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1. INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad infecciosa y cronica que afecta la encia,
el ligamento periodontal y el hueso alveolar alrededor del diente, se
caracteriza por la presencia de inflamacion en la encia que
subsecuentemente se extiende lateral y apicalmente resultando en la
reabsorcion del hueso. Esta reabsorcion dsea y la destruccion del ligamento
periodontal resultan en la formacién de un espacio, la bolsa periodontal. Esta
bolsa es la migracion apical y patologica del epitelio de unidn y en esta se
alojan un gran numero de microorganismos, células inflamatorias, exudado y
calculo adherido a la raiz. Por lo tanto una medicion de la bolsa periodontal
es importante para el diagndstico de las condiciones periodontales y la
respuesta después del tratamiento. El sondeo periodontal es un método
utilizado para evaluar estas condiciones asi como la severidad de las
lesiones. Sin embargo el dolor experimentado por los pacientes asociado a la
insercion de la sonda periodontal en la bolsa periodontal resulta un evento
clinico comun. Se ha encontrado que la intensidad del dolor difiere entre

pacientes.

La terapia no quirurgica, fase | o raspado y alisado radicular es el
procedimiento mas comunmente utilizado para el tratamiento de Ia
periodontitis. Esta fase es el primer paso en la secuencia del tratamiento
periodontal, su objetivo es controlar la infeccion en los tejidos periodontales
y/o prepararlos para la etapa quirurgica.

Estos procedimientos a menudo pueden ser percibidos como dolorosos,
aunque la literatura disponible es limitada existe suficiente evidencia para
documentar que algunos pacientes pueden encontrar dolorosos tanto el
sondeo como la terapia mecanica no quirurgica, lo que puede llevar a que el

paciente no concluya su tratamiento periodontal. Sin embargo en periodoncia
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el sondeo periodontal es realizado sin anestesia, mientras que la terapia

manual se realiza tanto con anestesia como sin ella, por lo tanto si el
cirujano dentista conoce la respuesta al dolor durante el sondeo periodontal
y la terapia manual no quirurgica, se pueden tomar precauciones para reducir
el dolor y estimar la intensidad del mismo de acuerdo con el género, la edad,

y las diferentes ubicaciones en la misma boca.

Actualmente el estudio de la intensidad del dolor del paciente ante estos
procedimientos es un tema que va tomando fuerza, probablemente por la
naturaleza del mismo, o por los resultados que éste puede tener en la
perspectiva y calidad de vida del paciente, razén por la que el presente
estudio tuvo como proposito determinar la intensidad del dolor en algunas

zonas de los dientes durante el sondeo periodontal.
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2. ANTECEDENTES

Existe suficiente evidencia para decir que algunos pacientes manifiestan
dolor durante y después del sondeo y el raspado y alisado radicular.! Algunos
autores se han dedicado a investigar este tema y han obtenido diversos

resultados:

En 1991 Heft y cols., encontraron que el grado de inflamacién gingival
esta relacionado con el dolor y la incomodidad del paciente durante el
sondeo periodontal, debido a que la inflamacion modifica la respuesta de

los mecanorreceptores en la encia, haciendo mayor la respuesta dolorosa.?

Heins y cols., en 1998 encontraron que en el surco gingival de los dientes
anteriores el estimulo doloroso es mayor que en los molares, debido a
que la densidad de las terminaciones nerviosas es mayor en las zonas de los
dientes anteriores, en este estudio se menciona también que la experiencia
del dolor se puede alterar por cambios fisicos, térmicos o quimicos en los
tejidos y coincidié con Heft y cols., (1991) en decir que la inflamacién ejerce

cambios en los mecanorreceptores, modificando la respuesta dolorosa.®

Mientras tanto en el mismo afo Sullivan y cols., en su estudio relacionaron la
edad con la experiencia dolorosa, y encontraron que el dolor es mayor en
los pacientes jovenes, justificando que quiza los cambios de vascularidad e
irrigacion se deterioran con la edad y eso hace menor la respuesta dolorosa

en pacientes adultos.*

En 1999 Pihlstrom y cols., informaron que los pacientes experimentaban
dolor de duracién y magnitud significativas después del raspado y alisado

radicular; y también hallaron diferencias significativas en la intensidad del

10
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dolor, en cuanto a la variable de género, encontrando mayor intensidad de

dolor en las mujeres.®

Karadottir y cols., en 2002 por su parte coincidieron con Pihlstrom y cols., y
encontraron que la respuesta dolorosa es mayor en las mujeres, en
comparacion con los varones; y encuentran también que el dolor es mayor
durante el sondeo periodontal en comparacién con la terapia manual no
quirurgica, dando como justificacién que la sonda al ser un instrumento mas
estrecho, lastima facilmente los tejidos en comparacion con una cureta que

tiene un area mayor de trabajo.’

Steenberghe y cols., en el afio 2004 evaluaron el dolor y la relacion de éste
con experiencias previas del paciente, y obtuvieron que durante la terapia
manual no quirdrgica y durante el sondeo, pero en la fase de
mantenimiento el dolor es menos intenso, y explican que esto se pudo
deber a que la profundidad del sondeo fue menor en comparacion a la
fase |, donde la profundidad de la bolsa es mayor, y obviamente a que el
paciente de cierta forma esta ya familiarizado con las molestias durante

estos procedimientos.®

En el aflo 2005 Hassan y cols., encontraron que al realizar el sondeo con un
instrumento de calibre de 0.63 mm se reduce significativamente el dolor
en los pacientes, y a pesar de que pensaron que el calibre del mismo
impediria alcanzar la base de la bolsa periodontal en comparacion con una
sonda de 0.40 mm, encontraron que aun a este calibre la sonda si alcanzo la

base de la bolsa.’

Asi mismo Kloostra y cols., en 2006 hallaron que la ansiedad, la depresion

y el estrés guardan relacion e influyen con la percepcién del dolor

11
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después del tratamiento manual no quirurgico. En un estudio realizado en el
mismo afo por Vogel y cols., cerca de la mitad de los pacientes informaron
poco o ningun dolor después de la cirugia por colgajo para la eliminacién
de las bolsas, en comparacion con estudios recientes que indican que mas
del 80% de los pacientes en su primera cita refirieron dolor leve durante

la fase 1.2

Wijk y cols., (2005) mencionaron que las experiencias negativas previas
en el tratamiento dental principalmente en procedimientos como
extracciones y tratamientos de conductos, causaron ansiedad vy
predisposicion al dolor en los pacientes, cuando volvieron a ser

sometidos a estos mismos tratamientos u otros.®

Jeong Kim y cols., realizaron un trabajo en el 2005, donde midieron, no
solamente la intensidad del dolor en los pacientes, si no también verificaron
Si esta misma percepcion era identificada por el odontélogo, en este
caso un residente, los datos hallados indicaron que 2 de 3 de los residentes
a los que se les aplico la prueba coincidieron con la percepcion del paciente;
el valor de este estudio radica en que se aprecio que la relacién paciente-
odontdlogo influye en la percepcién de la intensidad del dolor, lo que

aporto ideas de hacia donde se puede encaminar el manejo de éste.™

En el afio 2007, Canakci y cols., localizaron que los niveles de dolor
durante el sondeo fueron menores en las regiones palatinas que en las
vestibulares; al igual que en las bolsas menores a 4mm; de manera
similar las areas con bolsas mayores a 4 mm mostraron niveles de
dolor méas altos durante el raspado y alisado radicular; el sondeo en
areas con sangrado también mostré indices mas altos de dolor que en

las zonas que no hubo presencia de sangrado.11

12
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Y finalmente Chung y cols., en 2011 mencionan que el control del dolor es de
suma importancia para alcanzar el éxito en la terapia periodontal, ya que
identificaron que el miedo al dolor durante la consulta es un factor que
influye en los pacientes para la busqueda de atencion dental preventiva
y a su vez de forma contraria, eviten la busqueda de la misma, asi
mismo en este estudio se aplicé el uso de una mezcla de prilocaina y
lidocaina para disminuir las molestias por la terapia no quirurgica, los

resultados indicaron que las molestias disminuyeron considerablamene.?

De este modo, es del conocimiento, que tanto el diagnéstico como la fase |
periodontal, son maniobras que los pacientes pueden percibir como
dolorosas; se sabe que este dolor es variable de un paciente a otro y que la
edad y género marcan diferencias en la intensidad del mismo; se sabe con
exactitud que la inflamacion juega un papel importante en el dolor ya que
modifica la respuesta de los mecanorreceptores, haciendo mas intensa la
respuesta dolorosa, por otra parte se han identificado factores que influyen
directamente en la percepcion del dolor, como experiencias previas
desagradables, el ruido, el miedo, el calibre del instrumento utilizado, entre
otros.

Una de las bases para el manejo de esta emocion se ha visto que es el rol
odontdlogo-paciente, donde la buena atencion y cuidado por parte del
odontélogo permite, que el paciente busque la consulta y de cumplimiento al

tratamiento hasta llegar a término.

13
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3. Generalidades de un periodonto sano

El periodonto se define como el aparato de insercion que reviste a los
organos dentarios; comprende cuatro tejidos, la encia, el ligamento
periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. Su funcién principal es
unir el diente al tejido 6seo y mantener la integridad de la superficie de la
mucosa en la cavidad oral.™

En esta investigacion mencionaremos solo a los tejidos blandos, ya que

éstos fueron con los que se trabajo de una forma mas directa.

3.1 Encia

Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis alveolar y rodea
la porcion cervical de los dientes. Compuesta de una capa epitelial y tejido
conectivo. En sentido coronales de color rosa coral y termina en el margen
gingival libre; en sentido apical se continua con la mucosa alveolar que es de
color rojo oscuro.™

Se pueden distinguir anatdmicamente en la encia:

e Encia libre.
e Encia adherida.

e Encia interdental.’

La primera es de consistencia firme y comprende el tejido gingival de las
caras vestibular y lingual o palatina de los dientes. La encia libre forma con el
diente el margen gingival y en relacién inmediata al diente se encuentra el
surco gingival, el cual es un espacio formado lateralmente por el diente, por
la pared epitelial del surco y por el epitelio de unidén en la base; normalmente

se encuentra ubicado a nivel de la unién cemento esmalte (UCE). ">

14
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La encia adherida es continuacion de la marginal, es de textura firme y color
rosa coral, y tiene un puntilleo, que le dan el aspecto de cascara de naranja.
Se delimita con la unidon mucogingival, desde donde se continda con la
mucosa alveolar (Figura 1)."* "

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
debajo del area de contacto del diente. Puede ser piramidal o en forma de
“col”. En la primera la punta de la papila se localiza inmediatamente por
debajo del punto de contacto; en la segunda presenta una depresion y
conecta una papila vestibular con una lingual o palatina y se adapta a la
forma de contacto; por lo tanto precisamente, la forma de la encia interdental

dependera de este punto de contacto entre los dientes contiguos.™

Figura 1. Periodonto sano, fuente directa.

3.1.1 Epitelio bucal

La encia libre comprende todas las estructuras epiteliales y de tejido
conectivo situados hacia coronal de una linea trazada horizontalmente a nivel
de la UCE.

