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RESUMEN

En este trabajo se presentan aquellos cuadros
clinicos periodontales en donde el dolor aparece
como uno de los sintomas frecuentes, especialmente
en procesos agudos, terminales, o en relacion con
parafunciones. Finalmente se comenta la presencia
de dolor asociado con el tratamiento periodontal.

PALABRAS CLAVE

Dolor: Enfermedades Periodontales.
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ABSTRACT

In the clinical setting, several periodontal entities
show the presence of pain among their symptoms,
especially in cases of acute lesions, terminal cases as
well as in relation with parafunctional babits. Such
situations are depicted in this paper and finally the
presence of pain associated with periodontal
treatment is also considered.
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INTRODUCCION

En general, las enfermedades periodontales no sue-
len incluir entre sus sintomas mis frecuentes el dolor.
En cambio, el sangrado gingival, la aparicion de retrac-
ciones gingivales, diastemas y movilidad dentaria pue-
den alertar al paciente y buscar consejo y tratamien-
to profesional. -

El dolor de origen periodontal es, sin embargo fre-
cuente en episodios agudos y también, en ocasiones,
en relacion con el tratamiento de la enfermedad. En
este sentido, y con un enfoque eminentemente didac-
tico distinguiremos:

1. Dolor asociado a lesiones periodontales agudas
1.1.  Abscesos gingivales/periodontales
1.2, Gingivitis/periodontitis necrotizantes agudas
1.3. Periodontitis asociadas a infeccién por
V.I.H.
1.4. Lesiones combinadas endo-periodontales
. Dolor asociado a lesiones periodontales terminales
. Dolor asociado a parafunciones
. Dolor asociado al tratamiento periodontal
4.1. Hiperestesias dentinarias
4.2. Postquirtrgico
4.2.1. Dependiente de la intervencion
4.2.2. Dependiente de las (posibles)
complicaciones

o

(S8

o

1. DOLOR ASOCIADO A LESIONES
PERIODONTALES AGUDAS

1.1 Abscesos gingivales/periodontales

Definicion

Los abscesos gingivales y periodontales son tumo-
raciones-colecciones purulentas localizadas en el perio-
donto, sin relacion con la pulpa y generalmente en
relacion con la presencia de bolsas.Cuando por algin
motivo el surco gingival queda ocluido y el drenaje se
interrumpe, se forma un absceso, doloroso, facilmen-
te identificable por el paciente, localizado muy cerca
del margen gingival (absceso gingival) o incluyendo
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la encia y quiza parte de la mucosa alveolar (absce-
so periodontal).

Etiologia

¢ Instrumentacion radicular.

* Introduccion de un cuerpo extrano (fibra del cepi-
llo de dientes, cuticula de manzana, maiz..., espi-
cula de palillo) subgingivalmente.

® Periodontitis en pacientes bruxémanos, diabéticos,
fumadores.

* Desbridamiento radicular incompleto.

* Disbacteriosis en pacientes periodontales en anti-
bioticoterapia.

Signos y sintomas

* Dolor localizado en la zona del absceso.

* Dolor en el diente relacionado, a veces espontineo
y también a la percusion. Puede haber extrusion
dentaria.

* Presencia de bolsa activa (sangra al sondaje).

* Una sonda introducida en el surco correspondien-
te alcanza el interior del absceso.

¢ Incremento de la movilidad dentaria.

* Posible adenopatia regional.

* En ocasiones, malestar general (puede haber fie-
bre).

Diagnostico diferencial

Aunque diferentes entidades patologicas pueden
ofrecer cuadros clinicos similares, desde el punto de
vista practico el absceso de origen pulpar merece des-
tacarse.

Datos a favor del origen pulpar de un absceso

lateral:

e Situado mis bien en mucosa alveolar.

* Dolor a la palpacion en zona periapical.

® Historia de patologia dentaria (tratada o no).

* Respuesta negativa al fest de vitalidad pulpar (no
siempre)

¢ No suele haber bolsa.

* Imagen de radiolucidez periapical/lateral, pero visi-

ble hacia coronal.
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Tratamiento
No antes de una anamnesis y exploracion adecua-

das, y una aproximacion diagnostica lo mas precisa

posible.

e Tratamiento inmediato.

e Anestesia infiltrativa.

e Provocar drenaje:

a) a través del surco introduciendo una sonda
periodontal. Si no es posible o ademds: i

b) a través de la pared del absceso, tras anestesia
topica e incision.

e Instrumentacion radicular suave.

e Limpieza suave del foco séptico. ¢Existe cuerpo
extrano?

e Antibioticos: solo si hay afectacion sistémica o el
paciente no puede recibir atencion en la clinica.
Recordar que la infeccion aguda suele estar cau-
sada por bacterias anaerobias Gram-negativas.

e Clorhexidina (en gel o colutorio, 0 ambos x 15 dias).

Tratamiento definitivo:

e Ninguno adicional si la causa era un cuerpo extra-
0 eliminado (la bolsa desaparecerd en pocos dias).

e Quirtrgico si persiste bolsa activa, generalmente
mediante un colgajo mucoperiostico con/sin ciru-
gia Osea, con/sin amputacion radicular.

