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1. PROTOCOLO FARMACOLOGICO EN ENDODONCIA

1.1. Introduccion
La endodoncia es una rama de la odontologia que estudia la morfologia, estructura y
fisiologia de cada pieza tanto a nivel coronal como apical. Dentro de cada pieza dental
existe un conducto radicular en donde se pueden encontrar paredes de dentina, las cuales
recubren un tejido conjuntivo laxo especializado denominado pulpa, dando paso a una

interrelacion entre estos dos, creando el denominado complejo dentino-pulpar?.

Cuando existe una inflamacion pulpar, el complejo dentino-pulpar no tiene la capacidad
para expandirse e incrementar su volumen durante la vasodilatacion de la pulpa y es por
esto que existe una presion interna como consecuencia de un trauma, caries 0
restauraciones mal adaptadas, pero se ha observado que la inflamacién y la necrosis de la
pulpa tienen relacion con la presencia de microorganismos los cuales pueden tener
diferentes vias de acceso como son los conductos laterales, procedimientos operatorios o
fracturas. Por consiguiente, el tejido pulpar necrético al no tener riego sanguineo y perder
su funcién se transforma en un almacenamiento de bacterias y bioproductos llegando a
formar lesiones a nivel de los tejidos perirradiculares sin embargo con una buena técnica
de asepsia, conformacion y obturacion de los conductos radiculares adecuadamente

dichas lesiones pueden repararse mejorando asi los tejidos periodontales y periapicales?.

1.2. Patologias pulpares y periapicales por tratar en endodoncia
1.2.1. Patologias pulpares
1.2.1.1. Pulpa normal

La pulpa normal es una pulpa sana sin inflamacion, es decir, las células pulpares no
presentan alteraciones. La pulpa normal es sensible ante estimulos eléctricos,
reaccionando a estos de forma leve a moderada ante el frio y siendo nulo al calor. Esto
permite que su respuesta ante estimulos termine al momento en que estos se retiran. Por
ejemplo, cuando los estimulos de percusion y palpacion no se presentan existe movilidad
dental. Por otro lado, si se observa una pulpa normal a través de una vista radiografica, se
podra notar que sus tejidos dentales y periapicales estan normales y en caso de que existan

restauraciones estas se encontraran bien adaptadas 2 .

1.2.1.2. Pulpitis reversible
En la pulpitis reversible la pulpa se encuentra vital y con inflamacién en el paquete

vasculonervioso, esto debido a un irritante el cual al ser removido dara paso a que la



inflamacion se revierta. Una inflamacion en el paquete vasculonervioso puede ser
ocasionada por caries en estadios tempranos, exposicion de los tdbulos dentinarios,
yatrogenia en operatoria y filtraciones por restauraciones mal adaptadas o sin base
cavitaria. Los sintomas que esta inflamacion produce son: reacciones dolorosas
momentaneas ante estimulos térmicos como el frio, en donde el dolor se ve aumentado y
al calor en donde el dolor es leve, palpacion y percusion en donde estos son negativos y

sin movilidad 2>

1.2.1.3. Pulpitis irreversible sintomética
También conocida como pulpitis aguda o cronica es una patologia pulpar en donde la
pulpa se encuentra vital e inflamada, en la cual al remover los irritantes es incapaz de
curar la sintomatologia. En este estado la pulpa se va degenerando poco a poco hasta el
punto de provocar una necrosis, clinicamente se observaran caries profunda, exposicion
pulpar, restauraciones en mal estado y profundas y/o atricion, radiograficamente puede

haber un aumento de espacio del ligamento periodontal 2

Los sintomas gue esta patologia presenta son: dolor espontaneo, los cuales seran cada vez
méas frecuentes, dolor localizado, punzante y perseverante ante estimulos térmicos,
aunque se retire el estimulo, reacciones ante el frio y al calor en donde el dolor se vera
aumentado. Por otro lado, los sintomas que se presentan ante la prueba de percusion sera
un dolor severo, ante la prueba de movilidad existira una sensacion de diente extruido y

en la prueba de palpacion la respuesta al dolor sera negativa >*

La terapia para esta patologia dependera de su origen etiol6gico, lo que se recomienda es
eliminar su agente causal y la pulpa como tal. El uso de antiinflamatorio no esteroideo
(AINES) puede ser un apoyo para el dolor y el proceso inflamatorio, sin embargo, en esta

etapa no se requiere el uso de antibioticos *,

1.2.1.4. Pulpitis irreversible asintomatica
Dentro de una pulpitis irreversible asintomatica, clinicamente se puede observar una
amplia relacion entre la cavidad pulpar y la lesion cariosa, también se pueden notar
restauraciones profundas con filtracion y/o con un recubrimiento pulpar directo, en la
vista radiografica se puede observar lo mencionado anteriormente con la diferencia de

que no existira evidencia de cambios en el periapice 2>°



Al aplicar pruebas térmicas como frio y calor, esta dard una respuesta positiva al dolor,
la que puede variar de leve a moderada. Por otro lado, las pruebas de percusién, palpacion

y movilidad daran una respuesta negativa >4

Por consiguiente, para tratar la pulpitis irreversible asintomética es necesario realizar un

tratamiento endodontico no quirdrgico, que consiste en la eliminacion total de la pulpa.

1.2.1.5. Necrosis pulpar
La necrosis pulpar se da por la destruccion y muerte del tejido pulpar, por caries grandes
y profundas, por una pulpitis irreversible no tratada a tiempo o por un traumatismo.
Dentro de la vista radiografica se puede notar un ensanchamiento del ligamento
periodontal debido a la presencia de bacterias anaerdbicas facultativas, estrictas y
aerobios y las toxinas resultantes de la necrosis. Clinicamente en ocasiones se puede

observar un cambio de coloracion debido a la pérdida de translucidez®’

En la aplicacion de pruebas de vitalidad se puede observar que, térmicamente, en
respuesta al frio, la presencia de dolor es negativo y en ocasiones en presencia de calor,
la presencia de dolor es positivo, también se puede notar que no existe movilidad dentaria

y al realizar test de palpacion y percusion presenta resultados negativos 34

Para tratar esta patologia, el tratamiento endodontico no quirdrgico es lo ideal,
conjuntamente con ayuda de medicacion intraconducto (hidréxido de calcio). En caso de
que haya lesion a nivel apical se puede utilizar una pasta triantibidtica, para pacientes

inmunocomprometidos se recomienda el uso de analgésicos y antibidticos 3#

1.2.1.6. Previamente tratado
Su nombre hace énfasis a una pieza que se encuentra con un tratamiento endodéntico ya
realizado anteriormente. Independientemente de como esté el estado de la obturacion, en
la pieza se encontrara una restauracion definitiva o provisional, en donde al realizar las
pruebas (térmicas, palpacién, percusion, movilidad), seran relativas ante la presencia de
signos, sintomas clinicos y/o radiograficos. Radiograficamente dentro de los conductos,

se encontrara material de obturacion, ya sea adecuado o deficiente 2.

