  

o El ámbito asistencial incluye los servicios o unidades de endodoncia o unidades de 

odontología general que atienden a pacientes con lesiones pulpares o periapicales 

en dentición permanente, en lo que corresponda a cada nivel de EsSalud, MINSA, 

personal de la sanidad de las FFAA y policiales y toda entidad u organización pública 

o privada. 
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Procedimiento o proceso a estandarizar 

 Nombre y código CIE-10: 

o Pulpitis (K04.0) 

o Pulpitis reversible (K04.01) 

o Pulpitis irreversible (K04.02) 

o Necrosis de la pulpa (K04.1) 

o Periodontitis apical aguda de origen pulpar (K04.4) 

o Periodontitis apical crónica (K04.5) 

o Absceso periapical sin sinus (K04.7) 

o Otras enfermedades no especificadas de pulpa y tejidos periapicales (K04.9) 

IV. Metodología 

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente GPC está detallado en su versión “in 

extenso”, la cual puede descargarse de la página web del IETSI de EsSalud 

(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html).  

En resumen, se aplicó la siguiente metodología: 

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG): 

Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos y odontólogos especialistas en endodoncia y 

odontopediatría. 

Formulación de preguntas:  

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló 5 preguntas clínicas (Tabla 

1), cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas PICO (Population, Intervention, 

Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o más desenlaces (o outcomes) 

de interés. 

Búsqueda y selección de la evidencia:  

Para cada pregunta PICO, desde diciembre de 2020 a setiembre 2021, se buscaron revisiones 

sistemáticas (RS) publicadas como artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas en PubMed 

y Central) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una búsqueda sistemática de GPC). 

Cuando se encontraron RS de calidad aceptable según el instrumento A measurement Tool to Assess 

Systematic Reviews (AMSTAR II)  (6), se escogió una para la toma de decisiones, la cual fue actualizada 

cuando el GEG lo consideró necesario. Cuando no se encontró ninguna RS de calidad aceptable, se 

realizó una búsqueda de novo de estudios primarios.  

Evaluación de la certeza de la evidencia:  

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evaluó la certeza de la evidencia siguiendo la 

metodología de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) 

según la cual, la evidencia puede ser de alta, moderada, baja, o muy baja certeza. (Tabla 2) (7).  

 

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendación 

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html
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Formulación de las recomendaciones:  

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones periódicas, y formuló 

recomendaciones fuertes o condicionales (Tabla 1) usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de 

la metodología GRADE (8, 9). Para ello, se tuvo en consideración: 1) Beneficios y daños de las 

opciones, 2) Valores y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales 

de salud, 4) Equidad, 5) Factibilidad de las opciones en los establecimientos de salud de EsSalud, y 6) 

Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG formuló las 

recomendaciones por consenso o por mayoría simple.  

Formulación de buenas prácticas clínicas:  

El GEG formuló buenas prácticas clínicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clínica (Tabla 

1).  

Revisión por expertos externos:  

La presente GPC fue revisada en reuniones con odontólogos especialistas representantes de otras 

instituciones y tomadores de decisiones. Asimismo, su versión extensa fue enviada por vía 

Enunciado Significado 

Certeza de la 
evidencia 

ALTA  
(⨁⨁⨁⨁) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es alta. Para expresar esta certeza se utilizó el fraseo “se 
evitarán/causarán, incrementará/disminuirá, no modificará 
…”. 

MODERADA 

(⨁⨁⨁◯ ) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es moderada.  Para expresar esta certeza se utilizó el fraseo 
“probablemente se evitarán/causarán, 
incrementará/disminuirá, no modificará …”. 

BAJA 

(⨁⨁◯◯ ) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es baja. El verdadero efecto podría ser sustancialmente 
diferente al efecto estimado. Para expresar esta certeza se 
utilizó el fraseo “posiblemente se evitarán/causarán, 
incrementará/disminuirá, no modificará …”. 

MUY BAJA 

(⨁◯◯◯ ) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es muy baja. Existe mucha incertidumbre sobre los efectos 
evaluados.  Para expresar esta certeza se utilizó el fraseo 
“posiblemente se evitarán/causarán, 
incrementará/disminuirá, no modificará… pero esto es 
incierto”. 

