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INTRODUCCIÓN. En la terapéutica de los abscesos
odontogénicos a menudo es necesario prescribir un trata-
miento antibiótico. El objetivo del presente estudio es anali-
zar la eficacia clínica del moxifloxacino en el tratamiento far-
macológico de abscesos odontogénicos. 

MÉTODOS. Se realizó un ensayo clínico comparando la
eficacia de moxifloxacino y amoxicilina-ácido clavulánico,
administrados por vía oral, en el tratamiento de abscesos
odontogénicos en dos Unidades de Salud Bucodental de la
red de Atención Primaria del Servicio Gallego de Salud. El
grupo de estudio lo compusieron 80 pacientes que presenta-
ban abscesos odontogénicos submucosos. Tras una explora-
ción inicial, los pacientes se distribuyeron aleatoriamente en
dos grupos: A (recibieron moxifloxacino 400 mg/24 h/5 días)
y B (recibieron amoxicilina-ácido clavulánico 500/125 mg/8
h/7 días). A todos los pacientes se les prescribió dexibupro-
feno (400 mg/8 h/3 días). La valoración de las características
clínicas de los abscesos se efectuó aplicando una versión mo-
dificada de los “Criterios de evaluación de eficacia para anti-
bióticos” de la Sociedad Japonesa de Cirugía Oral.

RESULTADOS. Tras completar el tratamiento farmacoló-
gico los pacientes fueron reevaluados. Ambos grupos evolu-
cionaron positivamente sin que se obtuviesen diferencias es-
tadísticamente significativas en ninguna de las variables
analizadas. El grado de adherencia al tratamiento fue mejor
entre los pacientes tratados con moxifloxacino.

CONCLUSIONES. Consideramos que en determinadas si-
tuaciones como alergias a antibióticos beta-lactámicos o re-
sistencias a macrólidos, el moxifloxacino podría constituir
una alternativa en el tratamiento farmacológico de los absce-
sos odontogénicos submucosos.

Palabras clave: antibióticos, Atención Primaria, abscesos odon-
togénicos, moxifloxacino.

INTRODUCTION. In the treatment of odontogenic abs-
cesses, it is often necessary to prescribe antibiotic treatment.
This study aims to analyze the clinical efficacy of moxifloxa-
cin in drug treatment of odontogenic abscesses.

METHODS. A clinical trial was conducted. It compared
the efficacy of orally administered moxifloxacin and amoxi-
cillin-clavulanic acid in the treatment of odontogenic absces-
ses in two buccodental Health Care Units of the Primary He-
alth Care network of the Galician Health Care Service. The
study group was made up of 80 patients who had submuco-
sa odontogenic abscesses. After an initial examination, the
patients were distributed randomly into two groups: A (they
received moxifloxacin 400 mg/24 h/5 days) and B (they re-
ceived amoxicillin-clavulanic acid 500/125 mg/8 h/7 days).
Dexibuprofen (400 mg/8 h/3 days) was prescribed to all the
patients. Assessment of the clinical characteristics of the abs-
cesses was done by applying a modified version of the “As-
sessment criteria of efficacy for antibiotics” of the Japanese
Society of Oral Surgery. 

RESULTS. After completing the drug treatment, the pa-
tients were reevaluated. Both groups evolved positively, no
statistically significant differences being obtained in any of
the variables analyzed. Treatment compliance grade was gre-
ater among the patients treated with moxifloxacin.

CONCLUSIONS. We consider that moxifloxacin could be
an alternative in drug treatment of submucosa odontogenic
abscesses in certain situations, such as allergies to beta-lac-
tamic antibiotics or resistances to macrolides.

Key words: antibiotics, Primary Health Care, odontogenic abs-
cesses, moxifloxacin.



INTRODUCCIÓN
Los abscesos odontogénicos (AO) constituyen una de las
patologías infecciosas más prevalentes del territorio orofa-
cial1. Son infecciones de origen dental caracterizadas por
dolor e inflamación local o difusa, y un cuadro de sinto-
matología abigarrada que puede incluir: trismus, disfagia,
incapacidad funcional, fatiga o pirexia.