1.2.1.7. Terapia previamente iniciada
En una terapia previamente iniciada, clinicamente se encontrara una apertura cameral en
estado de inicio variable con provisional, el cual ante las pruebas (térmicas, palpacion,

percusion, movilidad), dard una respuesta variable. Radiograficamente se observara la



pieza dental sin material de obturacion, pero se podrd encontrar una provisional en

contacto directo con el techo cameral %°

1.2.2. Patologias apicales

1.2.2.1. Tejidos apicales normales
Clinicamente no habra signos que demuestren condiciones patologicas que al realizar un
examen radiografico se vea la ldmina dura intacta con el espacio del ligamento
periodontal uniforme. Al aplicar las pruebas térmicas de frio el estimulo seré negativo,
con diferencia al aplicar calor, el cual puede dar una respuesta positiva ocasionalmente,

en la prueba de percusion, palpacion y movilidad estos seran negativos?™

1.2.2.2. Periodontitis apical sintomatica
En un examen clinico se observard que existe contacto interoclusal, el cual producira
dolor en la masticacion con una intensidad que puede variar de moderado a severo, con
posibilidad a perdurar. Radiograficamente se notard un ensanchamiento del ligamento

periodontal, en ocasiones con lesion apical 2°

Ante las pruebas térmicas de frio y calor puede dar una respuesta variable, en la prueba
de percusion dara positivo presentando dolor severo, en la prueba de palpacion dara
positivo con dolor severo, en caso de que exista pérdida 6sea y con dolor leve en caso de
que exista un ensanchamiento del ligamento periodontal, por Gltimo, al aplicar la prueba

de movilidad puede existir una movilidad de grado 1, 2 0 3 34

1.2.2.3. Periodontitis apical asintomatica
La periodontitis apical asintomatica se relaciona con antecedentes de necrosis pulpar en
estado asintomatico, en donde radiograficamente puede haber un incremento del espacio
del ligamento periodontal y/o lesion radiollcida asociada al apice radicular. Al aplicar las
pruebas térmicas de calor y frio daran negativas, a la palpacion y percusion daran
negativas pudiendo presentar dolor leve, mientras que en la prueba de movilidad habra

cierto grado de movilidad dependiendo de la condicion del tejido 6seo de soporte 2.

1.2.2.4.Absceso apical agudo
El paciente con un absceso apical agudo clinicamente tendra una inflamacion intra y
extraoral, indicando que tiene un dolor severo, constante y espontaneo, pudiendo
presentar manifestaciones sistémicas. Radiograficamente se vera aumentado el espacio

del ligamento periodontal con una lesion radiolucida asociada al pice radicular. A las



pruebas térmicas del calor y frio daran negativas, sin embargo, a las pruebas de percusion
y palpacién dara positivo con un dolor severo, mientras que en la prueba de movilidad

sera variable con grado 1, 2 0 3 %°

1.2.2.5. Absceso apical crénico
En el absceso apical cronico clinicamente se observara una fistula asintomatica.
Radiograficamente al realizar una fistulografia se observara una lesion radiolucida en
apice radicular de la pieza comprometida cuyo tamafio es variable. A las pruebas térmicas
daran como resultado negativas, a la percusion y palpacion dara una respuesta negativa o

leve, y en la prueba de movilidad su respuesta sera variable segin la pérdida dsea .

1.2.2.6.0steitis condensante
La osteitis condensante tiene relacién con la pulpitis irreversible asintomatica o una
necrosis pulpar, dentro de la cual, radiograficamente se observara una lesion radiopaca
periapical, concéntrica y difusa. Al aplicar las pruebas térmicas (frio, calor) y percusion
daran una respuesta variable dependiendo de su patologia pulpar, mientras que en las

pruebas de palpacion y movilidad daran una respuesta negativa 2>

1.3. Medicamentos aplicados en endodoncia

1.3.1. Analgésicos utilizados durante el tratamiento endoddntico

El uso de analgésicos en endodoncia se enfoca al manejo del dolor que tiene origen
multifactorial teniendo inhibidores de ciclooxigenasa | (COX - 1) e inhibidores selectivos
(COX -2), sin embargo, entre los farmacos mas utilizados estan los AINES y analgésicos

como el paracetamol ’.

Dentro de los AINES, el mas utilizado es el ibuprofeno, este se caracteriza por tener una
eficacia significativa y ser confiable, a dosis de 600 mg de ibuprofeno hay una gran
reduccion del dolor entre las 4 y 8 horas de haber realizado la endodoncia en patologias
pulpares y periapicales. Sin embargo, es importante saber que el ibuprofeno presenta
interaccién medicamentosa con farmacos como los antihipertensivos, antidepresivos y
anticoagulantes, por lo cual en una emergencia endoddntica podemos tomar como
segunda opcion al ketorolaco, siendo este es el primer AINE que se puede administrar
por via intramuscular para controlar dolor, particularmente cuando este es agudo y severo,

debe ser aplicado 30 mg antes de empezar el tratamiento caso contrario se puede tomar



ketorolaco de 10 mg debido a que tiene una rapida absorcion sublingual alcanzando sus

niveles terapéuticos en menos de 30 minutos 8°

Tabla 1. Analgésicos y antiinflamatorios utilizados durante la endodoncia.