Fuerza de la 
recomendación 

Recomendación 
fuerte (a favor o 
en contra) 

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse en 
todos los casos, salvo excepciones puntuales y bien 
justificadas. 

Recomendación 
condicional (a 
favor o en contra) 

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la gran 
mayoría de casos, aunque podría ser oportuno no aplicarlas en 
algunos casos, siempre que esto sea justificado. 
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electrónica a expertos externos para su revisión (mencionados en la sección de agradecimientos). El 

GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para modificar las recomendaciones finales. 

Actualización de la GPC:  

La presente GPC tiene una vigencia de tres años. Al acercarse al fin de este período, se procederá a 

realizar una RS de la literatura para su actualización, luego de la cual se decidirá si se actualiza la 

presente GPC o se procede a realizar una nueva versión. 

 

V. Desarrollo de recomendaciones 

 

La presente GPC abordó 5 preguntas clínicas, en relación al manejo de las lesiones pulpares y 

periapicales. En base a dichas preguntas se formularon 6 recomendaciones (4 fuertes y 2 

condicionales), 9 BPC, y 1 flujograma de manejo (Tabla 1, Figura 1). 

A continuación, se expondrán las recomendaciones para cada pregunta clínica, así como un resumen 

del razonamiento seguido para llegar a cada recomendación. No se incluyó la justificación de las BPC, 

las cuales se pueden leer en el documento in-extenso. 

Pregunta 1. En adultos con pulpitis irreversible de molares inferiores, ¿se debería usar como 

medicación preoperatoria los antiinflamatorios no esteroideos? 

La anestesia exitosa con la técnica de anestesia como el bloqueo del nervio dentario inferior (BNDI) 

es importante para los pacientes con pulpitis irreversible en piezas dentarias posteriores inferiores. 

Una de los métodos posibles de anestesia pulpar es por medio de la administración preoperatoria de 

antiinflamatorios no esteroideos.(10-12) Por este motivo, se ha formulado esta pregunta clínica. 

 

Evidencia: Para esta pregunta se usó la RS de Nagendrababu 2018 (10). Esta incluyó 13 ensayos 

clínicos aleatorizados (ECA) en adultos con pulpitis irreversible y sometidos a un tratamiento de 

conducto radicular no quirúrgico de molares mandibulares; y encontró que el grupo tratado en el 

preoperatorio con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como coadyuvante al BNDI podría tener 

mayor éxito de la anestesia pulpar (Riesgo Relativo (RR): 1.96 [IC95%: 1.63 a 2.35], certeza baja) en 

comparación con el grupo que no recibió AINE. Esta RS no reportó eventos adversos en relación a la 

intervención. Sin embargo, el GEG consideró que al ser pacientes sin alguna comorbilidad y al 

administrarse una única vez esta intervención, se podría producir baja frecuencia de eventos 

adversos gastrointestinales.  

 

Recomendación: Los beneficios se consideraron pequeños (puesto que los efectos sobre el éxito de 

la anestesia pulpar fueron inciertos, debido a que no se estableció un criterio uniforme para estimar 

el desenlace) y los daños se consideraron pequeños (a pesar que no se reportó eventos adversos de 

la intervención, los pacientes son sanos y los eventos adversos gastrointestinales no fueron 

clínicamente importantes). Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la 

“intervención” o del “comparador”. Puesto que la certeza general de evidencia fue muy baja, esta 

recomendación fue condicional. 
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BPC 1.1 - 1.3: El GEG emitió tres BPC adicionales, que fueron adoptados de las recomendaciones de 

las GPC de los Ministerios de Salud de Chile(13) y México(14). 

Pregunta 2. En adultos con lesiones pulpares y periapicales, ¿se debería usar como irrigante de los 

conductos radiculares la clorhexidina en lugar del hipoclorito de sodio? 

El uso del hipoclorito de sodio como irrigante de los conductos radiculares se ha empleado por su 

efecto antimicrobiano y propiedades de disolución de los tejidos.(15) Sin embargo, podría presentar 

potenciales efectos dañinos si se produce una extravasación de la solución irrigante a los tejidos 

periradiculares.(15-18) Esto ha sido motivo para que se evalúe el efecto desinfectante de los 

conductos radiculares con otras soluciones como la clorhexidina. Por este motivo, se ha formulado 

esta pregunta clínica.  