Además de la inherente morbilidad, su importancia ra-
dica en la capacidad de diseminación tanto a territorios ve-
cinos2,3 como a distancia4,5, debido a la difusión de los
microorganismos patógenos por vía periapical, periodon-
tal o hematógena5,6.

En la mayoría de los AO se aísla flora polimicrobiana ae-
róbica, anaerobios facultativos y bacterias anaerobias es-
trictas7,8. Los microorganismos predominantes son Fuso-
bacterium nucleatum, Bacteroides spp., Peptostreptococcus
spp., Actinomyces spp. y Streptococcus spp., especialmente
del grupo viridans9,10.

El abordaje de este tipo de entidades implica general-
mente su drenaje quirúrgico y/o la administración de tra-
tamiento farmacológico antibiótico11-13, dependiendo de
la intensidad y fase evolutiva del cuadro, y del grado de
compromiso sistémico del huésped. Algunos autores han
señalado que los AO constituyen la principal indicación de
prescripción de antibióticos en la práctica odontológica,
representando casi el 25% del total de las prescripciones14.
Las penicilinas son el fármaco de primera elección en el
tratamiento quimioterápico de los AO. Sin embargo, debi-
do al paulatino desarrollo de resistencias a los antimicro-
bianos de uso común en Odontología15 y al colectivo de
pacientes alérgicos a los beta-lactámicos, en los últimos
años se han propuesto antibióticos alternativos para el tra-
tamiento de este tipo de procesos, incluyendo metronida-
zol, clindamicina y azitromicina9,12,16.

El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia clíni-
ca y la tolerabilidad de una fluoroquinolona, el moxifloxa-
cino (MXF), frente a las de un antibiótico beta-lactámico
de uso habitual en el ámbito odontológico, la asociación
amoxicilina-ácido clavulánico (AMC), en el tratamiento
farmacológico de los AO.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un ensayo clínico comparando la eficacia de
MXF y AMC administrados por vía oral, en el tratamiento
de AO submucosos.
La determinación del tamaño muestral se realizó tomando
como base la variable de referencia “adherencia al trata-
miento”, porque su nivel de sensibilidad en los grupos
AMC y MXF es presumiblemente detectable en caso de
que realmente exista. Aplicando el método de transfor-
mación inversa del seno para muestras independientes, el
número estimado de pacientes para grupos del mismo ta-
maño fue de n = 60 y para grupos de diferente tamaño de
n = 68.

El grupo de estudio lo conformaron 80 pacientes, con
un rango de edad entre 19 y 70 años, que solicitaron aten-
ción odontológica en dos Unidades de Salud Bucodental

de la red de Atención Primaria del Servicio Gallego de Sa-
lud, por presentar AO sin afectación de planos profundos
que no requerían drenaje quirúrgico.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes menores de
18 años, mujeres embarazadas, antecedentes de alteracio-
nes digestivas, hepáticas o renales, existencia de alguna de
las contraindicaciones de uso reconocidas para ambos fár-
macos o antecedentes de intolerancia a alguno de ellos, en-
fermedades asociadas a estados de inmunosupresión, con-
sumo de antibióticos durante las 6 semanas previas al
estudio y sospecha de incumplimiento de las órdenes mé-
dicas.

A todos los pacientes se les realizó una historia médica
y una exploración odontológica que confirmó la presen-
cia del AO. La valoración de las características clínicas de
los AO se efectuó aplicando una versión modificada de los
“Criterios de evaluación de eficacia para antibióticos” de la
Sociedad Japonesa de Cirugía Oral, empleados en estudios
previos17,18. Se recogió información sobre el tiempo de
evolución del AO y sus características clínicas incluyendo
el dolor, la tumefacción intraoral, el enrojecimiento en la
zona de la lesión, la celulitis facial y el trismus, que se va-
loraron de forma semicuantitativa como: ausente, leve,
moderado y severo. También se registró la presencia/au-
sencia de otras variables clínicas como fístulas y adenopa-
tías.