El epitelio se diferencia en:

15
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a. Epitelio oral externo.
b. Epitelio del surco.

c. Epitelio de unién."™

a. Epitelio oral externo

Cubre la superficie externa de la encia marginal y la superficie de la encia
insertada. Las células que se encuentran son de 2 tipos, los queratinocitos,
que se encargan de la sintesis de queratina y las células claras dentro de las
cuales tenemos: melanocitos, células de Langerhans o de defensa y células
de Mekel que son terminaciones nerviosas que ayudan en la percepcion
tactil.”>

La funcién del epitelio oral externo es proteger a las estructuras profundas y
permitir un intercambio selectivo con el medio bucal. Esto se logra mediante

la queratinizacion.™

b. Epitelio del surco

El surco gingival es la hendidura que se forma con la erupcién del diente. Se
encuentra limitado coronalmente por el margen gingival, apicalmente por el
epitelio de unién y lateralmente por el diente.(Figura 2) Se encarga de la

produccion del fluido crevicular.™

gy

Figura 2. Epitelio oral externo, del surco y de unién.

16
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c. Epitelio de union

Es un collar de células epiteliales que rodea al diente y proporciona los
elementos estructurales para la adherencia epitelial. Se localiza en la base
del surco gingival y mantiene una distancia a la cresta alveolar de 1 a 2mm.

Se encarga de mantener la separacion del medio externo con el interno."

3.2 Ligamento periodontal

Tejido blando vascularizado y celular que rodea la raiz del diente y conecta el
cemento con el alveolo. Ademas de las células propias del ligamento como
los fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos y células epiteliales hay la
presencia de fibras nerviosas.

Las funciones del ligamento son la transmision de las fuerzas oclusales al
hueso, proteger a los vasos y nervios de las fuerzas mecanicas, intervenir en
la formacion y resorcion del cemento y del hueso asi como su nutricion y

remocion de productos de desecho.™

3.3 Inervacién dela enciay el ligamento periodontal

La inervacion gingival se deriva de las fibras que surgen de los nervios en el
ligamento periodontal de los nervios labial, bucal y palatino, los dientes
mandibulares incluido su ligamento periodontal estan inervados por el nervio
alveolar inferior, y los dientes del maxilar lo estan por el plexo alveolar
superior.™

La encia se encuentra inervada de la siguiente forma: '

En la zona del maxilar:

- Encia vestibular anterior: inervada por el nervio infraorbitario.

17
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Encia vestibular posterior: nervio dentario posterior.

Encia palatina anterior (canino a canino): por el nervio nasopalatino.

Encia palatina posterior (detras de caninos): nervio palatino anterior.

En la zona de la mandibula:
- Encia lingual: inervada por el nervio lingual.
- Encia vestibular posterior (a nivel de los molares): nervio bucal.

- Encia vestibular anterior (premolar a premolar): nervio mentoniano."

Figura 3. Inervacion de la encia y dientes.

Los elementos neurales se distribuyen ampliamente en los tejidos gingivales,
casi todas las fibras estan mielinizadas y tienen una relacion cercana con los
vasos sanguineos.'

Los nervios para la encia pasan por tejido superficial respecto al periostio y
emiten ramos para el epitelio bucal y la encia libre. En el ligamento
periodontal, los nervios se unen en fasciculos mayores que adoptan un
recorrido paralelo al eje mayor del diente; los fasciculos se dividen en fibras
mielinizadas que en algun momento pierden sus vainas de mielina y acaban
en uno de los cuatro tipos de terminacion neural: terminaciones libres que
transmiten la sensacién de dolor; mecanorreceptores tipo Ruffini; corpusculos

de Meissner, y terminaciones de presion y vibracion.'

18
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4. Enfermedades periodontales

Las enfermedades del periodonto son diversas, y entre estas destacan la
gingivitis y la periodontitis asociadas a placa, la primera se limita a los tejidos
blandos supracrestales marginales y se caracteriza por enrojecimiento e
inflamacion, el sangrado al sondeo puede estar o no presente; la segunda se
define como una enfermedad infecciosa del aparato de sostén dentario
desencadenada por la presencia de placa dentobacteriana, puede ser
consecuencia de la gingivitis, y estar asociada con una depresién del sistema
inmunitario.’® En general es un cambio gradualmente destructivo que lleva a
la pérdida 6sea, del ligamento periodontal y del cemento radicular; en la
mayoria de los pacientes la formacién de bolsas periodontales y las
recesiones gingivales ocurren durante el desarrollo de esta enfermedad. '’

La periodontitis se clasifica (Tabla 1) con base a las opiniones mas
recientemente, aceptadas y consensuadas presentadas en el International
Workshop for the Classification of the Periodontal Diseases de 1999,

organizado por la American Academy of Periodontology (AAP)."®

19
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Tabla 1. Clasificacion de las enfermedades y condiciones periodontales.

ENFERMEDADES GINGIVALES
a. Enfermedades gingivales inducidas por placa

b. Lesiones gingivales no inducidas por placa

PERIODONTITIS CRONICA
a. Localizada

b. Generalizada

PERIODONTITIS AGRESIVA
a. Localizada

b. Generalizada

PERIODONTITIS COMO UNA MANIFESTACION DE ENFERMEDADES
SISTEMICAS

ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROSANTES
a. Gingivitis necrosante ulcerosa

b. Periodontitis necrosante ulcerosa

VI.

ABSCESOS DEL PERIODONTO
a. Abscesos gingivales
b. Abscesos periodontales

c. Abscesos pericoronales

VII.

PERIODONTITIS ASOCIADA CON LESIONES ENDODONTICAS

a. Lesiones endodontico-periodontales combinadas

VIII.

CONDICIONES Y DEFORMIDADES DEL DESARROLLO O
ADQUIRIDAS

a. Asociados a factores locales

b. Asociados a condiciones mucogingivales

c. Alteraciones en el reborde edéntulo
d

. Trauma oclusal

Fte:Annals of periodontology 1999.

20
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4.1Gingivitis

La gingivitis se define como la inflamacién de la encia', y su etiologia mas
comun se relaciona con la presencia de placa dentobacteriana, aunque
también puede ser inducida por medicamentos, bacterias o cambios

hormonales.'®

Figura 4. Gingivitis asociada a placa, fuente directa.

4.2Gingivitis y periodontitis

La relacion de éstas se encuentra en el hecho de que la inflamacion gingival
es un componente de la periodontitis crénica y a su vez la gingivitis puede
preceder el comienzo de la enfermedad periodontal. Se pensaba que la
gingivitis no tratada siempre evolucionaba a periodontitis, hoy en dia se sabe
que no es asi, por tal razén ahora se consideran como entidades separadas,
exponiendo que la agresion de la placa dentobacteriana inducira gingivitis
pero la reaccion del huésped, es decir su susceptibilidad determinara si ésta

se transforma en periodontitis."
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5. Periodontitis cronica

Es una enfermedad infecciosa que resulta de la inflamacién de los tejidos de
soporte del diente (Figura 5), existe una pérdida progresiva de la insercién y
del hueso; se caracteriza por la formacion de bolsas y/o recesion de la encia.
Es reconocida como la forma mas frecuente de la periodontitis. Es de mayor
prevalencia en adultos, pero puede ocurrir a cualquier edad. La
enfermedades por lo general asociada con la presenciad e placa y calculo
supragingival y subgingival. La progresion de la pérdida de los tejidos por lo
general se produce lentamente, pero los periodos de rapida progresion

pueden ocurrir.’® 1417

Figura 5. Paciente con periodontitis cronica, fuente directa

51 Caracteristicas clinicas

Estas incluyen sintomas como, alteraciones de forma, color, textura y
consistencia de la encia, sangrado durante el sondeo de la zona de la bolsa,
menor resistencia de los tejidos marginales blandos al sondeo (aumento de
la profundidad de la bolsa), pérdida de nivel de insercidn, retraccion del

margen gingival, pérdida de hueso alveolar que puede ser horizontal, vertical
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0 combinada, exposicion de la furcacion radicular, aumento de la movilidad
dentaria y finalmente la pérdida dental.”™ ™

La encia suele estar ligera a moderadamente tumefacta y presenta un color
rojo palido hasta un color magenta, hay pérdida del puntilleo gingival y los
cambios en la topografia pueden incluir margenes gingivales enrollados o

romos y papilas aplanadas o en forma de crater.™

El sangrado gingival, ya sea espontaneo o como respuesta al sondeo, es
comun y también se puede encontrar exudado de fluido crevicular y/o

supuracion.™

El indice de velocidad de progresion de la periodontitis es variable, puede
progresar de manera lenta o rapida dependiendo de la susceptibilidad innata
y adquirida del hospedero, asi como de la cantidad y composicién de la flora

subgingival.'®

La periodontitis crénica puede dividirse en:
» Periodontitis localizada: Cuando menos del 30% de los sitios
valorados en la boca estan implicados.
» Periodontitis generalizada: Cuando 30% o mas de los sitios valorados

en la boca estan implicados.

Su gravedad se puede describirse como:
” Leve 1-2 mm de pérdida clinica de la insercién, pérdida 6sea menor al
20%, minima invasion de la furcacién y poca movilidad dental.
*  Moderada 3-4 mm de pérdida de insercion clinica, pérdida ésea de un
40%, invasiones moderadas de la furcacion y movilidad en un mayor

grado.
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* Avanzada igual o mayor a 5 mm de pérdida de insercion clinica,
pérdida 6sea mayor a un 40%, mayor involucracion de la furca y

mayor movilidad."* ?°

5.2 Labolsa periodontal

Esta se define como un surco gingival profundizado por un proceso
patolégico y es una de las caracteristicas mas importantes de la enfermedad

periodontal.'

Se puede clasificar en dos tipos, la bolsa gingival y periodontal. La bolsa
gingival se forma por agrandamiento gingival, sin la destruccion de los tejidos
periodontales, el surco se hace profundo por el aumento de volumen de la
encia. En cambio la bolsa periodontal se presenta con la destruccion de los
tejidos periodontales de soporte, lo que seguidamente lleva a la presencia
de movilidad dental y a la exfoliacion de los dientes. Existen dos tipos de
bolsas periodontales las supradéseas en las que el fondo de la bolsa es
coronal al hueso alveolar y las intradseas en las que el fondo de la bolsa es

apical al nivel del hueso adyacente.™

Las bolsas pueden afectar uno, dos o mas superficies dentales y tener

diferentes profundidades en diferentes superficies del mismo diente.

Los signos clinicos que pueden sugerir la presencia de una bolsa es una
encia marginal engrosada color rojo azulado, hemorragia gingival asi como
supuracion y movilidad e incluso dolor localizado. El unico método confiable
para localizar las bolsas y determinar su extension es el sondeo

periodontal.™
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5.3 Diagnostico.