1.2 Gingivitis/periodontitis necrotizantes
agudas

Definicion

Infeccion aguda de la encia, especialmente a nivel
de su margen, que puede seguirse de destruccion rapi-
da, por necrosis, del periodonto de sostén. La infec-
cion puede ser recurrente.

Etiologia

Aunque se asume que se trata de una infeccion, su
etiologia precisa no se conoce. Espiroquetas (que inva-
den los tejidos), fusobacterias y bacteroides estin pre-
sentes pero su rol etiologico directo no se ha demos-
trado. Factores predisponentes: pacientes jovenes, mucha
placa y calculo, estrés, tabaco, inmunodepresion.
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Signos y Sintomas

e Aparicion subita.

e Afectacion gingival con necrosis marginal (margen
gingival irregular y blanco).

e Patognomonico: Necrosis papilar.

e Dolor intenso a nivel gingival, especialmente en
incisivos inferiores.

e Sangrado facil o espontaneo.

e Retraccion gingival (periodontitis necrotizante
aguda).

e Posibilidad de adenopatias regionales.

e Posible afectacion sistémica (fiebre, malestar gene-
ral).

Diagndstico Diferencial

Especialmente con enfermedades hematologicas
(aunque el cuadro clinico de la Gingivitis/ Periodonti-
tis necrotizante aguda es muy caracteristico) y con la
Periodontitis asociada al V.I.H. (véase mads adelante).

Tratamiento

Tratamiento inmediato

e Si el dolor lo permite, desbridamiento suave, manual
o mecinico (en caso de este Gltimo: precaucion con
aerosol generado-utilizar técnicas de barrera de
manera estricta).

e Antibioticos: Flagyl 250 mg x 8 h x 10 d.

e Chlorhexidina en colutorios 0,12/0,2 % x 12h x 3
sem.

e Cepillado con gel de clorhexidina y cepillo ultra-
suave 12 h x 1 sem.

e Analgésicos (paracetamol suele ser suficiente).

e 24 hy 72 h después: nuevo desbridamiento. La
sintomatologia (especialmente el dolor) han mejo-
rado espectacularmente tras 24 h de la visita ini-
cial.

Tratamiento definitivo

e Puede iniciarse a los 7-10 dias de la primera visi-
ta.

e Llevar a cabo tratamiento como en una gingivitis
marginal cronica.
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634 1.3. Periodontitis asociada a infeccién por V.L.H.

En estos casos la periodontitis progresa con rapidez
y con unas caracteristicas clinicas que semejan las de
una Periodontitis Necrotizante Aguda, con destruccion
severa y bolsas poco profundas. En consecuencia, estos
pacientes suelen presentar dolor similar al de los
pacientes con lesiones necrotizantes: intenso, espe-
cialmente en la encia, requieren un tratamiento local
que en lineas generales es similar al de los pacientes
con Gingivitis/Periodontitis necrotizante aguda.

1.4. Lesiones combinadas endo-periodontales

Definicion

La presencia en un mismo diente de lesiones perio-
dontales y pulpares que pueden o no estar relaciona-
das.

Etiologia
Pulpar y/o periodontal. Lo que significa que en

un diente puede existir:

a: Una lesion periodontal que provoca una lesion a
nivel de la pulpa.

b: Una lesion pulpar que provoca una lesion (bolsa)
periodontal.

¢: Una lesion pulpar y, a la vez, una bolsa periodon-
tal, sin relacion entre ellas.

Sintomatologia

El paciente con una lesion combinada endo-perio-
dontal suele presentarse con un absceso periodontal
o periapical, dolor, movilidad dentaria y posiblemen-
te sensacion de «diente largo».

El clinico detecta también la presencia de una bolsa
periodontal que puede estar localizada s6lo en este
diente o estar presente en otros puntos de la denticion.

Este escenario impone la necesidad de un diag-
nostico diferencial que intente averiguar el origen de
la lesion.

Diagnostico diferencial
A favor del origen dentario del cuadro clinico:
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* Presencia de patologia dentaria previa, incluso
tratada.

e Presencia de dolor en el diente.

e Absceso localizado en zona periapical.

* No respuesta al test de vitalidad pulpar.

¢ Bolsa periodontal solo en el diente afectado.

Tratamiento

Tratamiento inmediato
¢ Control del dolor y la infeccion.

Tratamiento definitivo

Sea cual sea el origen de la lesion, si la exploracion
determina que la pulpa es necrética, se llevard a cabo
tratamiento endodoéncico de entrada. Si se considera
que la lesion periodontal era consecuencia de la afec-
tacion pulpar, se esperard unos seis meses la resolu-
cion espontinea de la bolsa periodontal. Si persiste tras
este periodo, se tratard como una lesion periodontal.