Paracetamol

Acido acetil
salicilico
Ketoprofeno

Ibuprofeno

Comprimido
500mg
750mg
19
Cépsula blanda
500 mg
1g
Sol. Inyectable
100 mg/10 mL
Jarabe
60 mL x 150mg/ 5 mL
60 mL x 160mg/ 5 mL
120 mL x 160 mg/ 5mL
120 mL x 150 mg/ 5mL
70mL x 160 mg/ 5mL
Comp. Masticable
160mg
Granulado sol. oral
19
Gotero
30mL x 100 mg/mL
10 mL x 100 mg / 5mL

Comprimido
100mg
Comprimido
100 mg
Comprimido de
liberacién prolongada
120 mg
Comprimido
200 mg
400 mg
600 mg
800 mg
Cépsula blanda
200 mg
400 mg
600 mg
Cépsula
200 mg
Comp. recubierto

Adultos:
500mg a 1g

Nifos: 10-
15mg/kg/dosis

VO: 300 mg

VO: 100 a 120
mg

Adultos: Dolor
y fiebre: 200 a
400 mg
Inflamacion:
800mg a 1.8
g/dia

Nifos: Fiebre +
malestar
general 5
mg/kg

4 g/dia

4 g/dia

300 mg

2,4 g /dia

1,2g/dia

Cada 6 a8
horas

Cada 6 horas

Cada 6 a8

horas

Cada 8 horas

Cada6a8

horas

Cada 8 horas



400 mg Dolor: 5 a 10
600 mg mg/kg
800 mg
Suspensién oral
60 mL x 100 mg /5 mL
110 mL x 100 mg / 5mL
120 mL x 100 mg / 5mL
120 mL x 200 mg / 5mL
Gotero
30 mL x 40 mg/ mL
Capsula
50 mg
100 mg
140 mg
Comprimido
25 mg
50 mg VO:50mg a 150 mg Cada8al2
Diclofenaco 75 mg 150 mg horas
Comp. Recubierto
50mg
Capsula de liberacion
retardada
100 mg
Cépsula de liberacion
prolongada
75 mg
100 mg
150 mg
Suspension oral
120 mL x 9mg/5mL

Comprimido
10mg
Ketorolaco 20mg VO: 10 mg a 40 mg Cada6a8
Comp. Recubierto 30 mg horas.
10mg
20mg
Comp. Sublingual
30mg
Naproxeno Comprimido 500 mg dosis 1,259
100mg inicial, luego
275mg 275mg
500 mg
550mg
Comp. Recubierto
550 mg
Susp. Oral
1 x 125mg/5mL
60 mL x 125 mg/5mL
Tramadol Cépsula



50mg Cada6a8
100 mg V.0:150a400 400 mg horas al dia.
150 mg mg al dia (tab. liberacién
Comprimido de prolongada)
liberacion prolongada

50mg
100 mg
150mg

Piroxicam Capsula V.0: 20 mg 40 mg Cada 24 horas
20 mg

1.3.2. Antibi6ticos sistémicos y su empleo en endodoncia
El tratamiento endodontico es el paso mas importante para tratar el dolor y la infeccion.
Para ello, previamente, se debera realizar un correcto diagnostico clinico y llenado de
historia clinica puesto que aqui tendremos presente las patologias crénicas,
sintomatologia y signos que presente el paciente, esto permitird que el tratamiento logre
ser asertivo y eficaz. Por lo tanto, el uso de los antibiéticos puede ser empleados como
apoyo unicamente en casos especificos ayudando a evitar la propagacion de la infeccién

y a disminuir posibles dificultades infecciosas 1!

En cuanto a los instrumentos endoddnticos usados para la remocion de la pulpa afectada
no alcanzan los microorganismos que se encuentran en tubulos dentinarios, por ello se
debe hacer uso de irrigantes intraconductos como el hipoclorito de sodio, que ayuda a
diluir todos los tejidos que se encuentren en el conducto radicular, también se puede optar
por el uso de acido etilenodiaminatetraacético (EDTA), el cual es quelante y ayuda a

eliminar barrillo dentinario 2.

En caso de que se encuentre un absceso apical agudo, el nervio estara necrotico e
infectado por lo que existe presencia de bacterias anaerobias, por lo que se requiere el uso
de terapia antibiotica, por via sistémica es empleada solamente cuando la infeccion tenga

origen dental y a su vez tejidos por fuera del conducto radicular >*2,

Por consecuencia, la prescripcién de antibioticos debera ser realizada conscientemente
tomando precaucion en el tiempo de administracion, lo que puede evitar el incremento de

resistencia ante grupos bacterianos que puedan existir 2

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de antibioticos sistémicos. Adaptado de:
Khann AA. Pharmacological Management of Acute Endodontic Pain. Department of
Endodontics, University of Texas Health. 202122,



Absceso apical agudo con compromiso sistémico Pulpitis reversible

(abultamiento oscilante especifico, temperatura Pulpitis irreversible sintomatica
corporal alta, molestia comun, linfadenopatia, Pulpitis irreversible asintomatica
trismus) Necrosis pulpar

Infecciones progresivas (comienzo acelerado de Previamente tratado

infeccion severa en 24horas, celulitis o un Terapia previamente iniciada
contagio que se difunde). Periodontitis apical sintomética

Infecciones persistentes Periodontitis apical asintomética

1.3.3. Antibioticos, dosis recomendadas y duracion del tratamiento

1.3.3.1. Penicilina V y Amoxicilina
La penicilina V y la amoxicilina, son antibiéticos pertenecientes a la familia de los
betalactamicos siendo la primera linea de eleccion como agentes terapéuticos debido a
gue actuan uniendo e inhibiendo la actividad de varias proteinas bacterianas implicadas
en la sintesis de la pared celular de peptidoglicano en bacterias susceptibles como las

grampositivas y gramnegativas ?

El uso de estos betalactdmicos es altamente efectivo contra las bacterias que se encuentran
dentro de los conductos radiculares infectados, los cuales estdn conformados por

anaerobios facultativos 12,

Actualmente existe una gran resistencia bacteriana a la penicilina, puesto que las
penicilinas han sido usadas desde 1928 siendo asi la primera en utilizarse como terapia
para infecciones que han sido letales, sin embargo, con las cepas derivadas del
Staphylococcus aureus son resistentes a la penicilina varios afios atras, debido a esta
situacion es que el uso de las penicilinas, especialmente la amoxicilina ha sido reducida,
0 usada en combinacion con otros inhibidores de beta-lactamasa como es el &cido

clavulanico ¥

La amoxicilina tiene mayor eficacia debido a que tiene un espectro mas amplio y efectivo
en comparacion con la penicilina V contra ciertos anaerobios gramnegativos, su absorcién
es mas sencilla en el tracto gastrointestinal en comparacion con la penicilina V. La

absorcion de la amoxicilina no se ve afectada por los alimentos que posterior a las 2 horas



de ingestion alcanzan niveles plasmaticos maximos, asi también la amoxicilina tiene una
vida media mayor a la penicilina V, requiriendo dosis cada 8 horas al dia en comparacion
con 4 veces al dia para la penicilina V. El régimen de dosis recomendado para la

amoxicilina es de 500 mg cada 8 horas hasta 7 dias 2.

