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SALUD BUCODENTAL Y MEDICAMENTOS
Emma Zardaín Tamargo, CIM

Una buena salud bucodental, incluida la correcta 
función salivar, es básica para la salud general. A su 
vez, las enfermedades sistémicas tienen repercusión 
oral1-6 (diabetes, inmunodepresión, alcoholismo, 
drogadicción, etc) no siempre evidente. Los diabéti-
cos mal controlados tienen mayor incidencia de gin-
givitis, periodontitis, pérdida de hueso alveolar, etc. 
La asociación entre algunas enfermedades orales y 
sistémicas se investiga intensamente, p ej. el papel 
de la periodontitis en la enfermedad cardiovascular, 
ictus, diabetes y la neumonía bacteriana.   
Los medicamentos pueden causar reacciones adver-
sas (RAM) con repercusión en cualquier órgano o 
sistema corporal, incluidos la boca y anejos: trastor-
nos de la función salivar (xerostomía, hipersialia y 
sialorrea, sialoadenitis), alteraciones de los tejidos 
periodontales (hiperplasia gingival, sangrado ..), en 
la mucosa oral (estomatitis, mucositis, ulceración, 
liquen, etc), de la lengua (glositis, lengua vellosa,..), 
en los dientes (cambios de color, alteración del es-
malte, caries, etc), aumento de la susceptibilidad 
a infecciones (candidiasis bucal, estomatitis viral, 
etc), trastornos del gusto (ageusia, disgeusia), del 
hueso mandibular (necrosis maxilar). Por otra par-
te, el tratamiento farmacológico de una enfermedad 
preexistente puede condicionar el tratamiento odon-
toestomatológico: anticoagulantes y antiagregantes, 
ciertos procedimientos dentales en pacientes con 
prótesis valvulares, etc. También pueden producirse 
interacciones entre los medicamentos utilizados por 
el paciente y los necesarios para los procesos buco-
dentales.

Reacciones adversas con manifesta-
ción oral ( 7-16)

Hay muchas RAM que afectan al área bucodental. 
Las más frecuentes son la xerostomía, los trastor-