Evidencia: Para esta pregunta se usaron las RS de Ruksakiet 2020(18) y RS de Guivarc'h 2017(19). La 

RS de Ruksakiet 2020(18) incluyó 4 ECA en adultos con lesiones pulpares y periapicales sometidos a 

un tratamiento de conducto radicular no quirúrgico y encontró que el grupo al cual se le administró 

la clorhexidina podría tener, aunque la evidencia es muy incierta, una similar cantidad de bacterias 

(Diferencia de Medias Estandarizada (SDM): 0.31 [IC 95%: -0.37 a 0.99], certeza muy baja) y podría 

tener similar crecimiento bacteriano positivo después de la irrigación de los conductos radiculares 

(RR: 1.00 [IC95%: 0.73 a 1.38], certeza baja) en comparación con el grupo que recibió hipoclorito de 

sodio.  

La RS de Guivarc'h 2017(19) reportó eventos adversos de la administración del hipoclorito de sodio. 

Esta incluyó 52 series de casos reportados en adultos con lesiones pulpares y periapicales entre 1974 

y 2015. Estas extrusiones de hipoclorito de sodio se produjeron en las mujeres con una proporción 

de 84.6% (n=44/52) y en las piezas dentarias maxilares en una proporción de 72.8% (n=41/52). 

Recomendación: Los beneficios se consideraron pequeños (puesto que los efectos sobre la cantidad 

y la presencia de bacterias después de la irrigación de los conductos radiculares fueron inciertos) y 

los daños se consideraron pequeños (puesto que la extrusión del hipoclorito de sodio fue muy 

infrecuente por lo que no se consideró importante). Por ello, se emitió una recomendación a favor 

del uso de la “intervención” o del “comparador”. Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja, 

no habría una justificación para invertir recursos económicos y humanos en este comparador 

costoso, por lo cual esta recomendación fue fuerte. 

BPC 2.1 - 2.2: El GEG emitió dos BPC adicionales, que fueron adoptados de las recomendaciones de 

las GPC de la GPC de Scottish Dental(20). 

Pregunta 3. En adultos con lesiones pulpares y periapicales, ¿se debería usar como medicación 

intraconducto el hidróxido de calcio con la clorhexidina o solo el hidróxido de calcio frente al 

Enterococcus faecalis? 

El hidróxido de calcio es el medicamento intracanal más empleado en endodoncia, su papel 

antimicrobiano se debe a la liberación de iones hidroxilo y proporciona un entorno alcalino, 

produciendo un pH de 12.5.(21, 22) Sin embargo, frente a algunas bacterias resistentes no generan 

una respuesta antimicrobiana (principalmente Enterococcus faecalis) por su adaptación a medios 

alcalinos. El gluconato de clorhexidina se puede utilizar como un medicamento intracanal por su 

biocompatibilidad, sustantividad y amplia actividad antimicrobiana.(23, 24)  
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Por este motivo, se han realizado estudios en los que se pretende evaluar si la combinación con 

hidróxido de calcio y el gluconato de clorhexidina brinda un beneficio adicional frente al Enterococcus 

faecalis. 

Evidencia: Para esta pregunta se usó la RS de Saatchi 2014(22). Esta RS incluyó 9 estudios de 

intervención no aleatorizados (EINA) de pacientes con lesiones pulpares y periapicales sometidos a 

un tratamiento de conducto radicular no quirúrgico y encontró que el grupo al que se le administró 

la combinación del hidróxido de calcio con la clorhexidina podría tener, aunque la evidencia es muy 

incierta, un similar conteo bacteriano del Enterococcus faecalis en dentina (SDM 0.53 [IC 95%: -0.13 

a 1.19], certeza muy baja) en comparación con el grupo que recibió solo hidróxido de calcio. Esta RS 

no ha reportado eventos adversos en relación a la intervención. Sin embargo, el GEG consideró que 

la combinación del hidróxido de calcio con la clorhexidina podría producir cambios en la coloración 

de las piezas dentarias tratadas endodónticamente.  