Alrededor del 30% de las infecciones dentales poseen cepas perennes a farmacos tipo
penicilina esto quiere decir, que, si no observamos mejoria con el tratamiento, se opta por
combinar amoxicilina con metronidazol en una dosis de 1000 mg seguida de 500mg cada
6 horas y la amoxicilina + Ac. Clavulanico 125 mg cada 8 horas. El acido clavulanico
actua como inhibidor de la betalactamasa aumentando de esta manera la vulnerabilidad
de los grupos resistentes, esta composicion es efectiva contra el 100% de

microorganismos endoddnticos 21

Tabla 3. Antibioticos empleados en Endodoncia.

Cépsulas
500 mg
Comprimidos
875mg
750mg
500 mg 500 mg cada 8
19 horas 0 875 mg &7 dias
Suspension oral ~ 1000mg -
45 mL X 125 cada 12 horas
mg/5mL
45 mL x 250
mg/5mL
60 mL x 125
mg/5mL
60 mL x 250
mg/5mL
70 mL x 400
mg/5mL
70 mL x 800
mg/5mL
70 mL x 1g/5mL
100 mL x 250
mg/5mL
100 mL x 500
mg/5mL

Amoxicilina



Amoxicilina +
Ac.

Clavuléanico

120 mL x 250
mg/5mL
150 mL x 500
mg/5mL

Comp. Recubierto
Amoxicilina 500 mg
Ac. Clavulanico
125mg

Amoxicilina 875 mg
Ac. Clavulanico
125mg
Comprimido
Amoxicilina 500 mg
Ac. Clavulanico
125mg

Amoxicilina 875 mg
Ac. Clavulanico
125mg

Amoxicilinal g
Ac. Clavulanico
62.5mg
Suspensién oral
Amoxicilina 125
mg/5mL Ac.
Clavulanico
31.25mg/5mL

Amoxicilina 200
mg/5mL Ac.
Clavulanico
28mg/5mL

Amoxicilina 250
mg/5mL Ac.
Clavulanico
62.5mg/5mL

Amoxicilina 400
mg/5mL Ac.
Clavulanico

57mg/5mL

Amoxicilina 600
mg/5mL Ac.
Clavulanico
42.9mg/5mL

500 mg cada 8
horas 0 875 mg

cada 12horas

1000mg

5-7 dias



Amoxicilina 800
mg/5mL Ac.
Clavulanico
57mg/5mL

Clindamicina Cépsulas 300 mg cada 6

300 mg 600mg horas

Comprimidos 250 mg cada 12
500 mg
Capsulas liber.
prolongada
500 mg
Suspension oral 500mg
50 mL x 250mg/5
mL
60 mL x 125mg/5
mL
60 mL x 250mg/5
mL
100 mL x 250mg/5
mL
Comprimidos 250 mg cada 24
500 mg
Capsulas
500 mg
Suspensién oral
15 mL x 200mg/5
mL
20 mL x 400mg/5
mL
30 mL x 200mg/5
mL

horas

Claritromicina

horas

Azitromicina 500mg

Metronidazol Comprimidos
500 mg
Cépsulas
250 mg
500 mg
Solucién oral 1000mg 500 mg cada 6
120 mL x 125 mg/5 horas
mL
120 mL x 250 mg/5
mL

5-7 dias

5-7 dias

3-4 dias

5-7 dias



1.3.4. Profilaxis antibiotica en endodoncia

La profilaxis antibiGtica consiste en prescribir un farmaco que ayude a prevenir
infecciones o en ciertas ocasiones a controlarlas ya que hay intervenciones que involucran
la manipulacion de los tejidos gingivales y periapicales, por ende el riesgo a inducir la
colonizacién de microorganismos y bacterias aumentan, asi también la profilaxis
antibidtica es aplicada en pacientes con alto riesgo de desarrollar una endocarditis
bacteriana o con historia de una endocarditis infecciosa, pacientes con enfermedades
congeénitas o adquiridas en las valvulas cardiacas o con una protesis de valvulas cardiacas
reciente, valvulopatias adquiridas o que hayan tenido un trasplante cardiaco, de igual
importancia en aquellos pacientes que tengan algun compromiso sistémico como
malestar, fiebre, celulitis, linfadenopatias, osteomielitis y/o aumento de la hinchazén e

infecciones persistentes'?

El farmaco de eleccion para realizar una profilaxis antibidtica generalmente es la
penicilina V. Gran parte de las infecciones necesitan minimo 5 dias de antibioticoterapia,
la cual se emplea cuando existe una complicacion del cuadro clinico en donde el
estomato6logo no puede emplear el tratamiento ideal para la situacién clinica, por lo cual,

el mismo determinara el tiempo necesario para poder realizar el tratamiento 6 .

Cabe recalcar que la terapia antibiética no reemplaza los procedimientos realizados

dentro del tratamiento como es la endodoncia, el drenaje y el curetaje®2®.

Tabla 4. Protocolo de profilaxis antibidtica para pacientes con riesgo algo de
endocarditis infecciosa sometidos a procedimientos endodoéntico en dosis Unica de 30 a

60 minutos antes del procedimiento odontoldgico.

Cépsulas 50 1° opciodn
Amoxicilina Comprimidos 29 mg/kg
Cépsulas 50 1° opcion en caso de
Ampicilina Comprimidos 29 mg/kg | no poder
Polvo. Susp. oral administrarse  por
via oral
Cépsulas 50 1° opcion en
Cefalexina Comprimidos 29 mg/kg pacientes alérgicos a

la penicilina



2° opcion en caso de

Clindamicina Cépsulas 600mg 20 no poder
mg/kg ' administrarse  por

via oral y alérgicos a

la penicilina
Azitromicina o Cépsulas 500 mg 15 3° opcion en
Claritromicina Comprimidos mg/kg alérgicos a la
Solucién inyectable penicilina.

1.3.5. Medicacion intraconducto utilizados en endodoncia.

La medicacion intraconducto consiste en colocar medicamentos en el interior del
conducto radicular con la finalidad de bajar la carga bacteriana existente promoviendo la
desinfeccion y eliminacién de los microorganismos, asi logrando un tratamiento exitoso,
con mejores resultados cuando este necesita varias sesiones, en donde entre cada consulta

se puede dar paso a una recontaminacion de los conductos radiculares *'.