nos del gusto y la inflamación de las encías, y las 
lesiones de la mucosa oral, especialmente con anti-
neoplásicos o radioterapia. La hipersensibilidad por 
medicamentos también puede tener manifestacio-
nes orales.  
Las alteraciones salivares son una RAM frecuente. 
Además de la xerostomía que ya hemos revisado12, 
los medicamentos pueden producir exceso de se-
creción, inflamación o dolor de las glándulas saliva-
res. Varios fármacos pueden causar hipersalivación 
(con o sin sialorrea), en particular, los anticolines-
terásicos (donepezilo, rivastigmina, galantamina), 
o con efecto colinérgico directo o indirecto, como 
pilocarpina, antipsicóticos típicos (haloperidol) y 
atípicos (clozapina, olanzapina, quetiapina, risperi-
dona), ansiolíticos (alprazolam, buspirona) algunos 
antidepresivos10-11,13 (venlafaxina, litio), entre otros. 
Muchos antipsicóticos pueden producir hipersaliva-
ción, pero es muy frecuente con clozapina. De pre-
dominio nocturno, aparece al inicio del tratamiento 
y puede afectar al cumplimiento terapéutico. No se 
conoce el mecanismo exacto, y si disminuir la do-
sis o utilizar otro antipsicótico no es posible, se han 
propuesto diversos medicamentos para controlarla. 
La clozapina y otros medicamentos (fenilbutazona, 
clorhexidina) puede causar sialadenitis (inflamación 
de las glándulas salivares). Antihipertensivos, anti-
tiroideos, yoduros, bloqueantes ganglionares, feno-
tiazinas y sulfonamidas, pueden causar dolor en las 
salivares. Algunos medicamentos pueden colorear la 
saliva de rojo o anaranjado: clofazimina, levodopa, 
rifampicina, rifabutina.
Trastornos del gusto: muchos medicamentos pueden 
alterar el gusto, generalmente de manera reversible. 
Penicilamina (ageusia), IECA (disgeusia), antitiroi-
deos, antibióticos betalactámicos, claritromicina, 
griseofulvina, biguanidas, clorhexidina, opiáceos, 
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anti-HIV inhibidores de la proteasa, lansoprazol, 
isotretinoina. En el caso de los IECA, suele ser un 
efecto autolimitado y pasajero.  
Engrosamiento gingival: Se agrandan las papilas 
interdentales y la encía se hace más prominente, 
pudiendo invadir la corona dental y provocar alte-
raciones estéticas y funcionales (afectación de la 
oclusión, friabilidad gingival, malposición dentaria, 
trastornos fonatorios y deglutorios, etc). Es frecuente 
con ciclosporina, fenitoína, antagonistas del calcio 
(dihidropiridinas, verapamilo, diltiazem), anticon-
ceptivos orales. En el caso de la fenitoína, no suele 
ser reversible al interrumpir el tratamiento. 
Alteraciones dentales: tinción dental intrínseca o 
extrínseca. Algunos fármacos pueden producir colo-
ración dental: antibacterianos (tetraciclinas, cipro-
floxacino, amoxicilina/clavulánico), IECA, fluoruros, 
sales de hierro orales, sales de cobre. La clorhexidi-
na produce manchas marrones en el esmalte (colora-
ción extrínseca), que sólo se eliminan con limpieza 
profesional . La fluorosis dental se manifiesta como 
un defecto en la formación del esmalte, debido a 
un consumo excesivo durante la etapa de formación 
dental (embarazo y hasta los 8 años). Las tetraci-
clinas se depositan en el tejido dental durante su 
formación, causando manchas permanentes (colo-
ración intrínseca) e hipoplasia del esmalte, por lo 
que no deben administrarse a  menores de 12 años, 
embarazadas o madres lactantes. También pueden 
colorear las encías.
Trastornos de la mucosa oral (estomatitis, aftas, 
candidiasis, etc): La irritación mucosa puede ser 
consecuencia de la xerostomía iatrogénica. AINES, 
betabloqueantes, captopril, entre otros medicamen-
tos pueden causar aftas. La mucositis es una RAM 
frecuente con antineoplásicos  (metotrexato, 5-fluo-
rouracilo, doxorubicina, melfalan, mercaptopurina, 
bleomicina ..). Inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) como lansoprazol, con amoxicilina, o claritro-
micina se han citado como causa de estomatitis y 
glositis. Los antibacterianos de amplio espectro, los 
inmunosupresores, incluidos corticoides inhalados, 
aumentan la susceptibilidad a infecciones víricas 
(herpes) y fúngicas (candidiasis oral). Recomendar a 
usuarios de corticoides inhalados que enjuaguen la 
boca con agua después de cada administración para 
disminuir el depósito de fármaco en la boca, que 
favorece la candidiasis.  IECA, ARAII y antidepresi-
vos tricíclicos entre otros, pueden causar síndrome 
de la boca ardiente, con dolor acompañado o no de 
inflamación de la mucosa bucal. 
Los medicamentos que provocan xerostomía y el di-
sulfiram, isosorbida dinitrato, dimetilsulfóxido, pue-
den causar mal aliento (halitosis). 