Recomendación: Los beneficios se consideraron pequeños (puesto que los efectos sobre el conteo 

bacteriano del enterococcus faecalis en dentina fueron inciertos) y los daños se consideraron 

pequeños (puesto que el GEG consideró que se podrían producir decoloración de las piezas dentarias 

en una pequeña proporción de casos). Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la 

“intervención” o del “comparador”. Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja, no habría 

una justificación para invertir recursos económicos y humanos en este comparador costoso, por lo 

cual esta recomendación fue fuerte. 

BPC 3.1: El GEG emitió una BPC adicional, que fue adoptada de la recomendación de la GPC del 

Ministerio de Salud de Chile(13). 

Pregunta 4. En adultos con necesidad de tratamiento endodóntico, ¿Se debería recomendar 

analgésicos o antiinflamatorios? 

El dolor dental después de un procedimiento endodóntico está relacionado con una disminución en 

la calidad de vida de los pacientes. Para ello, se han evaluado el uso de analgésicos o antiinflamatorios 

para reducir el dolor postendodóntico. Entre estos fármacos tenemos a los antiinflamatorios no 

esteroideos, corticoides, paracetamol y opiáceos, debido a su efecto inhibidor sobre las 

ciclooxigenasas y a la reducción en la producción de prostaglandinas periféricas.(11, 25, 26) Además, 

por su efecto a nivel central debido a la inhibición de la liberación de neurotransmisores y sustancias 

que incrementan la hiperalgesia central.(11, 26) Por este motivo, se ha formulado esta pregunta 

clínica.  

Evidencia: Para esta pregunta se usó la RS con Network-Metaanálisis de Zanjir 2020(27). Esta incluyó 

11 ECA en pacientes con lesiones pulpares y periapicales que comparó varios esquemas de 

tratamiento farmacológico con antiinflamatorios y analgésicos encontrando que la administración de 

los AINE podría reducir, aunque la evidencia es muy incierta, el dolor postratamiento endodóntico a 

las 6 - 8, 12, 24 y 48 horas (Diferencia de medias (DM) -21 [IC95%: -34 a -7.6], DM -28 [IC95%: -49 a -

7], DM -15 [IC95%: -27 a -2.3] y DM -4.1 [IC95%: -20 a -11]; respectivamente, certeza muy baja) en 

comparación con el grupo que recibió el placebo o tratamiento estándar. Además, se encontró que 

la administración de AINE y paracetamol podría reducir el dolor postratamiento endodóntico a las 6 

– 8, 12, 24 y 48 horas (DM -22 [IC95%: -38 a -7.2], DM -19 [IC95%: -47 a -7], DM -15 [IC95%: -32 a 

0.77] y DM -1.7 [IC95%: -35 a 31]; respectivamente, certeza baja y muy baja) en comparación con el 

grupo que recibió el placebo o tratamiento estándar. En relación a los daños, esta RS reportó que el 
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grupo que recibió AINE presentó similar frecuencia de náuseas, cefaleas y complicaciones 

endodónticas.  

Recomendación: Los beneficios se consideraron moderados (puesto que los efectos sobre la 

reducción del dolor se consideraron importantes) y los daños se consideraron pequeños (puesto que 

la frecuencia de cefaleas, eventos gastrointestinales no fue clínicamente importante). Por ello, se 

emitió una recomendación a favor del uso de la “intervención” o del “comparador”. Puesto que la 

certeza general de evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional. 

BPC 4.1: El GEG emitió una BPC adicional, que fue establecida por consenso por los miembros del 

GEG en base a la RS de Zanjir(27).  

Pregunta 5. En adultos con pulpitis irreversible sintomática, periodontitis apical sintomática o 

absceso apical agudo localizado, ¿se debería usar la terapia antibiótica? 

Para minimizar los signos y síntomas de los pacientes con pulpitis irreversible o necrosis pulpar con 

lesión periapical (periodontitis apical sintomática o absceso apical agudo), los odontólogos pueden 

recetar antibióticos.(28, 29) Sin embargo, esta prescripción de la intervención ha tenido resultados 

contradictorios sobre sus potenciales beneficios.(28-31) Por este motivo, se decidió desarrolla esta 

pregunta y dividirla en dos subpicos. 