Cuando y qué utilizar como medicacion intraconducto dependera del diagndstico y
pronostico que tenga la pieza a tratar, debido a que esta puede estar indicada en caso de
que la anatomia dental sea muy compleja e inaccesible con irrigacion o instrumentacion,
también se la puede usar en caso de que exista una periodontitis con reabsorcion apical,
una sobre instrumentacion y/o por razones de comportamiento psicoldgicas del paciente.
En estos casos usualmente se realiza una pasta triantibiética compuesta de amoxicilina,

metronidazol y claritromicina en caso donde el cuadro clinico sea agudo *'.

2.  PROTOCOLO FARMACOLOGICO EN PERIODONCIA

2.1. Introduccion

Las enfermedades periodontales son todas las patologias que alteran los tejidos de soporte
del diente con infecciones e inflamaciones ocasionadas por los microorganismos que se
encuentran en la placa bacteriana y en la biopelicula dental siendo esta la mas importante,
ya que desencadena la gingivitis a pesar de que no toda gingivitis se convierte en
periodontitis, sin embargo, es un factor predisponente para una pérdida Osea y de

insercion 1819,

Por otra parte, la mayoria de los pacientes con enfermedad periodontal son tratados con

terapias mecanicas para controlar y reducir las bacterias tanto de la biopelicula como de



la placa bacteriana mediante medidas correctas de higiene oral 0 mediante un raspado y
alisado radicular de todas las superficies afectadas, este puede ir de la mano con una
cirugia para eliminar de manera fisica y directa la carga bacteriana o alterando su habitat
a nivel supra y subgingival, de esta manera las bacterias presentes alcanzaran un nivel

compatible con la salud periodontal *°.

A pesar de alcanzar un nivel compatible con la salud periodontal mediante los medios
mecanicos, no siempre puede llegar a ser un éxito, es por eso que se emplean sustancias
antimicrobianas, antisépticos, antibioticos y en ciertas ocasiones antiinflamatorios y

analgésicos en cualquier fase del tratamiento periodontal 189,

2.2. Clasificacion de condiciones y enfermedades periodontales y
periimplantarias
2.2.1. Enfermedades periodontales

2.2.1.1. Salud periodontal
Se dice salud periodontal cuando el periodonto esta libre de enfermedad periodontal
inflamatoria, es decir no hay presencia de inflamacion asociada a la gingivitis,

periodontitis o alguna condicion periodontal %°.

Dicho esto, se define que la salud periodontal puede presentarse a nivel completo en la
cavidad oral a nivel localizado, como asi también puede existir un periodonto reducido o
sano. Un periodonto reducido es cuando hay una pérdida de insercion clinica o una

pérdida 6sea debido a una cirugia o con un precedente de periodontitis 2.

La salud gingival existe cuando hay menos de un 10% de localizaciones con presencia de
sangrado y < 3 mm en la profundidad al sondaje (PS), sin embargo, cuando existe un
periodonto reducido en un paciente que ha sido tratado exitosamente la periodontitis se

permite una PS hasta de 4 mm sin sangrado !

2.2.1.2. Gingivitis

2.2.1.2.1. Gingivitis inducida por biofilm de placa bacteriana
En la gingivitis provocada por biofilm existe inflamacion a nivel local producida por la
gran acumulacion de biofilm de la placa bacteriana en el interior del tejido gingival,
extendiéndose hasta la insercion periodontal siendo un factor de riesgo para sufrir de
periodontitis. Esto puede ser controlado a tiempo por un odontologo con la reduccion de

niveles de placa en sub y supragingival 2.



Los signos mas comunes que se presentan son: inflamacion gingival, sangrado, eritema,
halitosis y edema existiendo variacion de la intensidad de estos signos en relacion con

cada individuo %°.

Dentro de la gingivitis inducida por biofilm de placa bacteriana tenemos tres categorias:
la que esta asociada Unicamente a biofilm dental, la que se presenta debido a factores de

riesgo locales o sistémicos y la hipertrofia gingival debido al uso de farmacos?! .

En dependencia, si la gingivitis inducida por la biopelicula dental se encuentra en un
periodonto reducido o intacto, o si es un paciente diagnosticado con periodontitis estable,
la gingivitis se puede clasificar como una gingivitis en periodonto intacto, gingivitis en
un periodonto reducido con periodontitis controlada y gingivitis en periodonto reducido

sin periodontitis®.

Los factores de riesgo para desarrollar una gingivitis en un periodonto intacto como
reducido se pueden dividir en locales cuando existen zonas de mayor retencién de placa
(dientes apifiados o restauraciones desbordantes) o en presencia de xerostomia y en
sistémicos cuando los pacientes tienen habitos de tabaquismo, pacientes diabéticos
debido a la hiperglucemia, consumidores de medicamentos moduladores del sistema
inmunoldgico, hormonas sexuales esteroideas y con trastornos hematol6gicos como la

neutropenia %°.

La determinacion de la extension de la gingivitis se la puede realizar a partir de la cantidad
de sitios donde haya presencia de inflamacién, pudiendo ser localizada o generalizada. Es
localizada cuando hay sangrado del 10 a 30% de sitios y generalizada cuando hay mas

del 30% de sitios con sangrado %°.

La severidad de la inflamacion se basa en el indice gingival tomando como base el indice
gingival de Loe, el cual presenta una inflamacion gingival leve cuando hay cambio de
color y textura en una area minina, inflamacién gingival moderada cuando presenta un
edema con incremento del volumen maés sangrado al sondeo, el area estara enrojecida y
brillante, presentando, finalmente, una inflamacién gingival severa cuando es evidente el

edema con un enrojecimiento que al minimo estimulo tiene tendencia a sangrar 2.

2.2.1.2.2. Enfermedad gingival no inducida por biofilm
Las lesiones y condiciones gingivales que no son inducidas por biofilm han sido

clasificadas en ocho grupos que son: 2



o Desordenes genéticos del desarrollo

« Infecciones especificas de origen viral, bacteriano o fungico.

e Alteraciones inmunes e inflamatorias (reacciones de hipersensibilidad,
enfermedades autoinmunes de piel y mucosas, lesiones inflamatorias
granulomatosas orofaciales)

e Procesos reactivos como el épulis.