Necrosis maxilar (NM)14-16: Es una RAM de los bis-
fosfonatos por vía intravenosa (iv) para el cáncer, 
pero también de los empleados por vía oral en la os-
teoporosis. Recientemente se ha citado en usuarios 
de anticuerpos monoclonales (bevacizumab) y suni-
tinib. Puede aparecer espontáneamente o con trau-
matismos menores. Hay factores de riesgo asociados 
con el fármaco (potencia relativa de los bisfosfona-
tos, vía de administración, duración del tratamien-
to), con condiciones locales (cirugía dentoalveolar, 
anatomía local, patología oral concomitante), facto-
res demográficos y sistémicos y factores genéticos. 
Para la prevención, en los pacientes que necesitan 
bisfosfonatos iv se recomienda un tratamiento den-
tal preventivo previo al inicio del tratamiento. En 
cuanto a los bisfosfonatos orales para la osteopo-
rosis, el riesgo estimado es muy bajo (1:100.000 
pacientes/año) y parece aumentar en pacientes 
tratados durante ≥3 años o durante menos, en los 
tratados simultáneamente con corticoides. No hay 
pruebas definitivas para las recomendaciones de 
prevención pero en base a los datos disponibles, la 
estrategia aconseja, en los usuarios de bisfosfona-
tos durante <3años sin factores de riesgo añadidos, 
acudir a revisiones odontológicas periódicas pero 
sin modificar ni aplazar los procedimientos o cirugía 
odontoestomatológica necesaria. En los usuarios de 
bisfosfonatos durante <3 años junto con corticoides 
o durante ≥3 años, se debe valorar la conveniencia 
de suspender el bisfosfonato un mínimo de 3 meses 
antes de la cirugía e instaurarlo concluida la cica-
trización ósea. La interrupción del tratamiento con 
bisfosfonatos se ha asociado con una mejoría clínica 
gradual de la NM.

Tratamientos farmacológicos y odonto-
lógicos
Algunos medicamentos pueden interferir con los 
tratamientos odontoestomatológicos, por interac-
ción farmacológica con los medicamentos utilizados 
en los mismos o por la modificación que producen 
en el estado clínico del paciente: anticoagulantes 
y antiagregantes, antiinflamatorios, corticoides, in-
munosupresores, antiarrítmicos, etc. En odontolo-
gía se utilizan habitualmente anestésicos locales, 
analgésicos y antiinflamatorios, antibacterianos, 
antifúngicos, sedantes y ansiolíticos, por tanto hay 
que considerar las potenciales interacciones con el 
tratamiento de base del paciente. 
En el caso de los polimedicados, es muy importan-
te comunicar al odontólogo todos los medicamentos 
que está tomando el paciente, para que actúe en 
consecuencia. La situación clínica del paciente que 
tiene que someterse a ciertos procedimientos denta-
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les condiciona los mismos y puede requerir cambios 
en el tratamiento preexistente o medicación adicio-
nal.

Profilaxis de la endocarditis infecciosa(17-21)

La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco 
frecuente pero grave, con alta mortalidad y morbili-
dad (ictus, insuficiencia cardiaca..). Se creía que la 
aplicación de profilaxis antibiótica puntual evitaría 
la bacteriemia pasajera que pueden causar algunos 
tratamientos odontológicos y el consiguiente ries-
go de endocarditis infecciosa en pacientes de alto 
riesgo (con antecedentes de endocarditis, anomalías 
cardiacas estructurales, miocardiopatía hipertrófica, 
portadores de prótesis valvulares, entre otros). Las 
recomendaciones al respecto han ido cambiando 
con el tiempo17. A falta de pruebas de eficacia y te-
niendo en cuenta las resistencias antibióticas y la 
posibilidad de reacciones adversas, ahora se consi-
dera que este tratamiento preventivo no está justifi-
cado en general. 
El NICE británico desde 2008 ya no recomienda la 
profilaxis antibiótica para la prevención de la endo-
carditis infecciosa en niños o adultos de riesgo, en 
caso de intervenciones dentales. En cambio recalca 
la necesidad de instruir a los pacientes para man-
tener una higiene bucodental cuidadosa, con con-
troles odontológicos periódicos y para reconocer los 
signos y síntomas precoces de la endocarditis y acu-
dir prontamente al médico. Otros organismos siguen 
recomendando excepcionalmente la profilaxis20-21. 
La Sociedad Europea de Cardiología (ESC)21 por 
su parte, mantiene la recomendación de profilaxis 
antibiótica para procedimientos con riesgo de en-
docarditis infecciosa en pacientes con cardiopatías 
predisponentes, pero limita su indicación a los pa-
cientes y procedimientos de mayor riesgo, que para 
el área bucodental son aquellos que implican la ma-
nipulación de la región gingival o periapical de los 
dientes o la perforación de la mucosa oral. En esos 
casos, la profilaxis supone la administración 30-60 
minutos antes de la intervención, de una dosis única 
de amoxicilina o ampicilina en dosis de 2 g oral o iv 
en adultos y 50 mg/kg oral o iv en niños.  En caso de 
alergia, clindamicina 600 mg oral o iv (adultos) y 20 
mg/kg oral o iv (niños).
Los pacientes con cardiopatías, incluidos portado-
res de prótesis valvulares, que necesiten tratamiento 
dental deben comunicarlo a su médico y odontólogo, 
para que valoren la necesidad o no de profilaxis an-
tibiótica. Además, deben conocer los síntomas ini-
ciales de la endocarditis para acudir prontamente al 
médico si se presentan, permitiendo un diagnóstico 
precoz. 