El diagnéstico debe determinar la enfermedad; después identificar la
extensiéon, la distribucién y la gravedad de ésta; para proporcionar una
comprension de los procesos patologicos asi como su causa. El diagnostico
se determina después de un analisis y de la evaluacién de los signos y
sintomas clinicos, ademas de los resultados de distintas pruebas como la
valoracion de 1) la movilidad, 2) el sangrado, 3) el estudio radiografico y la 4)

profundidad al sondeo. '* 23

5.3.1 Movilidad

La pérdida de tejidos de sostén durante la progresion de la enfermedad
periodontal puede dar como resultado movilidad dental. El trauma oclusal
puede causarla también, por lo tanto cuando se evalua se debe considerar
si la razén de la misma, es el engrosamiento del ligamento periodontal como
resultado de las fuerzas aplicadas, la disminucion de la altura de los tejidos

periodontales de sostén o la combinacién de ambas(Tabla 2).’

Tabla 2. Clasificacion de la movilidad dental por Miller.

Grado 0 Movilidad fisiolégica.

Movimiento en sentido horizontal de 0.1 -0.2 mm.

Grado | Aumento de la movilidad de la corona.

Movimiento superior a 1mm en sentido horizontal.

Grado |l Aumento visible de la movilidad de la corona.

Movimiento superior a 2 mm en sentido horizontal.

Grado |l Movilidad intensa de la corona.
Sentido horizontal, vertical e intrusion.

Altera la funcion.

Fier Tindhe, 2070.
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La técnica para evaluar la movilidad se realiza pidiéndole al paciente que
abra la boca; se mueve el diente de un lado a otro en sentido linguovestibular
entre la yema de un dedo y el mango de un instrumento, con una fuerza

aproximada de 500 gramos.'® (Ver Figura 6)

/

Figura 6. Técnica del sondeo periodontal, fuente directa.
5.3.2 Sangrado

La insercion de una sonda en la bolsa periodontal puede provocar sangrado
si la encia esta inflamada y el epitelio de la bolsa esta atréfico o ulcerado.
Los sitios no inflamados rara vez sangran. En casi todos los casos, el
sangrado al sondeo es un signo temprano de la inflamacion y ulceracién del
epitelio; para comprobar el sangrado después del sondeo, (Figura 7) se
introduce con cuidado la sonda en el fondo de la bolsa y se mueve un poco

de forma lateral a lo largo de la pared de la bolsa.™

Figura 7. Sangrado gingival, fuente directa.
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En algunos pacientes el sangrado aparece inmediatamente; en otros puede
tardar unos segundos por lo tanto, se debe volver a revisar el sangrado de 30
a 60 segundos después del sondeo. El sangrado al sondeo no muestra la
pérdida progresiva de la insercion; sin embargo, su ausencia es un indicador

de estabilidad periodontal.?* ??

5.3.3 Estudio radiografico

La radiografia dental es un agregado que contribuye al diagndstico de la
enfermedad periodontal, la determinacion del prondstico y la valoracién de la
terapia; proporciona informacion limitada, ya que presenta una imagen
bidimensional de estructuras que son tridimensionales. Debe tenerse muy en
cuenta que ésta es un auxiliar del examen clinico y no un sustituto de él, pero
en combinacién con la informacion obtenida en la historia, examen clinico
periodontal y dental, conduce a un diagndstico acertado.™

La evaluacion de los cambios 6seos se basa principalmente en las
caracteristicas de los tabiques interdentales.(Figura 8). En la enfermedad
periodontal los tabiques interdentales pasan por cambios que afectan la
cortical alveolar, la radiodensidad de la cresta, asi como la altura y el

contorno del hueso.?

Figura 8 . Radiografia donde se ditingue la pérdida dsea, fuente

directa.
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5.3.4 Profundidad al sondeo

La profundidad al sondeo de la bolsa se define como la distancia desde el
margen gingival hasta la ubicacion del extremo de una sonda periodontal
insertada en el surco gingival o en la bolsa con una fuerza de sondeo

moderada. También se denomina profundidad de bolsa (PB).

5.3.5 Niveles de insercion

El nivel de insercidn se define como la distancia desde el margen de la encia
libre a la UCE. La medida del nivel de insercion es un medio de monitorizar la
migracion apical del epitelio de unién, refleja la posicion de la cresta 6sea y

es un buen indicador de la destruccion periodontal.™

Pare determinar los niveles de insercion hay que considerar la localizacion
del margen gingival:
+ Cuando el margen esta sobre la corona anatémica: se resta la PB de
la distancia del margen gingival a la UCE.
+ Cuando el margen gingival coincide con la UCE. La pérdida de
insercion es igual a la PB.
+ Cuando el margen gingival se localiza apical a la UCE. Se suma la

distancia entre la UCE y el margen gingival y la PB."
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6. Sondeo periodontal

6.1Definicién

Es la herramienta diagnostica que se usa para la valoracion clinica inicial,
(Figura 9) determinacion del grado, severidad y extension de la enfermedad
periodontal asi como el progreso de la misma y la destruccion del tejido

conectivo.?*

Figura 9. Sondeo periodontal, fuente directa.

El sondeo periodontal es la “medicion” de la bolsa, aunque es evidente que
no es posible determinar clinicamente la profundidad histoldgica real de ésta;
asi pues los resultados de medicién dependen del estado de inflamacién y de
la resistencia tisular.'* 1

En general, con una sonda periodontal podemos obtener los siguientes

parametros:
Profundidad del sondaje.

>

» Nivel de insercion.

» Recesiones gingivales.
>

Tendencia de sangrado de la encia."®
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De hecho, el aumento de la profundidad al sondeo y la pérdida de insercion
clinica son signos caracteristicos para la periodontitis y, por tanto el sondeo
de bolsas es un procedimiento obligatorio en el diagnéstico de la periodontitis

y la evaluacién del tratamiento periodontal.™*

El sondeo por si solo no basta como criterio para establecer la severidad de
la enfermedad, sin embargo es una pieza vital para poder hacer el

diagnostico.™ 2!

6.2Usos y propdsitos del sondeo

+ Auxiliar en la determinacion del tipo de enfermedad periodontal, es
decir establecer si es una gingivitis o periodontitis.

+ Examinar la topografia, forma y dimensiones del surco gingival o de la

bolsa periodontal.

Determinar la extensién de la inflamacién.

Determinar niveles de insercion.

Evaluar la superficie dental y radicular.

Determinar la presencia de calculo subgingival.

Ayudar en la planeacion del tratamiento.

- F F + F ¥

Evaluar la respuesta de los tejidos después del tratamiento.?®

6.3La sonda periodontal

La determinacién de la profundidad al sondeo se efectua con la ayuda de un
instrumento llamado sonda periodontal. A principios de 1900, la sonda fue
usada para identificar el origen y la extension de los abscesos periodontales,
después alrededor de los afios 20 se comenzd a usar una sonda calibrada

para determinar la extensiéon y los dafios de los tejidos debidos a la
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enfermedad periodontal, y no fue hasta cincuenta afios después que se

reconocié como un instrumento para el diagndstico periodontal. 25

6.3.1 Caracteristicas de la sonda periodontal

Es un instrumento delgado de punta aguda que permite examinar las bolsas
periodontales y /o el surco gingival. Los principales materiales con las que se
fabrican son de acero inoxidable y de plastico para el sondeo de implantes.
'®(Figura 10)

Figura 10. Sondas periodontales.

6.3.2 Tipos

En general hay dos tipos de sondas, la tradicional o manual y la mas
recientemente manufacturada sonda automatica.'®

Hay diversas formas, coénicas, redondas o planas, con una seccion
rectangular y una terminacién redondeada lisa, estan calibradas en
milimetros en intervalos especificos para cada tipo de sonda, algunas tienen

codificacion de colores.?* (Tabla 3) (Figura 11)

El estandar actual son las sondas redondas con un diametro de 0.5 a 0.6 mm

de diametro y puntas redondeadas.®
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Tabla 3. Tipos de sondas periodontales

Marcas en la | Ejemplos Descripcidn
sonda (mm)
1-2-3-5-7-8-9-10 Williams. Conica, redondeada
(disponible con codificacion
de color).
Universidad de Michigan | Redondeada, diametro
con marcas de Williams. | estrecho, fina.
Glickman. Redondeada con un vastago
menor.
Merritt Ay B. Redondeada con vastago
curvo.
3-3-3 O de la Universidad de | Redondeada, fina, codnica,
Michigan. diametro estrecho.
O Premier.
Marquis M-1.
3-6-9-12 Hu-Friedy QULIX. Redondeada, cénica, fina.
3-6-8-11 Marquis.
(otras variaciones) | Nordent.

Marcas en cada
mm hasta 15 mm

Hu-Friedy PCPUNC 15.

Redondeada.
Codificacion de color de 5-
10-15.

3-5-5.5-8.5-11.5 Sonda de la OMS. Redondeada, codnica, fina,
con punta redonda.
Sin marcas Gilmore. Cobnica, mas nitida que otras

Nabers 1N, 2N.

sondas.
Curvada, con punta de
trabajo curva para examinar
furcas.

Fte. Wilkins, 1999.

Figura 11. Sondas periodontales.
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6.4Técnica de sondeo periodontal

El surco gingival o la bolsa periodontal, son medidos de la base de los
mismos (superficie de insercion del epitelio de unién) a la encia marginal.
Dentro de la bolsa, o en el surco, se rodea todo el diente y asi toda la bolsa
y/o el surco son medidos.?*

La sonda debe insertarse paralela al eje vertical del diente y desplazarse en
una circunferencia alrededor de cada superficie de cada diente para detectar

las areas con la penetracion mas profunda.’ (Figura 12)

Figura 12. Técnica de sondeo periodontal.

Las mediciones del sondeo pueden ser registradas en seis sitios o
superficies de todos los dientes:

- Mesiovestibular.

- Vestibular medio.

- Distovestibular.

- Distolingual/distopalatino.

- Lingual medio/palatinomedio.

- Mesiolingual/mesiopalatino.?®

6.5Factores que pueden afectar el sondeo

Entre los diversos factores que influyen en las mediciones del sondeo estan:

el espesor de la sonda, la angulacién, la posicion de la sonda por las
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caracteristicas anatémicas del diente, la escala de graduacién de la sonda, la
presion ejercida durante el sondeo y el grado de infiltracion celular

inflamatoria.' 4

Como regla, a mayor presién ejercida con la sonda mayor sera la penetracion

de la sonda en los tejidos, '

lo que indica que la presion o fuerza
recomendada para el sondeo debe ser de hasta 20 gramos, fuerza en la cual
estudios han demostrado que, la punta de la sonda permanece dentro del

epitelio de unién.™

Para excluir los errores de medicion relacionados con la presion ejercida en
el sondeo, se crearon las sondas sensibles a la presién; sin embargo también
existen “sobrestimaciones y subestimaciones” con este tipo de sondas.
Hassan y cols., en un estudio en 2005, compararon el uso de sondas con
diametro de 0.40 mm y 0.63 mm y observaron que la base de la bolsa puede
ser alcanzada usando una sonda con diametro de 0.63 mm evitando con la
misma un “sobresondeo” como ocurre muy frecuentemente con la sonda de
0.40 mm.”