« Neoplasias premalignas o malignas

o Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (déficit de vitaminas)

o Lesiones traumaticas (traumas fisicas 0 mecanicas, quemaduras quimicas o
térmicas)

o Pigmentacion gingival (melanoplasia, melanosis nicotinica, pigmentaciones por

drogas y/o tatuaje por amalgama)

2.2.1.3. Formas de periodontitis
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica multifactorial asociada al biofilm
en la cual presenta caracteristicas clinicas como: la pérdida de soporte periodontal donde
se puede observar pérdida de insercion clinica, sangrado al sondaje, presencia de bolsas

periodontales y pérdida de hueso alveolar 2°

Existen tres formas de periodontitis segln la nueva clasificacion: enfermedad periodontal
necrotizante, periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas y

periodontitis 2°.

2.2.1.3.1 Enfermedades periodontales necrotizantes
Este tipo de enfermedad presenta tres tipicas caracteristicas clinicas: sangrado, dolor y
necrosis de las papilas interproximales inducida por bacterias anaerobias gramnegativas
siendo las méas prevalentes la  Prevotella  intermedia, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Tannerella forsythensis y Porphyro-monas gingivalis. Dentro

de estas enfermedades se deriva la siguiente clasificacion °:

o Gingivitis necrosante: Es un proceso inflamatorio agudo que presenta sangrado
gingival, dolor, necrosis o ulceracion de las papilas interdentales y otros signos
como halitosis, fiebre y linfadenopatia®

« Periodontitis necrosante: Tiene signos similares a la gingivitis con diferencia de

que se caracteriza por presentar una rapida pérdida 6sea? .



« [Estomatitis necrosante: Es una inflamacion severa del periodonto y la cavidad
oral puesto a que la necrosis no se encuentra solamente en la encia si no se
extiende hacia todos los tejidos blandos pudiendo producir una exposicion dsea
con presencia de areas grande de osteitis. Esta condicion se ve relacionada a

pacientes comprometidos sistematicamente de manera severa®

2.2.1.3.2. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.
Hay condiciones y enfermedades sistémicas que pueden afectar los tejidos periodontales
ya sea para favorecer al inicio o en la progresion de la periodontitis o llegando a
comprometer a los tejidos de soporte periodontal independientemente de la inflamacion
por el biofilm?°.

El sindrome de Papillon - Lefevre es una enfermedad y condicion sistémica rara que
favorece a la aparicion de periodontitis severa en una etapa muy temprana por la

deficiencia de adhesion de los leucocitos o hipofosfatasia 2°.

Por otro lado, si hablamos de la diabetes mellitus, podemos decir que es una de las
enfermedades y condiciones sistémicas mas representativas y comunes que ayudan a la
presencia y severidad de la periodontitis teniendo un efecto variable en sus inicios o en el

avance de la enfermedad periodontal %°.

2.2.1.3.3. Periodontitis
La periodontitis tiene parametros clinicos para detectar una enfermedad periodontal, esta
es el indice de sangrado gingival y la profundidad al sondaje, por otra parte, el signo

patognomanico esta dada por la bolsa periodontal 2°

Segun nuevas investigaciones relacionadas con las enfermedades y alteraciones
periodontales y periimplantarias, se ha establecido una nueva clasificacion que categoriza
la periodontitis por estadios y grados de progresion basandose en la pérdida de insercion
clinica y 0Osea, estos datos se establecen en cada caso usando la historia clinica, datos

clinicos del periodonto y radiografias 2°

a. Estadios: Los estadios se basan en la complejidad, severidad, distribucion y
extension de la periodontitis. El estadio | hace referencia a la periodontitis en
estado inicial, el estadio Il a una periodontitis moderada, el estadio 11l a una

periodontitis severa potencialmente para pérdida dental y el estadio 1V hace



alusién a una periodontitis avanzada con potencial para pérdida de los dientes
20

La severidad de la periodontitis es determinada por la pérdida de insercion
clinica interdental que es tomada del sitio mas afectado, la pérdida Gsea
radiogréafica la determina el porcentaje de pérdida 6sea radicular y la pérdida
dentaria, esta Gltima se determina por la cantidad de piezas dentales perdidas
por periodontitis 2°.

Por otra parte, la complejidad es determinada por factores locales que se
puedan presentar, tales como: la profundidad al sondaje, pérdida 6sea vertical
u horizontal, grado donde se involucra la furca, defectos del reborde,
necesidad de una rehabilitacion compleja por la disfuncién masticatoria,
colapso de mordida, cantidad de nimeros que quedan en boca y el trauma

oclusal secundario®

b. Extension y distribucion: La extension es la cantidad de tejido que esta
dafado y destruido debido a la periodontitis, la cual es determinada por los
dientes que estan afectados. Esta se puede derivar en periodontitis localizada
que se determina cuando se presenta menos del 30% de las piezas involucradas
y generalizada cuando hay mas del 30% 2.

En la tabla 1 se especifica los pardmetros a tomar en consideracion para
determinar cada estadio y aunque en algunos casos se puede presentar solo un
factor en complejidad es suficiente para el que diagnostico suba de estadio.
Aunque los factores sean modificados por el tratamiento el estadio no
disminuye, ya que el factor de complejidad es considerado para la fase de

mantenimiento 2°

Tabla 1. Clasificacion de Periodontitis por estadios, segun la gravedad del
diagnostico inicial y la complejidad del tratamiento, sobre la base de factores
locales. Fuente: AAP-EFP. clasificacion de las enfermedades y alteraciones
periodontales y periimplantares. 2020 Julio?



Gravedad | NIC la2mm
interdental
en la zona
de mayor
pérdida
Pérdida 1/3 coronal
Osea (<15%)
radiogréfic
a
Pérdidas = No hay pérdida
dentarias de dientes
debido a
periodontitis
Complejid Local PS maxima <4
ad mm
Pérdida 6sea
mayormente
horizontal.