Recomendaciones en pacientes con 
anticoagulantes y antiagregantes(22-32)

1) Pacientes tratados con anticoagulantes. 
Anticoagulantes orales anti-vitamina K (acenocu-
marol, warfarina), inhibidores directos del factor 
Xa (apixaban, rivaroxaban), de la trombina (dabiga-
tran). En general, el médico debe valorar el riesgo 
de trombosis si se interrumpe o modifica el trata-
miento anticoagulante frente al beneficio de evitar 
sangrado anormal. Para ello debe tener en cuenta el 
procedimiento odontológico que se va a aplicar y la 
situación del paciente. En pacientes de alto riesgo 
(usuarios de anticoagulantes con enfermedades que 
incrementan el riesgo de sangrado, como enferme-
dad renal o hepática, trombocitopenia, etc), que re-
quieran procedimientos también de alto riesgo que 
no puedan posponerse, la recomendación puede ser 
un “tratamiento puente” sustituyendo el anticoagu-
lante por heparinas de bajo peso molecular, previa 
consulta con el hematólogo. En los demás casos, 
se considera preferible mantener el tratamiento an-
ticoagulante oral y aplicar técnicas odontológicas y 
tratamientos de control del sangrado, incluso con 
atención en medio hospitalario.   
Anticoagulantes orales antivitamina K: Se recomien-
da medir el RIN en las 24h o 72h previas a la inter-
vención y se considera que en pacientes en el rango 
terapéutico de 2-4, el riesgo de sangrado significa-
tivo es muy bajo, frente al incremento de riesgo de 
trombosis si se interrumpe la anticoagulación. Por 
ello los anticoagulantes orales no se deben suspen-
der en la mayoría de los pacientes que necesitan tra-
tamiento dental quirúrgico ambulatorio, incluyendo 
extracciones dentales. 
Hay medidas prácticas generales recomendadas 
para pacientes con anticoagulantes que han de so-
meterse a procedimientos dentales, como programar 
la intervención a primera hora del día y al inicio de 
la semana para que haya tiempo de resolver las po-
sibles complicaciones, posponer la intervención si 
es posible, cuando la anticoagulación es temporal, 
limitar el número de extracciones dentales simultá-
neas, etc.
Nuevos anticoagulantes31-32: Normalmente no re-
quieren control de la coagulación y no hay test es-
tandarizados fiables de monitorización, ni se dispone 
de antídoto específico para revertir su efecto. Tienen 
una vida media relativamente corta (aprox. 13h para 
dabigatran, 8-12h para rivaroxaban). No hay reco-
mendaciones basadas en pruebas sobre el manejo 
de pacientes odontológicos tratados con dabigatran 
o rivaroxaban. Teniendo en cuenta sus propiedades 
farmacodinámicas y el conocimiento de los riesgos 
de sangrado con los anticoagulantes antivitamina-K, 
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se asume igualmente que estos pacientes pueden 
continuar su tratamiento en el caso de procedimien-
tos invasivos menores. Para procedimientos menores 
como extracción o limpieza dental, en pacientes con 
dabigatran se ha sugerido la conveniencia de realizar 
el procedimiento más de 10h (18h para rivaroxaban) 
después de la toma para que los niveles de fármaco 
sean mínimos. En cualquier caso, debido a la falta 
de experiencia por su reciente introducción en tera-
péutica,  se requiere consulta al especialista previa-
mente a la intervención o procedimiento dental.
2) Pacientes con antiagregantes, (acetilsalicílico 
–AAS-, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, ticlopidina, 
dipiridamol), que van a someterse a intervenciones 
dentales con riesgo de sangrado.
a) Pacientes con antiagregación simple (un antiagre-
gante): Se considera que no se debe interrumpir sis-
temáticamente el tratamiento antiagregante, dado 
que el aumento sangrado en caso de procedimientos 
dentales tiene menos riesgo que las complicaciones 
tromboembólicas y se puede controlar con medidas 
locales, técnicas (compresión con gasas, esponjas 
de gelatina o colágeno,etc) o farmacológicas (enjua-
gues con ac. tranexámico).  
b) Pacientes con doble antiagregación (clopidogrel o 
prasugrel más AAS): Son pacientes con “stent”  (en-
doprótesis cardíaca) y la supresión de un antiagre-
gante tiene un gran riesgo de trombosis y si se con-
tinúa, el riesgo de sangrado quirúrgico es también 
muy importante. Se recomienda aplazar la interven-
ción si es factible o hacerla en el medio hospitala-
rio con todas las precauciones y valorando el riesgo/
beneficio de las posibles alternativas.
Control del dolor después de intervenciones odon-
toestomatológicas en pacientes con anticoagulantes 
y antiagregantes: Evitar AINE, se pueden usar para-
cetamol y opióides.