En los ultimos afos los procedimientos para el sondeo se han estandarizado,
después del taller del Nationallnstitute of CraniofacialResearch NIDCR sobre
la evaluacion cuantitativa de las enfermedades periodontales por medio de
técnicas fisicas de medicion, se propuso el desarrollo y la evaluacion de un
sistema de medicibn mejorado de la profundidad de bolsas e insercion
clinica, que cumple con los nuevos criterios (Tabla 4) del NIDCR y se

muestra a continuacion: '
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Tabla 4. Criterios definidos por el NIDCR para superar las limitaciones del

sondeo periodontal convencional.

LIMITACION | SONDEO CONVENCIONAL CRITERIOS DEL NIDCR

Precision 1 mm. 0.1 mm.

Rango 12 mm. 10 mm.

Fuerza del No estandarizada. Constante y estandarizada.

sondeo

Aplicabilidad | No invasiva y facil de usar. No invasiva, de poco peso y
facil de usar.

Alcance De facil acceso a cualquier Facil acceso a cualquier
lugar alrededor de los lugar alrededor de los
dientes. dientes.

Angulacion Subjetiva. Un sistema de guia para
asegurar la angulacion
adecuada.

Seguridad Facil esterilizacion. Esterilizacion completa de
Instrumento simple de acero | todas las porciones que
inoxidable. entran en boca.

No hay riesgo biolégico por
el material o descarga
eléctrica.

Lectura Dependiendo del dictado Lectura electrénica directa e

verbal y el registro por
escrito.

informacion de salida digital.

6.6 Sistema Florida

Fte: Carranza, 2010.

Siguiendo estos criterios se desarrollo el Sistema Florida, (Figura 13) este

sistema automatico consta de una sonda manual, lectura digital, un pedal,

una interfaz de computadora y una computadora, la punta de la sonda tiene

un diametro de 0.4 mm, y la fuerza aplicada siempre es constante; las

mediciones se realizan de forma electrénica y se transfieren de manera

automatica a la computadora a través del peda

|.14
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Figura 13.Sistema Florida.

Estas sondas ofrecen muchas soluciones en comparaciéon con el sondeo
convencional, pero también generan problemas, por ejemplo los elementos
del sondeo carecen de sensibilidad tactil, ademas de que el uso de un medio
de fuerza fija en toda la cavidad bucal, sin importar el sitio o grado de
inflamacion puede producir mediciones imprecisas, hay estudios que
sugieren que el sondeo con esta sonda puede subestimar los valores reales
de la profundidad del sondeo. Sin embargo, otros estudios han mostrado de
manera evidente que con operadores entrenados, hay menos variaciones
significativas en las medidas tomadas con el sistema Florida que aquellas
que se obtienen con una sonda periodontal convencional.?’

En términos de dolor este sistema no ofrece muchas ventajas, ya que
Steenberghe y cols., en su estudio realizado en 2004, refieren que los
pacientes refieren el mismo nivel de dolor tanto con sondas manuales como

con automaticas.®
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7. Tratamiento no quirdrgico o Fase |

7.1Definicién

El tratamiento inicial periodontal tiene como propdsito restablecer la
compatibilidad biolégica de las superficies radiculares y la encia con
enfermedad periodontal para detener la evolucion de la misma. Su finalidad
es eliminar las bacterias presentes en la placa dentobacteriana y en los
tejidos adyacentes al diente; asi como crear un medio en el cual el huésped
pueda prevenir con mayor eficacia la recolonizacion bacteriana mediante

técnicas de higiene bucal personalizadas. (Figura 14)."

Figura 14. Aditamentos para el control personal de placa, fuente directa.

Esta fase es esencial en el tratamiento periodontal pues se sabe que el éxito
del éste depende basicamente del mantenimiento de los habitos de la fase | y

en menor grado de la terapia quirtrgica.'

La terapia no quirurgica o fase |, es el procedimiento mas comunmente
utilizado para el tratamiento de periodontitis.®® Y la secuencia en los
procedimientos son los siguientes:

v" Instrucciones del control de placa.

v Eliminacién supragingival de los calculos.
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Correccién y delimitacion de restauraciones defectuosas.
Eliminacion de lesiones cariosas asi como su obturacion.

Tratamiento radicular subgingival.

AR NEENEEN

Reevaluacion de los tejidos de 3 a 4 semanas después del tratamiento

inicial.’

Ademas de lo anterior, la Academia Americana de Periodontologia incluye
los siguientes puntos en los parametros de atencion de la fase I:
v Evaluacion y modificacién de los factores de riesgo sistémicos del
paciente.

v Uso de sustancias antimicrobianas.?®

7.2Raspado y alisado radicular

El raspado es la eliminacion de la placa dentobacteriana y el calculo de las
superficies dentales supragingivales y subgingivales. El alisado es la
eliminaciéon del cemento “ablandado” y calculo adherido en las raices para
crear una superficie lisa, dura y limpia."® *°

El objetivo de ambos es eliminar los elementos, que causan la inflamacién
gingival de la superficie dental, dicho de otra forma cambiar las proporciones

de las especies microbianas y modificar su habitat.>* *°

7.2.1 Instrumentos

El tratamiento periodontal no quirdrgico se puede realizar mediante la
utilizacion de instrumentos manuales, raspadores ultrasénicos e incluso con
tratamiento laser.™

La instrumentacion manual permite una buena sensibilidad tactil al tiempo

que reduce la contaminacion por el agua que se desprende como aerosol
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con el método ultrasénico; para realizar la terapia manual, es necesario

contar con diversos instrumentos que se utilizan tanto para el raspado como

para el alisado radicular y estos se clasifican como:

>
>
>
>

Raspadores en forma de Hoz.
Curetas.
Raspadores en forma de cincel y azadén.

Instrumentos ultrasoénicos. '

Las curetas son utilizadas para el raspado subgingival, el alisado radicular y

la eliminacion de tejido blando que recubre la bolsa; hay dos tipos de curetas,

las universales y las especificas de areas, dentro de las ultimas se

encuentran las de Gracey(Figura 15)."

Estas curetas quiza sean los mejores instrumentos para el raspado y alisado

radicular, pues se adaptan a la anatomia radicular facilmente y su uso es el

siguiente:
» Gracey 1-2, 3-4: dientes anteriores.
» Gracey 5-6: dientes anteriores y premolares.
» Gracey 7-8 y 9-10: dientes posteriores en sus caras vestibulares y
linguales.
» Gracey 11-12: dientes posteriores en sus caras mesiales.
>

Gracey 13-14: dientes posteriores en sus caras distales™

Figura 15. Curetas tipo Gracey, fuente directa.
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7.2.2 Técnica de instrumentacion

La estabilidad del instrumento y la mano son el principal requisito para una
instrumentacion controlada (Figura 16); tanto el control como la estabilidad
son esenciales para una efectiva terapia, evitar lesiones y disminuir molestias
en el paciente.™

El instrumento se sujeta similar a como se sostiene un lapiz, y se introduce
en la bolsa periodontal con la cara de la hoja de éste paralela a la superficie
radicular, en leve contacto con ella. Es importante tener un apoyo digital, que
permita tener un punto de apoyo estable y un Optimo control del

instrumento.™

Figura 16. Raspado y alisado radicular, fuente directa.

Hay que identificar el borde inferior del instrumento, ya que éste es el borde
de corte, en este caso el vastago queda paralelo al eje axial del diente; el
borde cortante se pone en contacto con la raiz y se desplaza en sentido
apico-coronal. Los movimientos se realizan en diferentes direcciones para
cubrir la totalidad de la superficie radicular. Posteriormente se vuelve a
revisar la superficie radicular para detectar la presencia de calculo o de tejido

“ablandado”.”
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8. Dolor

8.1 Definicion

El dolor es una experiencia subjetiva que nace de una actividad cerebral en
respuesta al dano de los tejidos y a cambios en la funcién del cerebro, como
resultado de una lesidon o enfermedad.*’Es un estado emocional y no
solamente una sensacion.*

Es una experiencia que tiene una dimension sensorial que registra tanto la
naturaleza del estimulo como su calidad, localizacién, duracion e intensidad.
También tiene otras dimensiones como la cognitiva para comprender y
evaluar la importancia de la experiencia dolorosa; la emocional que
representa los sentimientos que se generan y la motivacional que tiene que

ver con el instinto de terminar el estimulo.*3

El subcomité de Taxonomia de la Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor lo defini6 como: Una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio tisular descrita en términos de este dafio.>*
Tal como se concibe, tiene una dimension sensorial-discriminativa para

identificar la forma del estimulo ya sea mecanico, térmico o quimico.>?
8.2Nociceptores y dolor somatico

Sherrington clasifica a los receptores de la cavidad bucal en tres grupos:

A) Exteroceptores. Reciben o captan estimulos del exterior y se ubican en
piel, tejido conectivo y en las mucosas que tapizan las cavidades y los

dientes, entre los cuales tenemos:

+ Receptores del tacto y presion.

+ Receptores del calor y frio: termoreceptores.
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+ Receptores del dolor o nociceptores.

+ Receptores dentarios: intradentarios y periodontales.*

B) Propioceptores. Informan sobre los movimientos y posiciones del cuerpo

en el espacio, y se ubican en musculos, tendones y articulaciones.

C) Visceroceptores. Reciben informacion relacionada a actividades

viscerales como la digestién, excrecion, respiracion y circulacion.®

Los nociceptores son receptores que trasmiten el dolor. Son aferencias
nerviosas primarias que responden a diversos estimulos dolorosos.**Se trata
realmente de terminaciones nerviosas libres, que presentan una serie de
proteinas, muy variadas y especializadas, que actuan como receptores de

esa informaciénnociceptiva.>’

Los exteroceptores se concentran mas en la porcion anterior de la boca y
permiten determinar y controlar las fuerzas de masticacion en relacion a la
textura del alimento.>® *®Los mecanorreceptores son exteroceptores con alto

umbral, es decir, que reaccionan ante éstos estimulos mecanicos.>® 4°

La sensibilidad dolorosa al igual que los mecanorreceptores, esta
especialmente concentrada en la porcidon anterior de la boca, al contrario de
la zona posterior, donde las fuerzas de masticacion son mayores y por lo

tanto los mecanorreceptores son menos sensibles a la presion.®

El periodonto contiene receptores que registran dolor, tacto y presion; éstos
nervios tienen su centro nutritivo en el ganglio semilunar y llegan al

periodonto por via del nervio trigémino."

Los nociceptores se ubican en casi todos los tejidos bucofaciales, incluyendo
piel boca, mucosa bucal, ATM, periodonto, pulpa dental, periostio vy

musculos.®
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Los dientes estan inervados por fibras C, Ad y AB, mientras que el ligamento
periodontal tiene nociceptores y un grupo de mecanorreceptores de

terminales de Ruffini que dotan al diente de sensibilidad tactil.*'

El dolor somatico superficial, es el dolor que tiene lugar como resultado de
una estimulacion nociva de las estructuras cutdaneas y mucogingivales, por
parte de un agente que afecta a los nociceptores ademas de que puede ser
localizado con precision y refleja fielmente el momento, localizacion e

intensidad.®

8.3Transmision del impulso doloroso

El sistema nervioso tiene mecanismos para detectar y responder a estimulos
nocivos; éstos deben disponer de receptores para detectar el estimulo lesivo,
vias para transmitir la informacion hacia el sistema nervioso central,
mecanismos de procesamiento y un sistema de respuesta, éste ultimo puede
incluir reflejos de retirada, comportamiento de evitacion y formas de
aprendizaje o respuesta.*?