Para la subpoblación de adultos con pulpitis irreversible sintomática con o sin periodontitis apical 

sintomática: 

Evidencia: Para esta pregunta se usó la RS de Tampi 2019(30). Esta incluyó 1 ECA en adultos pulpitis 

irreversible sintomática con o sin periodontitis apical sintomática y encontró que el grupo que recibió 

el tratamiento antibiótico podría tener, aunque la evidencia es muy incierta, similar intensidad de 

dolor a las 24, 48, 72 horas y 7 días (DM: 0.35 [IC 95%: -0.21 a 0.91], DM: 0.2 [IC 95%: -0.35 a 0.75], 

DM: 0 [IC 95%: -0.5 a 0.5], DM: -0.15 [IC 95%: -0.75 a 0.45], certeza muy baja; respectivamente), 

similar número total de antiinflamatorios no esteroideos usados (DM: -0.4 [IC 95%: -4.23 a 3.43], 

certeza muy baja) y similar número total de paracetamol y codeína usados (DM: 2.45 [IC 95%: -1.23 

a 6.13], certeza muy baja); en comparación con el grupo que no recibió algún antibiótico. Esta RS no 

ha reportado eventos adversos en relación a la intervención. El GEG consideró que la administración 

de clindamicina podría producir mayor riesgo de presentar colitis pseudomembranosa a 

comparación con otros antibióticos como la amoxicilina y las cefalosporinas.(32, 33) Sin embargo, al 

tener una población de adultos sistémicamente sanos, estos eventos adversos presentan una baja 

frecuencia.  

Para la subpoblación de adultos con necrosis pulpar y periodontitis apical sintomática o absceso 

apical agudo localizado: 

Evidencia: Para esta pregunta se usó la RS de Tampi 2019(30). Esta incluyó 1 ECA en adultos con 

necrosis pulpar y periodontitis apical sintomática o absceso apical agudo localizado y encontró que 

el grupo que recibió el tratamiento antibiótico podría tener, aunque la evidencia es muy incierta, 

similar intensidad de dolor a las 24, 48, 72 horas y 7 días (DM: 0.09 [IC 95%: -0.37 a 0.55], DM: 0.39 

[IC 95%: -0.13 a 0.91], DM: 0.12 [IC 95%: -0.32 a 0.56] y SDM: -0.05 [IC 95%: -0.41 a 0.3], certeza muy 

baja; respectivamente), similar hinchazón intraoral a las 24, 48, 72 horas y 7 días (RR: 1.70 [IC 95%: 

0.55 a 5.24], RR: 1.36 [IC 95%: 0.62 a 2.98], RR: 1.00 [IC 95%: 0.05 a 20.81] y RR: 1.11 [IC 95%: 0.07 a 

16.47], certeza muy baja; respectivamente), similar número total de ibuprofenos usados (DM: 1.58 
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[IC 95%: -4.55 a 7.71], certeza muy baja), similar número total de paracetamol y codeína usados (DM: 

-0.31 [IC 95%: -3.94 a 3.32], certeza muy baja), y similar frecuencia de efectos adversos; en 

comparación con el grupo que no recibió algún antibiótico.  

Recomendación: El GEG consideró que, en adultos con pulpitis irreversible sintomática con o sin 

periodontitis apical sintomática, el balance de beneficios y daños favorece a no administrar algún 

antibiótico. Por lo cual se decidió emitir una recomendación en contra de su uso. Además, a pesar de 

ser una intervención que no produce costos significativos y es factible de implementar, la certeza de 

la evidencia es muy baja y la intervención posiblemente no sería aceptado por los profesionales de 

la salud y de los pacientes. Por este motivo, el GEG decidió emitir una recomendación condicional. 

Recomendación: El GEG consideró que, en adultos con necrosis pulpar y periodontitis apical 

sintomática o absceso apical agudo localizado, el balance de beneficios y daños favorece a no 

administrar algún antibiótico. Por lo cual se decidió emitir una recomendación en contra de su uso. 

Además, a pesar de ser una intervención que no produce costos significativos y es factible de 

implementar, la certeza de la evidencia es muy baja y la intervención posiblemente no sería aceptado 

por los profesionales de la salud y de los pacientes. Por este motivo, el GEG decidió emitir una 

recomendación condicional. 

BPC 5.1 -5.2: El GEG emitió dos BPC adicionales, que fueron adoptados de las recomendaciones de 

las GPC de los Ministerios de Salud de Chile(13), Canadá(34) y Perú(35). 
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