El colectivo de estudio se distribuyó en dos grupos en
base a un muestreo aleatorio simple: grupo A con una po-
sología de MFX 400 mg cada 24 horas 5 días, y grupo B,
que recibieron AMC 500/125 mg cada 8 horas durante 7
días. Además, a todos los pacientes se les prescribió dexi-
buprofeno (400 mg cada 8 horas durante 3 días).

Al finalizar el tratamiento antibiótico los pacientes fue-
ron reexaminados por el mismo observador para analizar
la evolución clínica del AO. La presencia de cada uno de
los signos y síntomas detectados en la exploración inicial
fue reevaluada aplicando la misma metodología. Compa-
rando los registros obtenidos en ambas observaciones, la
evolución clínica de cada variable se clasificó como: remi-
sión completa (ausencia del signo/síntoma observado en la
exploración inicial), mejoría (evolución clínica favorable
pero persistente en la segunda exploración), o fracaso (no
mejoría o empeoramiento). Los pacientes fueron interro-
gados sobre la aparición de reacciones adversas o efectos
secundarios durante el curso del tratamiento, y sobre el
consumo de medicación concomitante.

El análisis estadístico de las distintas variables se realizó
aplicando la prueba exacta de Fisher considerando signifi-
cativos los valores de p < 0,05.

Todos los pacientes dieron por escrito su consentimien-
to para la participación en este estudio. El diseño del estu-
dio recibió la aprobación del Comité de Ética de la Uni-
versidad de Santiago de Compostela.

RESULTADOS
De los 80 pacientes del grupo de estudio, 35 se incluyeron
en el grupo A y 45 en el B. Las características demográfi-
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cas de los dos grupos fueron semejantes. La edad media
fue 43 ± 16 años (grupo A = 46 ± 16 años y grupo B = 42
± 16 años) y también se obtuvo una distribución similar
por sexos (grupo A = 48% varones y 52% mujeres; grupo
B = 49% varones y 51% mujeres).

Ambos grupos mostraron un estado de salud oral inicial
análogo, al evaluar la presencia de placa dental supragin-
gival y cálculo subgingival, la prevalencia de bolsas perio-
dontales y los valores del índice CAO (C = caries; A = au-
sencias; O = obturaciones). El 70% de los pacientes del
colectivo de estudio presentaban entre 1 y 5 ausencias
dentarias; el 90% entre 1 y 5 obturaciones, y el 27% de los
participantes no tenían caries activas en el momento de la
exploración.

Las características de los AO también fueron análogas
en ambos grupos. La mayoría de los AO tenían su origen
en molares o premolares (n = 62), eran de localización ves-
tibular (n = 73), y secundarios a caries (n = 56) o enfer-
medad periodontal (n = 18). El tiempo medio de evolu-
ción transcurrido desde la aparición de los síntomas hasta
la consulta inicial, en la mayoría de los casos fue igual o
superior a 48 horas (n = 56) y sólo en dos pacientes se
consideraron AO crónicos (tabla 1).

Al analizar la severidad de las variables clínicas durante
la exploración inicial, no se alcanzaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos A y B. La mayor
prevalencia correspondió al dolor (n = 80), seguido de la
tumefacción intraoral (n = 70), el enrojecimiento (n = 56),
la presencia de fístula (n = 39) y la celulitis facial (n = 25).

Los resultados sobre la evolución clínica de ambos gru-
pos se detallan en la tabla 2. En el grupo A, el dolor desa-
pareció en el 94% de los casos, y hubo un 6% de fracasos;
los resultados obtenidos en el grupo B fueron estadística-
mente similares, aunque el porcentaje de curación fue li-

geramente inferior (80%). El enrojecimiento de la mucosa
oral evolucionó favorablemente en el 96% de los pacientes
del grupo A y en el 94% de los del grupo B. En relación
con la tumefacción gingival, se obtuvo un porcentaje de
fracasos del 14% en el grupo A y del 17% en el grupo B.
Ambos fármacos resolvieron con eficacia las celulitis facia-
les, sin que en ninguno de los dos grupos se detectase nin-
gún fracaso. Aplicando la prueba exacta de Fisher, no en-
contramos diferencias estadísticamente significativas (p >
0,05) al analizar la evolución de las variables clínicas en
forma dicotómica (remisión completa o mejoría frente a
fracaso) en ambos grupos (fig. 1).