En base a lo anterior, se pueden resumir cuatro procesos para entender el
estimulo doloroso: (Figura 17)

+ Transduccion. Ocurre en el sitio del dafio, es la conversion del
estimulo mecanico en una sefial nerviosa y es producido por
mediadores quimicos como la sustancia P, la serotonina o la histamina
entre otras. #*#44°

Transmision. Es la conduccion del estimulo nervioso de la periferia a
la médula espinal a través de fibras aferentes primarias. “°*'Los
impulsos del dolor son conducidos por las fibras Ady C, las primeras

de conduccién réapida y las dltimas de conduccién lenta.*" 4244
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Las fibras A9, transmiten dolor agudo, localizado, haciendo posible un
rapido reconocimiento, apreciacion y localizacion del sitio de la lesion;
mientras que las fibras C lo hacen con el dolor sordo, difuso, poco

definido y desagradable, que persiste después del estimulo inicial. *°

Modulacién. Ocurre en el sistema nervioso central, ésta mediada por
neurotransmisores que disminuyen la intensidad de la sefal dolorosa,
por ejemplo GABA y endorfinas.®” **Cuando el impulso nervioso que
conduce el dolor llega hasta las estructuras corticales, el impulso

doloroso se hace consciente.® (Figura 18)

Percepcion. Finalmente, una vez percibido el dolor se produce una
respuesta de tipo motora, por ejemplo un cambio de posicidon de la
cabeza. Es la experiencia subjetiva del dolor, lo que el individuo

percibe. Posterior a este viene una evaluacién del dolor.>® #*

F'FR("EF’FIDN

certeza "r’:j" / "'j
\'Q/V/'T MODULACION

Lalamo

—=~.TRANSMISION

.. TRANSOUCCION
NS

: L
, \1 ,
tracio espmc:tala"n o aferente prlmarlo.c‘-“‘ JU}%\

estimulo nocivo

Figura 17. Proceso nociceptivo.
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Figura 18. Modulacién

Los estimulos nocivos, excitan a los nociceptores en piel y mucosas y estos
se transmiten hacia la médula espinal por fibras aferentes primarias; esta
informacion asciende por las vias espinotalamica y reticulotalamica,
finalmente la neuromodulaciéon descendente, estd dada por opioides

enddgenos.®® 3 4% (Figura 19).

Vias ascendentes a

nivel central.

Aferente primario *Vias Sistema de

y sus conexiones espinoreticulares euromodulacién
esplna|es. Yy esplnotalamlcas. descendente.

eVia tdlamo
. cortical J

Figura 19. Elementos estructurales de la transmisién del dolor, fuente directa.
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No se deben confundir los términos dolor y nocicepcion como conceptos
sinébnimos; ya que, la nocicepcion implica la excitacién de los receptores del
dolor y, si bien esta excitacion desencadena una serie de mecanismos que al
final pueden conducir a la percepcion de dicho sintoma, este ultimo también

se puede originar en ausencia de nocicepcion.*®

Wall y Melzack en 1965 propusieron la teoria de la "Compuerta", en relacion
a la modulacién, la teoria es una explicacion de cdmo la mente desempeia
un papel esencial en la opinién del dolor, y habla de que hay un "sistema”
que bloquea los impulsos o bien reduce la cantidad de neurotransmisores
liberados por las fibras AD y C, y de esta forma las fibras facilitan la
transmision (abrir la compuerta) al inhibir algunas células, o bien excitando a
las mismas y cerrando la compuerta; lo que ocasiona que se abran o se
cierren las vias del dolor. Las puertas se pueden abrir, dejando proceder el
dolor hacia el cerebro o contrariamente cerrar para bloquear estos caminos

del dolor.?3 3% 44.45

8.4 Sistema trigeminal

El sistema estomatognatico, constituye una de las regiones mas sensibles
del organismo, por estar ricamente inervado y con mayor representacion y

diversificacién de receptores.®

Las aferencias periféricas provenientes de la cara se dirigen hacia el cerebro
a través de IV par craneal, el nervio trigémino. El nervio trigémino es mixto y
en consecuencia, posee fibras tanto aferentes como eferentes. Se origina del
tronco cerebral y poco después de su origen se expande para formar el
ganglio semilunar y en el cual se encuentran unas neuronas llamadas

primarias .*’
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Tres grandes nervios el maxilar, el mandibular y el lingual salen del ganglio

para inervar lacara.” Estos nervios transmiten informacion hasta el cerebro
concerniente al tacto, la temperatura y el dolor procedentes de la cara, las
membranas mucosas y los dientes; a través de las fibras aferentes Ad y C

que se unen al tracto espinotalamico.*’

Los nociceptores y termorreceptores de la cara entran en el tronco del
encéfalo con el trigémino y hacen sinapsis en el nucleo espinal del trigémino,
una vez aqui, unas neuronas llamadas de segundo orden, (Figura20) se
proyectan hacia el tadlamo a través del tracto trigeminotalamico;
posteriormente unas neuronas de tercer orden se proyectan hacia la corteza.
Esta via es para la cara el equivalente al tracto espinotalamico para

elcuerpo.*®

cerebro 'z
-
| o -
=

cotteza

prittiera
freutona

médula espinal

Figura 20. Neuronas de segundo y tercer orden.
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8.5Factores que influyen en la experiencia del dolor

Una vez que los impulsos nociceptivos alcanzan los centros superiores, el
paciente hace un juicio de la experiencia dolorosa en base a cuatro factores:
el nivel de vigilia del tronco cerebral, las experiencias previas, el estado

emocional y ciertos rasgos de conducta.>®

En el nivel de vigilia hay un “bombardeo” constante de impulsos sensoriales
que se vierten en el SNC y que esperan disminuir a través de una influencia
inhibidora. Cuando no son inhibidos totalmente, los impulsos son percibidos
como dolor. En otras palabras si un impulso entra en un tronco cerebral con
poca inhibicidon descendente incluso pequefos niveles de nocicepcion

pueden producir una respuesta dolorosa importante.®

Hablando de experiencias previas; una vez que los impulsos pasan por el
tronco cerebral y llegan hasta el tdlamo y éste los reconoce como
importantes, los dirige entonces a la corteza y a las estructuras limbicas, en
donde el primero almacena los recuerdos de las experiencias. Cuando el
sistema limbico percibe el dolor pueden presentarse ciertas emociones como
el miedo, que representa en este caso una reaccion de tipo protectora, para
alejar al individuo del estimulo. El estado emocional del individuo también
puede influir en la experiencia dolorosa, es decir si el individuo se encuentra
calmado y tiene un sentimiento de bienestar el dolor se minimiza y al
contrario si el paciente se encuentra agitado o enojado la experiencia de
dolor aumenta.®®

Otro factor importante es el estrés, el cual se considera como la respuesta
de un individuo a los cambios ambientales. Hay una fuerte relacion entre
dolor y estrés, Sternbach en 1986 observd que cuanto mayor es el estrés,

mayor es la frecuencia y severidad del dolor, por ésta razéon cuando se
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evalua o se trata algun trastorno doloroso el efecto del estrés debe tenerse

en cuenta.®

Finalmente existe otra dimension en la experiencia del dolor que es una
interaccidn entre la corteza y las estructuras limbicas, es decir una vez que
se etiqueta emocionalmente al dolor y se le asigna un significado segun
experiencias previas, el individuo reacciona con una cierta conducta que

determinara la respuesta del individuo a los impulsos nociceptivos a futuro.*

Resumiendo, cada vez que el tdlamo, la corteza y el sistema limbico son
alcanzados, los factores psicoldgicos influyen en el procesamiento del dolor.
El clinico debe tener en cuenta que estos factores influyen en todos los

dolores, ya sean breves o prolongados.*®
8.6Medicion del dolor

Medir es “un proceso de asignar numeros a las propiedades especificas de

acontecimientos, procesos, objetos o personas”. 3

A diferencia de otras variables fisiolégicas como el pulso o la presién arterial,
no existe un método objetivo y directo que permita medir el dolor. Los

métodos mas utilizados para medir el dolor son de tres categorias:

1. Informes subjetivos de dolor.
2. Mediciones y observaciones de conducta dolorosa.

3. Correlaciones fisioldgicas.*®

1. Informes subjetivos de dolor. Son sin duda los métodos mas usados en

la evaluacion clinica y en investigacion. Se basan en el informe que el
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paciente realiza, generalmente de la intensidad del dolor y pueden ser de

diferentes tipos:

a) Escala descriptiva simple. Clasifica al dolor en 4, 5 0 mas categorias,
(Tabla 5). Es una escala facil de usar y de comprender, tiene un uso limitado
en investigacién, debido a su escaso rango de respuestas que ofrecen. Es

dificil para el estudio epidemioldgico.*

Tabla 5. Escala descriptiva

0 Sin dolor
1 Dolor leve
2 Dolor moderado

3 Dolor severo

Tabla 5. Ejemplo de escala descriptiva del dolor, fuente directa.
b) Escala visual analoga. Se explicara con detalle mas adelante.

c) Cuestionario de dolor de McGill. La gran limitante de estas escalas es la
de concebir el dolor como una experiencia unidimensional, evaluando sdlo la
intensidad sin explorar sus otras facetas. Estas consideraciones llevaron a
Melzack y Casey a sugerir que existen tres dimensiones principales del dolor:
sensorial, afectiva y cognitiva. El cuestionario de dolor de McGill fue disefiado
para medir estas distintas dimensiones. Son cerca de 100 palabras que
describen el dolor, agrupadas en las tres categorias descritas y una cuarta de
otros términos. El paciente describe los términos que mejor se adaptan a su

dolor, recibiendo un puntaje por cada uno de ellos, los que se suman para
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obtener un puntaje total. Desde su introduccién en 1975, ha sido usado en
numerosos estudios clinicos mostrando gran reproducibilidad, convirtiéndose

en el método mas confiable para la evaluacién del dolor crénico.*

2. Mediciones y observaciones de conducta dolorosa. Son especialmente
utiles para evaluar el dolor crénico y en particular la respuesta al tratamiento
empleado. Los indices mas utilizados para la evaluacién tienen relaciéon con
la actividad diaria del paciente, como por ejemplo actividad laboral, patron de
suefio y alimentacién. Entre las observaciones de conducta destacan los
signos de dolor, la limitaciéon funcional y las alteraciones en el animo y las

relaciones personales.*®

3. Correlaciones fisiolégicas. La medicidon de un proceso fisiolégico que
participe en el dolor podria dar evidencias objetivas que permitan grandes
avances en el estudio de este campo. Se han usado la inscripcién de la
transmision eléctrica de nervios periféricos, la electromiografia, la
electroencefalografia, indices como la frecuencia cardiaca, presiéon arterial,
temperatura corporal, conductancia de la piel entre otros. Sin embargo, los
resultados no han sido satisfactorios y su uso esta restringido a investigacion

o0 a pacientes con incapacidad de expresarse.*®

La complejidad del dolor conlleva una serie de consecuencias que justifican
lo dificil que resulta determinar la intensidad del mismo. Asi, la medicién
simple subjetiva aborda el dolor como un concepto unidimensional y unitario,
por lo tanto solamente se mide su intensidad.