Atención farmacéutica y salud bucodental
- La boca suele ser la gran olvidada en el pacien-
te crónico y también en los ancianos, que a menu-
do son pacientes polimedicados y con problemas 

para mantener una buena higiene bucodental, por 
el deterioro físico y cognitivo. Por otro lado, existen 
numerosas implicaciones socioeconómicas que pue-
den suponer una barrera crítica para el acceso a los 
cuidados bucodentales imprescindibles.
- La atención farmacéutica debe contemplar el im-
pacto de los medicamentos en la salud bucodental 
de todos los pacientes, especialmente los polimedi-
cados. 
- Recordar a los pacientes la necesidad de mantener 
una higiene bucodental cuidadosa (cepillado con  
pastas fluoradas adecuadas, uso de seda o cinta 
dental), limitar el consumo de azúcares fermenta-
bles y bebidas carbonatadas y ácidas y acudir perió-
dicamente al odontólogo. 
- Diabéticos, cardiópatas, pacientes tratados con an-
ticoagulantes o antiagregantes o con enfermedades 
que alteren la coagulación, pacientes sometidos a 
radioterapia o tratados con antineoplásicos, inmu-
nosupresores, usuarios de bisfosfonatos, necesitan 
particular atención e instrucciones para comunicar 
al odontólogo su situación y todos los medicamentos 
que usan.
- La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco 
frecuente pero grave. Los síntomas precoces son de 
tipo gripal: fiebre, sudoración nocturna, escalofríos, 
debilidad y cansancio, dificultad para respirar, pér-
dida de peso y dolor articular. Hay que recomendar 
a los pacientes de riesgo (con antecedentes de en-
docarditis infecciosa, portadores de prótesis valvu-
lares, con cardiopatía congénita estructural, mio-
cardiopatía dilatada…) que consulten al médico si 
experimentan estos síntomas durante más de una 
semana. 
- Considerar la posibilidad de RAM bucodentales. 
Lo más frecuente, sequedad de boca, alteraciones 
del gusto, inflamación de las encías y trastornos de 
la mucosa oral, los usuarios de medicamentos que 
puedan producirlos requieren una supervisión espe-
cial. Remitir al médico los pacientes con sospecha 
de RAM por medicamentos de prescripción,  y hacer 
la comunicación a farmacovigilancia.
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