Al estudiar la adherencia a MXF y AMC (en términos de
tomas incumplidas = 0 frente a ≥ 1) se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas aplicando la prueba
exacta de Fisher (p = 0,002; IC 95% = 1,7-39,1). En el
grupo tratado con MXF, dos pacientes (5,8%) incumplie-
ron una de las tomas. Este porcentaje se elevó hasta el
33,3% entre los pacientes que recibieron AMC (tabla 3).

Los dos antibióticos fueron en general bien tolerados.
La prevalencia de efectos indeseables resultó similar en
ambos grupos (p > 0,05), y todos fueron de baja intensi-
dad, sin que en ningún caso fuese necesario suspender el
tratamiento. Los más frecuentes fueron de índole gastroin-
testinal: 2 casos de diarrea (1 con MXF y 1 con AMC), 2
de dolor abdominal (1 con MXF y 1 con AMC) y 1 de náu-
seas con AMC; 2 pacientes que recibieron MXF refirieron
mareos y uno de ellos somnolencia.

DISCUSIÓN
La combinación AMC ha demostrado una elevada eficacia
en el tratamiento de infecciones odontogénicas19. Esta cir-
cunstancia probablemente justifica que AMC y clindami-
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Tabla 1. Principales características de los abscesos odontogénicos de la presente serie (n = 80)

Diente implicado n (%) Localización n (%) Etiología n (%) Tiempo de evolución n (%)

Grupo A (MXF) (n = 35) Incisivos o caninos 8 (22) Vestibular 31 (88) Caries 24 (68) < 47 h 10 (28)

Periodontitis 10 (28) 48-72 h 13 (38)

Molares o premolares 27 (78) Palatina 4 (12) Otras 1 (4) ≥ 73 h 12 (34)*

Grupo B (AMC) (n = 45) Incisivos o caninos 7 (16) Vestibular 42 (92) Caries 32 (71) < 47 h 14 (31)

Periodontitis 8 (17) 48-72 h 19 (42)

Molares o premolares 35 (84) Palatina 3 (8) Otras 5 (12) ≥ 73 h 12 (27)

MXF: moxifloxacino; AMC: amoxicilina-ácido clavulánico.
*Incluidos los dos abscesos crónicos.

Tabla 2. Evolución de las variables clínicas, analizadas al finalizar el tratamiento antibiótico (expresada en número absoluto de casos por
categoría)

Dolor Enrojecimiento Tumefacción Celulitis Fístula

Grupo A (MXF) (n = 35) Curación = 31 Curación = 14 Curación = 18 Curación = 10 Curación = 6

Mejoría = 2 Mejoría = 11 Mejoría = 6 Mejoría = 1 Mejoría = 12

Fracaso = 2 Fracaso = 1 Fracaso = 5 Fracaso = 0 Fracaso = 6

Grupo B (AMC) (n = 45) Curación = 36 Curación = 16 Curación = 20 Curación = 9 Curación = 6

Mejoría = 6 Mejoría = 12 Mejoría = 16 Mejoría = 5 Mejoría = 5

Fracaso = 3 Fracaso = 2 Fracaso = 5 Fracaso = 0 Fracaso = 4

MXF: moxifloxacino; AMC: amoxicilina-ácido clavulánico.



cina sean los antibióticos de elección más frecuentemente
empleados en Atención Primaria en infecciones denta-
les20, lo que determinó la selección de AMC como princi-
pio activo de referencia para el presente trabajo.

El MXF es una fluoroquinolona con elevada actividad
frente a microorganismos grampositivos, especialmente
del género Streptococcus spp. Hasta la fecha no se han pu-
blicado estudios comparativos sobre la eficacia de ambos
fármacos en infecciones orales, aunque sí se ha contrasta-
do su eficiencia en el tratamiento de otros procesos infec-
ciosos del territorio orofacial como la sinusitis21.