Los parametros unidimensionales mas utilizados para medir la respuesta
dolorosa son: el umbral doloroso y la tolerancia al dolor. El primero se define
como el punto de estimulacion en que el individuo comienza a percibir una

sensacion como dolorosa y la tolerancia al dolor, esencialmente, es un
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umbral mas alto de dolor y se refiere al punto en que el individuo no esta

dispuesto a aceptar mas el estimulo nocivo.*?

8.6.1 Escala Visual Anéloga

Las mediciones del umbral y tolerancia resultan atractivas gracias a su
simplicidad, tanto para el investigador como para el sujeto. Estas mediciones
se consideran estimulo-dependientes, debido a que la variable dependiente
es la intensidad del estimulo, en este caso, la respuesta emitida por el
sujeto.*

Estos métodos asumen que el sujeto puede cuantificar la sensacién evocada
en una escala de dolor. Las respuestas comunes incluyen escalas de
categorias discretas, que pueden ser numéricas (1-10), o verbales (suave,
moderado, severo); asi como respuestas de dimension continua como la
Escala Visual Analoga (EVA) o como su nombre en inglés Visual Analog
Scale (VAS).*

La escala visual analoga fue reportada por primera vez por Scott y
Huskisson en 1976. Ellos pensaron que el dolor era muy subjetivo y que esta
escala permitiria la medicién del dolor objetivamente, ya que la escala seria
utilizada para mediciones individuales. La escala visual analoga desde
entonces ha sido aceptada como un método para la medicion de la

intensidad del dolor en varios estudios.®’

Consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro continuo de la
experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y termina en
angulo recto en sus extremos. Solo en los extremos aparecen dos
descripciones, “no dolor” en un extremo y “dolor insoportable” en el otro, sin

ninguna otra descripcién a lo largo de la linea. (Figura 21)
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Explicitamente y para fines practicos se dice que sus valores corresponden
de 0 a 3 centimetros como dolor leve, mayor de 3 a 7 centimetros como dolor

moderado y mayor de 7 a 10 centimetros correspondiente a dolor severo.”’

0 10
Ausencia del dolor Dolor insoportable

Figura 21. Representacion grafica de la escala visual analoga, fuente directa.

Su principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen numeros o
palabras descriptivas. La base es un instrumento simple, solido, sensible y
reproducible siendo util para reevaluar el dolor en el mismo paciente en
diferentes ocasiones su valides para la medicion del dolor experimental ha
sido demostrada en numerosos estudios y su fiabilidad también ha sido
recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria.®?

La escala visual analoga es de uso universal. Es un método relativamente
simple, que ocupa poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de
comprension y de colaboracion por parte del paciente. Tiene buena
correlacion con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad,

es decir, es facilmente reproducible.?* 2

8.6.2 Problemas en la evaluaciéon del dolor

Analizando la definicién de dolor es posible comprender la dificultad para
medirlo, debido a su naturaleza. Se trata de evaluar un fendmeno

completamente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad individual, y en el
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cual el propio paciente es el mejor juez evaluador. Los métodos mas utiles

usan la informacién proporcionada por el paciente como forma de expresion

de la intensidad o calidad del dolor.%?

Las variaciones individuales en el umbral del dolor dificultan su evaluacion;
ademas de que diversos factores pueden variar en el umbral doloroso, como
la raza, la edad (mayor dolor en adultos jovenes que en viejos), el sexo, el
estado psicoldgico por lo que cualquier evaluacion o ensayo clinico obliga a
estudiar un numero significativo de pacientes y a estandarizar al maximo las

variables sefialadas.®
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la odontologia la periodontitis cronica es una de las enfermedades mas
frecuentes en el campo de la periodoncia; es una alteracion que afecta a los
tejidos de sostén llegando a ocasionar pérdida prematura de los érganos
dentarios. Hoy en dia se sabe que esta relacionada en diversos problemas

de salud como cardiopatias, diabetes, y accidentes cerebrovasculares.

La falta de un oportuno tratamiento periodontal, la falta de apego hacia el
tratamiento, asi como el miedo del paciente hacia la consulta y el dolor que
pueda experimentar en la misma, son factores que deben de ser

considerados para mejorar las condiciones y los tratamientos periodontales.

Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del dolor ha
sido el conocimiento adquirido en relacion a la forma de evaluarlo y de

medirlo. El tratamiento adecuado del dolor obliga hoy a su medicion.

Hasta hace algunos afios no se habia manejado, como el dolor puede influir
en el paciente, quizas porque éste nunca menciona, que procedimientos tan
“sencillos”, considerados asi por el odontélogo, como el sondeo periodontal,
le ocasionan dolor; este hecho limita a conocer si existe relacion entre la
intensidad del dolor y variables como la profundidad del sondeo, el sangrado,

la movilidad, o si la percepcion del mismo varia por zonas en la boca.
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10. JUSTIFICACION

El conocimiento entre la relacién que pueda tener el dolor y factores como la
inflamacion, la zona dental o la edad del paciente es importante para
empezar a entender un poco este tema que por si mismo es controversial,
por lo que el presente estudio permitié evaluar y conocer hasta qué punto la
respuesta dolorosa, durante el sondeo, de los pacientes se relaciona con
aspectos como el tipo de diente, profundidad del sondeo y sangrado al
sondeo. Esto con la finalidad de que el profesional relacione estos factores y
de esta forma pueda aplicar métodos que reduzcan significativamente el
dolor, como la reduccion de la inflamacién previa al sondeo, cuidado y
mejoramiento en la presién y técnica del sondeo, asi como la aplicacién de
anestésicos locales que mejoren la calidad del tratamiento, la comodidad y

calidad de vida en el paciente.
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11. OBJETIVOS

11.1 General

Determinar la intensidad del dolor en individuos adultos, sometidos a sondeo

periodontal y a terapia no quirurgica, que solicitaron atencién en la clinica

del departamento de Periodoncia de la Division de Estudios Profesionales y

de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacién de la Facultad de

Odontologia de la UNAM en el periodo de Febrero a Marzo del 2011.

11.2 Especificos

. Determinar la intensidad del dolor promedio al sondeo por profundidad

de bolsa periodontal.

Determinar la intensidad del dolor promedio durante la terapia
periodontal mecanica no quirurgica.

Determinar si existe diferencias estadisticamente significativas en
términos de dolor segun la zona dental (dientes anteriores vy
posteriores).

Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en
términos de dolor por género.

Determinar la profundidad al sondeo promedio por edad y sexo.

6. Determinar el porcentaje de sangrado, movilidad dental y profundidad

al sondeo.
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12 .METODOLOGIA

12.1 Material y método

Como parte de la metodologia se disefiaron unos formatos para la
recoleccion de datos, el primero de ellos contenia ficha de identificacion y
periodontograma (Anexo 1); el segundo graficas de la Escala Visual
Analoga(EVA) (Anexo 2), que se usaron después del sondeo, asi mismo
también se incluyé una hoja con el consentimiento informado (Anexo 3); y
finalmente una hoja donde se recolectaron los datos para facilitar la captura y
estudio epidemiologico de los mismos (Anexo 4).

La ficha de identificacion contenia los datos basicos del paciente como
nombre, edad, motivo de la consulta, diagndstico sistémico, uso de
medicamentos, entre otros; el periodontograma tenia los apartados donde se
registraron: la profundidad de la bolsa, la movilidad y el sangrado al sondeo,
asi como un apartado para registrar el diagnostico periodontal y otro donde
se anotarian los dientes a los que se les realizaria el raspado y alisado

radicular.

Después de la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, se les
explicé a los pacientes la finalidad del estudio, se les dio a firmar el
consentimiento informado y se les explico el funcionamiento de la EVA, que
consistid en una linea de 0 a 10 centimetros. En esta escala, 0 y 10

representaban “sin dolor o molestia” y “dolor insoportable” respectivamente.

Posteriormente se realiz6 el sondeo en toda la boca, comenzando por la
zona mandibular, con la finalidad de determinar el diagnostico periodontal y
excluir o incluir a los pacientes en el estudio, si los pacientes cumplian con el

criterio de inclusion, durante el sondeo de los dientes 11,12,13,14,15,16 6
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21,22,23,24,25,26 se les pidié que definieran su nivel de dolor con una marca

a lo largo de la escala, representada por una linea, dejando descansar al
paciente al menos 5 segundos entre zona sondeada, para que el paciente
definiera bien su dolor. Un sitio al azar de las zonas vestibulares de los
dientes anteriores y posteriores se tomaron como las pruebas para aplicar

dicha escala.

La tesista recibio orientacion y asesoria previa a la realizacion del sondeo
periodontal, por parte del asesor y la tutora y durante algunos procedimientos

fue observada para corregir la técnica del sondeo.
Algunas de las indicaciones previas al sondeo fueron:

+ La presion de la sonda sobre los tejidos no debe ser mayor a 20
gramos.

+ Si durante el sondeo existiera presencia de calculo, se debe usar la
menor fuerza posible para permitir el movimiento de la sonda a lo

largo de la superficie del diente.

La técnica para realizar el sondeo fue la siguiente: la sonda se insertd
paralela al eje vertical del diente y se desplazé en la circunferencia del mismo
para detectar las zonas de penetracion mas profunda.

Se tomo registro de seis sitios de todos los dientes: mesiovestibular,
vestibular medio, distovestibular, distolingual o distopalatino, lingual medio o

palatino medio y mesiolingual, esto para el diagndstico periodontal.

Los registros de cada sitio incluyeron la profundidad de la bolsa, dado en
milimetros, el sangrado al sondeo que fue registrado como presente o
ausente con un punto rojo y la movilidad dada en grados segun la

clasificacion de Miller (Ver Tabla 2).
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Las evaluaciones fueron realizadas por la manana en la Divisién de Estudios

profesionales y por las tardes en el DEPel de la UNAM.

12.2 Tipo de estudio

Descriptivo y transversal

12.3 Poblacion de estudio

50 pacientes que solicitaron atencion dental en la Facultad de
Odontologia y en la DEPel de la UNAM.

12.4 Muestra

50 pacientes masculinos y femeninos en un rango de edad de 35 a 54
afos, que solicitaron atencion en las Clinicas de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia y de la DEPel de la UNAM en el periodo de

Febrero a Marzo del afio 2011.
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12.5 Criterios de inclusioén

Pacientes con una edad entre 35 y 54 afios de edad.

Pacientes con diagndstico de periodontitis crénica.

Pacientes que tuvieron presentes los dientes 11, 12, 13, 14, 15, 16, 6
21, 22, 23, 24, 25, 26.

Pacientes con buena salud general.

Pacientes con habilidad para entender instrucciones verbales o
escritas

Pacientes que no estuvieran sometidos a medicacion sistémica (por
ejemplo, sedantes, relajantes musculares, antibiéticos, medicamentos
antiinflamatorios y analgésicos narcoticos en los ultimos 3 meses,
previos al estudio).