3a4 mm

1/3 coronal
(15-30%)

No hay
pérdida de
dientes
debido a
periodontit
IS

PS maxima
<5 mm
Pérdida

Osea
mayorment
e
horizontal

> 5 mm

Extension al

1/3 medio o

apical de la
raiz

Pérdida de
dientes
debido a
periodontitis
<4

Presenta
ademas al
ESTADIO

I:
PS > 6mm
PO vertical

>3 mm
Lesion de
furcacion
grado Il o

Il
Defecto de
reborde
moderado

> 5 mm

Extension
al 1/3
medio 0
apical de la
raiz

Pérdida de
dientes
debido a
periodontit
is<5

Presenta
ademas al
ESTADIO

11:
Necesidad
de
rehabilitaci
on
compleja

debido a:
Disfuncion
masticatori
a \trauma

oclusal
secundario
(movilidad

>2)

-Defecto
severo de

reborde

-Colapso

oclusal
Menos de
20 dientes



remanentes

(10 pares
opuestos)
-Menos de
20 dientes
remanentes
(10 con
antagonista
)
Extension = Agregar al Para cada
y estadio estadio agregar
distribuci6 = como un la extension y
n descriptor distribucion:
Localizada
<30% dientes
afectados

Generalizada
>30% dientes
involucrados /
patrén incisivo-
molar

*NIC= Nivel de insercion clinico; PO-RX: Pérdida ésea radiografica; *PS: Profundidad

de sondaje

c. Grados: Es el indicador de la rapidez o la progresion de la periodontitis, la
cual se categoriza en grado A cuando la progresion es lenta, grado B cuando

la progresion es moderada y grado C cuando la progresion es rapida 2°

Para determinar el grado se debe evidenciar directamente la progresion
mediante radiografias que nos demuestran la pérdida 6sea o pérdida de la
insercion clinica del caso o en su defecto evidenciar indirectamente la
progresion. Cuando no se obtienen datos previos se determina el grado por el
porcentaje de pérdida 6sea que presente en la pieza mas afectada dividida con
la edad del paciente. El grado A se determina cuando el resultado es <0.25, el
grado B vade 0.25a 1.0 y el grado C mas de 1.0 %

Los factores modificadores de cada grado son los factores de riesgo como por

ejemplo el tabaquismo o la diabetes que modulan el grado de la periodontitis



dependiendo de la cantidad de tabacos que consumen durante un dia o en los

diabéticos los niveles de hemoglobina glicosilada HbA1c %

Tabla 2. Tabla de clasificacion de periodontitis por grados. Fuente: AAP-EFP.

clasificacion de las enfermedades y alteraciones periodontales y periimplantares. 2020

Julio®

Evidencia Datos
directa de longitudinal
progresion  es PO- RX o
de pérdida
de NIC
Criterio Relacion %
primario PO-
RX/edad
Evidencia Fenotipo
indirecta
de
progresion

No hay Pérdida<?2 | Pérdida>2
evidencia = mmen los mm en los
de PO-RX = ultimos 5 altimos 5

ni de afos anos
pérdida de
NIC en los
altimos 5

anos

<0,25 0,25-1 >1

Grandes  Destruccion = Destruccion
depdsitos  proporciona  supera las
de biofilm | a los expectativas
con niveles = depositos segun

bajos de  de biofilm depdsitos de

destruccion biofilm.
Patrén
clinico que
sugiere
periodos de
progresion
rapida y/o
patologia de
aparicion
temprana (ej.
patron
molarincisivo
, falta de
respuesta

esperada al



tratamiento

habitual)
Factores Factores Fumar No <10cig/dia | >10 cig/dia
modificadore = de riesgo fumador
S
Diabetes ' Glucemia | HbAlc HbAlc > 7%
normal/no | <7% en | en paciente
diagnostico | paciente con diabetes
de con

diabetes diabetes
*NIC = nivel de insercion clinica; HbAlc = hemoglobina glicosilada; PO-RX = pérdida
Osea radiografica.

2.3. Enfermedades periimplantarias

2.3.1. Salud periimplantaria

La salud periimplantaria es cuando se han regenerado los tejidos duros y blandos dentro
del proceso de cicatrizacidn tras la insercion del implante, obteniendo la osteointegracion

que se conoce al hueso nuevo que se ha formado y tiene contacto con el implante?,

La salud periimplantaria se caracteriza por no tener signos clinicos inflamatorios como
hinchazoén, sangrado al sondaje, ni enrojecimiento. A pesar de esto no se puede establecer
cudl es el rango en la profundidad al sondaje correspondiente a la salud periimplantaria,
ya que puede existir salud alrededor del implante, pero con un soporte dseo reducido
debido a una periimplantitis tratada donde se consiguié la salud periimplantaria, asi
también puede haber pérdida de soporte 6seo por una cicatrizacion posterior a un implante

en zonas con defectos crestales 2*.

2.3.2. Mucositis periimplantaria.

La mucositis periimplantaria se caracteriza por presentar una lesion inflamatoria en los
tejidos blandos que rodean un implante sin pérdida 0sea, presentando sangrado al sondaje,
aumento de la profundidad del sondaje, ocasionalmente presenta eritema e hinchazén. El
factor etioldgico de la mucositis periimplantaria es la placa bacteriana la cual tiene
bacterias como el Streptococcus sanguis, mutans, mitis, oralis, sobrinus y Actinomyces

naeslundii, por lo que esta debe ser controlada®*.



2.3.3. Periimplantitis

La periimplantitis es una condicién patoldgica avanzada de la mucositis periimplantaria
asociada a la placa bacteriana, provocando destruccion de los tejidos que rodean a los
implantes dentales. Esta se caracteriza por presentar inflamacion en la mucosa
periimplantaria acompafiada de pérdida Osea de soporte, sangrado al sondaje
ocasionalmente acomparfiado de supuracion, incremento en la profundidad al sondaje en

donde puede haber recesion del margen mucoso

Los pacientes que hayan tenido antecedentes de periodontitis grave o con factores de
riesgo potenciales como la diabetes y el tabaquismo tienen el riesgo de desarrollar
periimplantitis, esto debido a que la periimplantitis tiene un patrén no lineal y mucho maés

acelerado que la periodontitis®*
2.4. Medicamentos aplicados en periodoncia

2.4.1. Antimicrobianos y su aplicacion en tratamientos en
periodoncia
El tratamiento estandar para solucionar una gingivitis o periodontitis es remover toda la
placa bacteriana que se encuentra en el periodonto, sin embargo, para la periodontitis es
necesario realizar un raspado y alisado radicular (RAR). Este consiste en eliminar toda la
biopelicula subgingival que puede ser realizada en una o dos citas con uso de clorhexidina
entre cada cita o se puede realizar en una sola cita mediante el desbridamiento en una sola
etapa donde se utiliza especificamente un dispositivo ultrasonido. En una periodontitis
agresiva como la periodontitis estadio Il o 111 grado c el empleo Unicamente del RAR no
nos da resultados exitosos, dado que existe un gran acumulo de bacterias en partes
inaccesibles como la bifurcacion o bolsas intradseas especialmente porque este tipo de
periodontitis tiene una tasa alta de progresion rapida. Debido a esta situacion la terapia
combinada con adyuvantes sistémicos como los antibidticos, son un protocolo de
tratamiento sugerido para obtener resultados clinicos (profundidad de sondaje (PS), nivel
de insercion (NIC)) y microbiologicos més favorables, ya que se logra alcanzar todas las

superficies y fluidos orales eliminando a los patdgenos periodontales 227 .