Como ya han señalado otros autores19, determinar la
eficacia clínica de un fármaco mediante escalas cualitativas
tiene un valor limitado que obliga a analizar los resultados
con cautela. Este factor se ha intentado minimizar restrin-
giendo a dos el número de observadores, que además eva-
luaron conjuntamente a todos los pacientes, reduciendo al
mínimo el período de tiempo entre ambas observaciones y
homogeneizando las características de los pacientes inclui-
dos en el grupo de estudio.

En el presente trabajo se constató una evolución clínica
favorable tanto en los pacientes tratados con AMC como
en los que recibieron MXF. En el caso de AMC, los resul-
tados fueron acordes con los obtenidos previamente por
otros autores17,19,22. En nuestro estudio el dolor fue la va-
riable más prevalente en la exploración inicial, evolucio-

nando favorablemente con ambos antibióticos. Manso y
Bascones ya habían constatado que AMC era eficaz en la
resolución del dolor asociado a infecciones odontogéni-
cas23. La eficacia del MXF en el tratamiento del dolor aso-
ciado a sinusitis maxilar también se había reflejado en pu-
blicaciones previas21,24.

La efectividad de AMC para mitigar la tumefacción y el
enrojecimiento intraoral, la celulitis facial y el trismus aso-
ciados a infecciones odontogénicas ya había sido descrita
por otros autores19,22,23, y fue similar a la obtenida con
MXF. Otras variables como la fiebre o la presencia de lin-
fadenopatías no se analizaron en profundidad por su esca-
sa prevalencia en la presente serie.

España es un país donde el grado de incumplimiento de
las prescripciones farmacológicas es elevado, especialmen-
te en el caso de los antibióticos empleados para el trata-
miento de infecciones no graves25,26. El porcentaje de ad-
herencia total en el colectivo de estudio fue del 78,8%, lo
que se puede considerar aceptable en relación con otras
series27. La adherencia en términos porcentuales fue ma-
yor en el grupo del MXF que en el de AMC, aunque des-
de el punto de vista cualitativo, la repercusión del incum-
plimiento de una sola toma es probablemente diferente
entre ambos grupos.

Los efectos adversos fueron escasos y no obligaron a la
suspensión del tratamiento, coincidiendo estos resultados
con los obtenidos por otros autores en el tratamiento de si-
nusitis maxilar21. El porcentaje de reacciones adversas fue
discretamente mayor en el grupo A que en el B, probable-
mente porque AMC no se prescribió en pacientes con an-
tecedentes de intolerancia a este fármaco, circunstancia
que se desconocía en el caso del MXF.

Recientemente se ha demostrado que las bacterias aisla-
das en muestras de pus de AO y en hemocultivos post-
exodoncia tienen una importante tasa de resistencia a eri-
tromicina y clindamicina, y por el contrario expresan una
elevada susceptibilidad a MXF28-30. Los resultados del pre-
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Tabla 3. Adherencia al tratamiento en términos de tomas
incumplidas

Tomas incumplidas (%)

Ninguna 1 vez 2 veces > 2 veces

Grupo A (MXF) (n = 35) 33 (94,2) 2 (5,8) 0 0

Grupo B (AMC) (n = 45) 30 (66,7) 9 (20,1) 3 (6,6) 3 (6,6)

Total (n = 80) 63 (78,8) 11 (13,8) 3 (3,7) 3 (3,7)

MXF: moxifloxacino; AMC: amoxicilina-ácido clavulánico.
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Figura 1. Porcentaje de pacientes con remisión completa o mejoría de los signos y síntomas del absceso odontogénico al finalizar el tratamiento.



sente estudio parecen confirmar clínicamente estos hallaz-
gos obtenidos in vitro.

En referencia a los costes directos de la antibioterapia,
en el caso de AMC oscilan entre 8 y 14 € (7 días de trata-
miento), frente a 24 € de MXF (5 días de tratamiento). Sin
embargo, estas estimaciones no tienen en cuenta otros in-
dicadores de costes indirectos que no se han evaluado en
este trabajo, como la duración de las bajas laborales.

En consecuencia, consideramos que el moxifloxacino
podría constituir una alternativa para el tratamiento farma-
cológico de AO submucosos, en pacientes alérgicos a anti-
bióticos beta-lactámicos o con resistencia a macrólidos.
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