Pacientes que no presentaran ningun tipo de alergia.

Pacientes que no refirieran hipersensibilidad dentinaria.

Sin sensibilidad a las pruebas térmicas ni de percusion.

12.6 Criterios de exclusién

Pacientes que hubieran recibido terapia periodontal en los ultimos 12
meses.

Pacientes que presentaran tratamientos como ortodoncia, dentaduras
parciales o alguna patosis pulpar, fumadores o0 embarazadas.
Pacientes con ausencia de los érganos dentarios 11,12,13,14,15,16, 6
21,22,23,24,25,26.
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12.7 VARIABLES DE ESTUDIO

¢ Independiente (causa)
v Profundidad al sondeo o profundidad de bolsa (PB).
v' Sangrado al sondeo
v" Movilidad

e Dependientes (efecto)
v" Dolor

12.8 Operalizacién de las variables

VARIABLE | CONCEPTUALIZACION | OPERACIONALIZACION | E. MEDICION

Profundidad | Distancia del margen | La medicion se realizara | Razén.
gingival hasta la
ubicacién del extremo
de la sonda periodontal
insertada en una bolsa
o en el surco gingival.

al sondeo con la sonda periodontal

y se obtendra en mm.

Sangrado al | Es la presencia de | Se medira como | Nominal.
sangrado inmediato o
de 30 a 60 segundos
después del sondeo.

sondeo presente o ausente.

Movilidad Es el movimiento en | Se medira de acuerdo a | Razén.
sentido horizontal,
vertical, de extrusién 6
intrusién de la corona
dentro de su alveolo, y | Grado I, Grado Il, Grado
vade 1a3 mm. 1

la clasificacion de Miller

en:

Dolor Sensacion molesta y | Se medira en la escala | Razon.

desagradable que se | isyal del dolor (VAS).
siente en una parte del
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cuerpo a causa de una | Sera determinada por el
herida, agresibn o

paciente con una marca
enfermedad.

realizada a lo largo de
una linea de 10 cm, que
representara la

intensidad del dolor del

paciente.

12.9 Aspectos éticos

Para realizar la investigacion, a los pacientes se les explicd el objetivo del
estudio y se les solicitdé su participacion, y firmaron un consentimiento
informado (Anexo 3), con base en lo establecido en el reglamento de la ley

general de Salud.>
12.10 Analisis de la informacion

Los datos se recolectaron durante el periodo de Febrero a Marzo del
presente afno por la tesista.

Posteriormente éstos fueron vaciados en el programa SPSS para su manejo
y analisis estadistico.

Se realizé analisis descriptivo para la variable edad, la prueba de
ANOVA para verificar diferencias en la media de dolor por edad y
profundidad de bolsa, junto con la prueba post-hoc de Tuckey para

identificar en donde estaban las diferencias.

Se aplicé prueba de x* para identificar diferencias entre categorias de cada

una de las variables.
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12.11 Recursos

Humanos
e 1 tutora.
e 1 asesor.

e 1 asesora estadistica.
e 1 tesista.

e Pacientes que acudieron al departamento de Periodoncia.

Materiales

e 10 juegos de instrumental basico 1X4.

¢ 10 Sondas periodontales tipo UCN15 Hu-Friedy.
e Sillones dentales.

e Consentimiento informado.

¢ Ficha de identificacion y periodontograma.

e Cuestionario de evaluacion del dolor.

o Formatos para el registro de los datos.

e Computadora.

e Programa de estadistica SPSS.

Financieros

e Por parte de la tesista.
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13.RESULTADQOS

Se evalud un total de 50 pacientes en el periodo de Febrero a Marzo del
2011, y cuya atencién se llevd a cabo en el Departamento de Estudios
Profesionales (Licenciatura) en un 90% y un 10% en el DEPel. Se encontr6
una diferencia estadistica significativa por lugar de atencién (X?=32.00
p>.001). (Grafica 1).

Grafica 1. Distribucion porcentual por lugar de atencion de los pacientes.

M Licenciatura

LI DEPel

X?=32.00 p<.001 Fuente directa.

Del total de los 50 pacientes evaluados, el 70% correspondieron al sexo
femenino y el 30% al masculino. Se observo diferencia estadistica
significativa por sexo (X?=8.000 p=.005). (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion porcentual por sexo.

Sexo n %
Femeninos 35 70
Masculinos 15 30
Total 50 100

X?=8.000 p=.005

Fuente directa.
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La media de edad general de los pacientes fue de 46.1 + 7.11 afios
correspondiendo 46.14 + 7.11 para las mujeres y 46.00 + 7.35 para los

hombres.

Por el motivo de la consulta, la muestra se distribuy6 de la siguiente forma: el
24% de los pacientes acudieron por revision; el 22% buscando una
rehabilitacion, el 20% acudié por una profilaxis, mientras que el 10% por
dolor; el 8% de los pacientes acudié por presentar movilidad en algun érgano
dentario; el sangrado de las encias también tuvo un 8% de la muestra;
unicamente el 6% de los pacientes acudio por algun tratamiento periodontal y
el 2% acudié por otra razén. Se observo diferencia estadistica por motivo de
la consulta (X?=19.120 p=.008). (Grafica 2)

Grafica 2. Distribucion de acuerdo al motivo de la consulta, fuente directa.

L1 Revision

M Rehabilitacion
i Profilaxis

M Dolor

i Movilidad

i Sangrado de

encias
M Por tratamientos

periodontales
M Otros

X?=19.120 p=.008 Fuente directa
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En cuanto al indicador de dolor, la media de EVA general fue de 12.34 +

19.64 mm, (considerando una escala de 0 a 100 mm) correspondiendo la
media de 11.07 £ 19.80 mm para las mujeres y de 13.83 + 19.29 mm para los
hombres. No se encontraron diferencias estadisticas significativas en cuanto
a la media de dolor por sexos. (t=-.860 p=.391). (Grafica 3).

Grafica 3. Distribucion de la media de dolor general y por sexo.
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(t= -.860 p= 391) Fuente directa.

La media de la profundidad de bolsa PB general fue de 3.57 +1.63 mm
correspondiendo 3.40 £ 1.54 mm para las mujeres y 3.96 + 1.78 mm para los
hombres. Se observé diferencia estadistica significativa en cuanto a la PB
por sexo (t=-2.754 p= .006). (Grafica 4).

Grafica 4. Distribucion de PB por sexo.
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(t= -2.754 p= 006) Fuente directa.
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En cuanto al dolor por PB, se observo que la media para el intervalo de 1a 3
mm fue de 2.47+ 7.48 mm, mientras que la de 4 a 7 mm fue de 21.23 +

22.18 mm y la correspondiente a la categoria de 8 a 11mm fue de 42.28 +

28.80mm.

Se encontro diferencia estadistica significativa en todos los grupos. En la
categoria de PB de 1 a 3 mm con respecto al grupo de 4 a 7 mm (p<.001) y
en el grupo de 4 a 7 mm con la categoria de 8 a 11 mm la diferencia fue
(p<.001). Por lo tanto se puede decir que existe una relacion positiva entre la
PB y la media de dolor. (Grafica 5).

Grafica 5. Media de dolor por profundidad de PB,

45
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20
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8allmm

HEVA 2.47

21.23

42.28

(F= 57.45 p<.001)

Fuente directa.
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La media de dolor y de PB en relacion con la edad, fue dividida en tres
grupos, el primero de 35 a 41, el segundo de 42 a 48 y el tercero de 49 a 54
afios. En la primer categoria la media de dolor fue de 15.98 + 21.03, mientras
que la de PB de 3.8 + 1.74; la media de la categoria de 42 a 48 anos para
dolor fue de 12 + 17.37 y la de PB de 3.2 % 1.37; finalmente para la ultima
categoria la media de PB fue de 3.4 + 1.60 y la media de dolor fue de 9.82
+ 18.90. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
media de dolor por edad. La diferencia se encontrd entre el intervalo de 35 a
41 anos con respecto al de 49 a 55 afos (F=3.141 p= .045)*. Por lo tanto, se
puede observar que EVA disminuye conforme la edad de los pacientes es
mayor. (Grafica 6).No se observé diferencia estadistica significativa en
cuanto a la media de PB por edad (F=1.80 p=.167) **. (Grafica 6)

Grafica 6. Media de dolor por edad y PB.

20
15 '3

N "N

35 a 41 anos 42 a 48 afios 49 a3 54 aiios
HEVA 15.98 12 9.8
HPB 3.8 3.2 3.4

*F=3.141 p= .045 **F=1.80 p=.167 Fuente directa.
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La media de dolor por zona dental fue de 12.38 £ 19.51 mm para la zona de
dientes anteriores y de 12.29 + 19.83 mm para la zona de dientes
posteriores. No hubo diferencia estadistica significativa en cuanto a la media
de dolor por zona dental (= .040 p=.968). (Grafica 7)

Gréfica 7. Distribucion de dolor por zona dental.

13

12.5

dolor en mm

.,

Dientes Dientes
anteriores posteriores
(t= .040 p= 968) Fuente directa.

La frecuencia de sangrado se tomo de un total de 300 sitios sondeados, de
los cuales 75 sitios correspondientes al 25% de la muestra tuvieron
presencia de sangrado, mientras que 225 sitios es decir 75% del total de la

muestra no tuvieron presencia de sangrado.

La media del dolor en presencia de sangrado al sondeo fue de 24.21 + 23.39
mm y en de ausencia de la misma fue de 8.39 £ 16.47 mm. Se encontrd
diferencia estadistica significativa entre la media de dolor y las zonas con
presencia de sangrado (t= 5.42 p=. 000). En presencia de sangrado hubo

una media mas alta de dolor. (Grafica 8).
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Grafica 8. Distribucion del dolor por sitios de sangrado al sondeo.
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HEVAen mm 24.21 8.39
(t= 5.42 p=. 000) Fuente directa.

El porcentaje delos dientes que presentd ausencia de movilidad fue del 88%;
el 7.3% presentd movilidad grado |, el 4.3% con movilidad grado 2 y el 0.4%
con movilidad grado 3. No hubo diferencia estadistica significativa por
movilidad, no se realizo prueba estadistica por el alto porcentaje que arrojo la

muestra de ausencia de movilidad. (Tabla 8).

Tabla 7. Porcentaje de movilidad.

Movilidad n %
Ausente 264 88
Grado | 22 7.3
Grado Il 13 4.3
Grado llI 1 4
Total 50 100

Fuente directa.
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14.DISCUSIONES

El presente estudio se realiz6é para proporcionar informacién acerca del dolor

experimentado en pacientes durante el sondeo periodontal.

Los resultados de éste trabajo coincidieron con los de otros autores; debido
al tiempo en la elaboracién de esta investigacion, la muestra obtenida fue
pequenfia y la valoracion del dolor durante la terapia no quirurgica no pudo ser
obtenida, dejando un objetivo sin cumplir; con esto se deja una investigacion
abierta a futuras soluciones o investigaciones, para conocer el valor del dolor

en este procedimiento.