Los antimicrobianos sistemicos comprenden una amplia gama, sin embargo, los mas
sugeridos para esta terapia son: azitromicina, doxiciclina, tetraciclina y amoxicilina +

metronidazol siendo la combinacion de este Gltimo, el mas empleado, pues el uso



combinado de antimicrobianos nos ayuda a lograr una mayor estabilidad de la microbiota

debido a que tienen actividad antimicrobiana de amplio espectro .

Cabe mencionar que varios estudios han descrito que el uso del metronidazol en dosis de
250 mg en bolsas moderadas y graves no ha demostrado cambios significativos en la PS
y NIC, sin embargo, el uso de metronidazol de 400 a 500 mg causa una reduccién
significativa en las bolsas periodontales severas. Por otra parte, cuando se hace uso de
amoxicilina + metronidazol durante 7 dias se ve una mejoria muy significativa
clinicamente en bolsas periodontales moderadas y graves, incluso se observa que el NIC

tiene una ganancia significativa cuando hay pérdidas de insercion moderadas y severas?>.

El uso de antibidticos por largos tiempos no se recomienda debido a que hay gran

resistencia bacteriana por la prescripcion indiscriminada 2 8,

2.4.2. Manejo del dolor en periodoncia
En periodoncia los analgésicos son utilizados con frecuencia para el manejo del dolor
posquirdrgico o para prevenir la inflamacion, como también son empleados para el dolor

derivado de las lesiones periodontales como la periodontitis necrotizante °

Por otra parte, la periodontitis crénica y agresiva muy pocas veces provoca dolor sin
embargo puede haber dolor tras realizar el RAR, en donde el dolor va desde insignificante
a leve, durando menos de 48 horas. Cuando se realizan tratamientos quirargicos o hay
lesiones agudas donde el dolor va de leve a moderado durando de 48 horas a 96 horas.
Esto debido a que posterior al procedimiento se recomienda aplicar un anestésico de
accion prolongada para ayudar a que se obtenga niveles sanguineos necesarios de un
analgeésico. El uso de los analgésicos debe ser prescritos con intervalos fijos por el
odontélogo més no por el paciente y la dosis debe ser establecida con base en la historia

clinica del paciente, la invasividad del tratamiento realizado y la gravedad del dolor®®

Los AINES son los farmacos de eleccion cuando no estan contraindicados para el manejo
del dolor leve a moderado debido a que estos bloquean la sintesis de las prostaglandinas
reduciendo el dolor y minimizando la inflamacién, para esto hay que tener siempre en
cuenta el historial clinico de cada paciente. Dentro de los AINES que se pueden utilizar

podemos tener: ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco y el naproxeno sédico °

En caso de pacientes que tengan contraindicacién contra los AINES y tengan un dolor

leve se recomienda el uso de paracetamol, aunque este no tenga propiedades



antiinflamatorias. Si el dolor es moderado se puede usar paracetamol méas un analgésico

de accion central como el tramadol, se puede optar por el uso de inhibidores de

ciclooxigenasa-2 (Cox-2) como el Etoricoxib *°.

Tabla 3. Analgésicos y antiinflamatorios mas utilizados en periodoncia.

IBUPROFEN
O

Comprimido
200 mg
400 mg
600 mg
800 mg
Capsula
blanda
200 mg
400 mg
600 mg
Leve a Cépsula
moderado 200 mg
Severo de Comp.
corta recubierto
duracion 400 mg
600 mg
800 mg
Suspensién
oral
60 mL x 100
mg/5mL

110 mL x 100

mg / 5mL

120 mL x 100

mg / 5mL

120 mL x 200

mg / 5mL
Gotero
30 mL x 40
mg/ mL
Cépsula
50 mg
100 mg
140 mg
Comprimido
25 mg
50 mg
75 mg

Inflamacié
n: 800mg a

244 Cada 8 horas
/dia

Cada 6 a8
horas

1,2g/dia
Cada 8 horas

VO:50mg 150mg Cada8al2

horas



DICLOFEN Severo Comp.
ACO Recubierto

50mg
Cépsula de
liberacion
retardada
100 mg
Cépsula de
liberacién
prolongada
75 mg
100 mg
150 mg
Suspensién
oral
120 mL x
9mg/5mL

Comprimido
10mg
KETOROLA Postoperat 20mg VO:10mg 40 mg Cada6a8
CO orio Comp. VS: 30 mg horas
quirdrgico  Recubierto
10mg
20mg
Comp.
Sublingual
30mg
Comprimido 1,259
100mg
275mg Cada 12 horas
500 mg 500 mg
NAPROXEN Leve a 550mg dosis
o moderado Comp. inicial,
Recubierto luego
550 mg 275mg
Susp. Oral
1x
125mg/5mL
60 mL x 125
mg/5mL
Comprimido
500mg
750mg
19 Adultos:
Cépsula 500mg a
blanda 19 4 g/dia Cada6a8
500 mg horas
1g Nifos:
10-



PARACETA Leve a
MOL moderado
ETORICOXI  Persistente
B 0 cronico
CELECOXI Persistente
B 0 cronico

TRAMADOL Severoo
cronico

Sol.
Inyectable
10 x 100
mg/10 mL
Jarabe
60 mL x
150mg/ 5 mL
60 mL x
160mg/ 5 mL
120 mL x 160
mg/ 5mL
120 mL x 150
mg/ 5mL
70mL x 160
mg/ 5mL
Comp.
Masticable
160mg
Granulado
sol.oral
19
Gotero
30mL x 100
mg/mL
10 mL x 100
mg / 5mL

Comp.
Recubierto
60 mg
90 mg
120 mg
Comprimido
60 mg
90 mg
120 mg
Cépsula
100 mg
200 mg

Cépsula
50mg
100 mg
150 mg
Comprimido
de liberacion
prolongada
50mg
100 mg
150mg

15mg/kg/d

0SS
VO:60a 120 mg 24 horas
120 mg
V.0: 100 a
200 mg 400 mg ¢/12 horas
c/ 24 horas
V.0:150 a Cada6a8
400 mgal 400 mg horas
dia al dia.
(tab.
liberac
ion
prolon
gada)
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