En éste estudio la media de EVA o del dolor durante el sondeo periodontal
fue de 12.34 + 19.64 mm en todos los pacientes, Canacki reporto en su
estudio una media de dolor de 14.3mm; los resultados son parecidos,
considerando que su estudio se aplicé en una poblacion turca y el dolor es

variable de individuo a individuo.

El presente estudio mostré6 que no hubo diferencia entre sexos durante el
sondeo periodontal. Esto no corresponde con los reportes que muestran que
las mujeres tienen mayor sensibilidad y menor tolerancia al dolor que los
hombres, Karadottir y cols., 2002. Pese a este resultado, durante el sondeo
que se realizé para el diagndstico periodontal, se observd que las mujeres
refieren mas molestia e incomodidad que los varones y que dolor es similar
en ambos sexos durante el sondeo de los dientes anteriores inferiores,
posiblemente por el papel de los mecanorreceptores, como ya se menciono

anteriormente.
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Los resultados demostraron que el dolor disminuye con el incremento de
edad. En otras palabras, el nivel reportado de molestia decrecid con el
aumento de la edad en los pacientes estudiados. Este estudio refleja que el
valor del dolor fue mas bajo en los pacientes de mayor edad (48 a 54 anos),
comparado con los otros dos grupos de edad (35 a 41y 42 a 47 afos).

La justificacion de estos resultados es que la gente de mayor edad es
generalmente mas tolerante al dolor. La edad es uno de los factores que han
sido discutidos como importantes para la experiencia de dolor; coincidiendo
con Sullivan y cols., que en sus estudios observaron que la intensidad del

dolor es mayor en pacientes jévenes.

Por zona dental es decir en anterior y posterior no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, al contrario de Canackiy cols., 2007, quienes
encontraron diferencias en estas zonas, y reportaron que el dolor es de
mayor intensidad en las zonas de dientes anteriores, al igual que Heins y

cols., en 1998, quienes encontraron los mismos resultados.

Uno de los propdsitos del presente estudio fue evaluar hasta qué punto la
respuesta de los pacientes al dolor estaba relacionada con aspectos clinicos
como la profundidad de la bolsa, sondeo y sangrado al sondeo. En cuanto a
la media de dolor por PB se encontré que el dolor fue mayor en las zonas
con mayor profundidad de la bolsa (de 8 a 11mm).Asi mismo no se encontrd

alguna diferencia significativa en cuanto a la PB y el género.

Las areas con sangrado al sondeo tuvieron registros de dolor mas altos que
las areas sin sangrado. Es sabido que la presencia de inflamacion puede
incrementar la sensibilidad del dolor ya que se modifican las propiedades del

nociceptor, como encontraron Heft y cols., en 1991 y Heins y cols., en 1998.
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Vale la pena mencionar, que los resultados se pudieron ver limitados, por las

zonas analizadas, el tiempo en que se realizé el estudio, el tamafo de la
muestra y a que éste tipo de pruebas asi como el uso de la escala visual
analoga, aunque no es algo nuevo, es algo hasta cierto punto desconocido

para el paciente.

En la mayoria de la literatura revisada, las pruebas fueron realizadas en
lugares tranquilos libres de distractores, ruidos o agentes que pudieran influir
en la respuesta dolorosa.

Este estudio se llevo a cabo de la manera mas cuidadosa posible. Aunque la
dificultad de trabajar con pacientes en una clinica, pudo haber afectado hasta
cierto punto la respuesta dolorosa, por los multiples distractores como el
ruido, la presencia de los demas pacientes y el ambiente en general. Sin
embargo se obtuvieron resultados satisfactorios coincidentes con otros

estudios.
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15.CONCLUSIONES

Las enfermedades periodontales, son padecimientos que afectan
ampliamente a la poblacién en general; la periodontitis crénica pertenece a
este grupo de enfermedades, y su diagnéstico esta ampliamente relacionado
con el sondeo periodontal ya que este, es la principal herramienta que
participa en su diagndstico; infortunadamente éste procedimiento es

percibido como un estimulo doloroso para algunos pacientes.

El dolor es una sensacion de naturaleza compleja, como respuesta a un
estimulo nocivo, en el cual diversos factores participan e influyen, como las
experiencias previas. La evaluacion del dolor conlleva grandes dificultades
como son: aspectos fisicos y psicolégicos que son factores muy complejos
entre distintos individuos. El caracter verdadero de la experiencia del dolor no
es directamente accesible al examinador, es decir hay que confiar en la
habilidad del paciente para comunicar su percepcion e interpretacion

dolorosa.

El interés en conocer la intensidad del dolor ha llevado a elaborar
herramientas para su medicion y de esta forma, identificar la percepcion del
mismo por parte del paciente. La escala visual analoga es un estudio
utilizado para evaluar el dolor en los pacientes, esta escala ha mostrado

previamente ser simple de administrar, confiable, y valida.

Los resultados revelados por este estudio indican que la edad es
inversamente proporcional a la intensidad del dolor, mientras que la
profundidad de bolsa es directamente proporcional a la respuesta dolorosa y

que en presencia de sangrado la respuesta dolorosa se ve incrementada.

75




S~
‘:‘(L L MARISOL ARROYO LEON

A pesar de que la terapia manual no quirurgica no fue realizada, dejando la
investigacion abierta como ya mencionamos, comprobamos que el sangrado
al sondeo, la profundidad de la bolsa y la edad juegan un papel importante en
la respuesta dolorosa, por lo que se puede afirmar que el controlar o tener en
cuenta estos factores, nos puede ofrecer herramientas que ayuden a mejorar
la atencién al paciente, y que este tenga mayor apego al tratamiento sin el

estrés o la angustia de sentir dolor.

Es bien sabido que durante el sondeo periodontal no se realiza ningun tipo
de técnica anestésica, quiza porque hasta ahora no se ha considerado como
algo necesario, pero en base a lo obtenido, en éste y en otros estudios
realizados, se puede concluir que la implementacién del uso de algun
anestésico topico seria lo mas factible y recomendable para el manejo del
dolor durante este procedimiento, dando pauta a la mejora en la técnica del
sondeo por parte del clinico y consecuentemente una mayor comodidad del

paciente.

Las expectativas de los pacientes estan cambiando, tal como observamos, la
mayoria de los pacientes acudioé a consulta por una revisién, mas que por un
motivo doloroso, de ahi la importancia de modificar nuestras técnicas vy
conductas al igual que el acercamiento al paciente, para la creacién de un
ambiente de confianza y seguridad, en el que el paciente se desenvuelva, se
sienta satisfecho y tranquilo, lo que evidentemente dara una mayor
cooperacion y seguimiento del tratamiento y un éxito seguro del mismo,
pues no olvidemos que la mayor parte de la terapia periodontal depende del

paciente.

Estos cambios nos ofreceran, mejores condiciones para realizar un mejor

sondeo, un buen diagnostico y alcanzar una terapia periodontal exitosa.

76




<

‘:& L MARISOL ARROYO LEON

La relacién odontélogo-paciente es un factor que también influye en la
experiencia dolorosa, siendo la primera un factor determinante en la decision
del paciente ya sea para la aceptacion o no del tratamiento, asi como para la

tolerancia del mismo.

El control del dolor durante el sondeo también podria considerarse para la
mejoria de la relacion odontdlogo paciente, ya que muchas veces pensamos
que este procedimiento es sencillo y que en lo absoluto molesta, o
simplemente no nos detenemos a observar hasta qué punto es desagradable

para el paciente.

Confiamos en que este trabajo sera la base para otras investigaciones
relacionadas al tema del dolor, ya que como se pudo observar es un tema

subjetivo, pero con muchas repercusiones en la perspectiva de los pacientes.
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ANEXO1

Paciente:

FICHA DE IDENTIFICACION

Sexo:

Atendido en:

Diagnostico sistémico:
Medicamentos:
Diagnostico periodontal:

Carnet: _

Edad: Teléfono:
Posgrado / Licenciatura
Motivo de la consulta:

Fumador:___

DIENTE | 18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
PB
SS
MOV
7 =7
i
P
A
L
A
f D@0
| - =or <o
N E:.. SEEEEIH HHAEE HER EEEE
O e HE
- 7 & S & I
PB Z
SS Q
DIENTE | 18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 24 U
34 |
E
5 R
u D
A 0
L
L
1
N
G
V)
A
L

PB

SS

MOV

DIENTE | 48 | 47 | 46

45

44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33

34

35

36

37

38

Dientes con raspado y alisado radicular:
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ANEXO 2

MARCAR con una X el lugar que corresponda con su dolor a lo largo de la linea.
Después del sondeo en

11-21

0 100
Ausencia del dolor Dolor insoportable

12-22

0 100
Ausencia del dolor Dolor insoportable

I | I
0 100
Ausencia del dolor Dolor insoportable
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MARCAR con una X el lugar que corresponda con su dolor a lo largo de la linea.

14-24

0 100
Ausencia del dolor Dolor insoportable

15-25

0 100
Ausencia del dolor Dolor insoportable

0 100
Ausencia del dolor Dolor insoportable
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ANEXO 3
PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Lugar y Fecha. México D.F a de del 2011

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién

titulado:

Evaluacién del dolor al sondeo en pacientes con enfermedad periodontal sometidos
a terapia no quirurgica. FO. UNAM. 2011.

El objetivo del estudio es: Determinar la intensidad del dolor referido por
pacientes, sometidos a sondeo periodontal y a terapia no quirurgica.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: La toma de datos
generales, la realizacién de un sondeo periodontal y el raspado y alisado radicular
de los dientes anteriores 11,12,13,14,15,16,21,22,23,24,25,26,( si lo ameritan) asi
como el llenado de un cuestionario acerca del dolor durante los tratamientos
previamente mencionados

Declaro que se me hainformado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el
estudio, que son los siguientes:

o El Responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de la enfermedad
periodontal asi como de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion.

e Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en la clinica.

¢ El Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que
los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Arroyo Ledn Marisol
Nombre, firma del Responsable Nombre y firma de testigo
Numero telefénico a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o
preguntas relacionadas con el estudio: 044 55 39 26 07 90
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ANEXO 4

Formatos para recoleccion de datos

NOMBRE EDAD SEXO M| F

zonas de sondeo/ profundidad/ dolor

DIENTE Di Cen Me Me Cen Di

mm | EVA | mm EVA| mm | EVA [ mm | EVA | mm | EVA |mm [EVA

11-21

12 - 22

13-23

14 - 24

15-25

16 - 26

NOMBRE EDAD SEXO M| F

zonas de sondeo/ profundidad/ dolor

DIENTE Di Cen Me Me Cen Di

mm [ EVA | mm EVA| mm | EVA [ mm | EVA | mm | EVA |mm [EVA

11-21

12 - 22

13-23

14 - 24

15-25

16 - 26

NOMBRE EDAD SEXO M| F

zonas de sondeo/ profundidad/ dolor

DIENTE Di Cen Me Me Cen Di

mm [ EVA | mm EVA| mm | EVA [ mm | EVA | mm | EVA |mm [EVA

11-21

12-22

13-23

14 - 24

15-25
88

16 - 26
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