Si, por el contrario, se decide el origen periodon-
tal de la lesion combinada, se llevard a cabo trata-
miento periodontal, esperando asi la resolucion de
la pulpitis secundaria. S6lo en casos donde lesiones
periodontales muy profundas deban ser tratadas qui-
rargicamente serd conveniente considerar tratamiento
endodoncico, aun en el caso de pulpa vital.

Observacion

Numerosos casos de cuadros dolorosos localizados,
pero sordos y mal definidos, pueden deberse a frac-
turas dentarias, especialmente en pacientes bruxéma-
nos, presentindose a veces clinicamente como lesio-
nes endo-periodontales de etiologia aparentemente
desconocida. En estos pacientes las bolsas, si estin
presentes, suelen ser aisladas vy filiformes. La extrac-
cion suele ser el tratamiento indicado en estos casos.

2. DOLOR ASOCIADO A LESIONES
PERIODONTALES TERMINALES

En ocasiones, pacientes con enfermedad perio-
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dontal avanzada, tratada o sin tratar, acuden por
dolor dentario agudo o subagudo, a veces caracte-
ristico de periodontitis apical. La exploracion mues-
tra en ese diente una bolsa periodontal, general-
mente ancha y laxa, que llega hasta la zona peria-
pical. En realidad se trata de una lesion combina-
da endo-periodontal, de origen periodontal, en dien-
tes con gran pérdida de soporte y mal pronostico
a corto/medio plazo. En estos casos es muy impor-
tante considerar variables como la importancia estra-
tégica del diente, su movilidad, el soporte residual,
la posibilidad de amputacion radicular, la existencia
de episodios previos similares en el mismo diente,
con objeto de decidir si el tratamiento requerido
(endodoncia, a veces seguida de tratamiento perio-
dontal quirargico) tiene una aceptable relacion
costo/beneficio para el paciente.

3. DOLOR ASOCIADO A PARAFUNCIONES

Numerosos pacientes refieren un tipico cuadro dolo-
roso oral, poco reconocido, pero muy caracteristico:
dolor no intenso, como «dentro de las encias», sordo,
que se observa a temporadas, no de un diente sino
generalizado o localizado en uno o mas sextantes o
cuadrantes. La exploracion permite detectar 1) la pre-
sencia de gingivitis, no necesariamente acentuada y 2)
con pocas excepciones, la palpacion dolorosa del mus-
culo pterigoideo externo en uno o ambos lados, tipi-
ca del paciente apretador. En estos casos, el tratamiento
de la lesion periodontal va generalmente seguido de
la desaparicion del dolor gingival, aun en presencia
del sindrome disfuncional.

4. DOLOR ASOCIADO AL TRATAMIENTO
PERIODONTAL
4.1. Hiperestesias dentinarias

La presencia de hiperestesias dentinarias, con fre-
cuencia generalizadas, es tipica de muchos pacientes
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periodontales, especialmente si son apretadores y/o
presentan retracciones gingivales con o sin abrasiones
dentarias. El dolor de hiperestesia puede ser también
debido a una pulpitis irreversible, pero en estos casos
el dolor suele localizarse en dientes aislados.

La hiperestesia del paciente periodontal puede apa-
recer o aumentar durante el tratamiento periodon-
tal, como consecuencia del raspaje radicular, espe-
cialmente si es agresivo. El manejo de la hiperestesia
dentinaria no es facil, y algunos pacientes periodon-
tales desarrollan una respuesta de inhibicion ante esti-
mulos térmicos, especialmente al frio. Diferentes subs-
tancias quimicas, como el nitrato y el oxalato potasi-
cos se utilizan con éxito desigual. La ausencia o el con-
trol de posibles parafunciones, indices de placa bac-
teriana reducidos y la ausencia de retracciones gingi-
vales minimizarin la presencia de hiperestesias denti-
narias, en espera de un tratamiento mds predecible de
este cuadro doloroso.

4.2. Posquirurgico

4.2.1. Dependiente de la intervencion
Una adecuada preparacion y manejo de los teji-
dos periodontales durante la cirugia es la mejor mane-
ra de evitar un posoperatorio doloroso. El paciente
suele requerir Gnicamente analgésicos suaves (para-
cetamol) durante los dos primeros dias tras la cirugia.
Sin embargo, la intensidad del dolor posoperatorio
puede incrementarse si:
a) existe inflamacion evidente de los tejidos blandos;
b) se llevan a cabo técnicas de cirugia Osea;
) el tiempo quirtrgico es prolongado;
d) la herida quirtrgica es extensa;
e) la herida debe cerrar por segunda intencion (como
en algunos procedimientos mucogingivales).

4.2.2. Dependiente de las (posibles)
complicaciones

En ocasiones el dolor posoperatorio no solo no
cede, sino que aumenta progresivamente. En estos
casos debe sospecharse la aparicion de una infeccion
posoperatoria, que generalmente es consecuencia de
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una incorrecta indicacion quirdrgica (pacientes con
mal control de la placa bacteriana, fumadores empe-
dernidos, como razones mas frecuentes) o de un inco-
rrecto protocolo quirtrgico. En estos casos suele obser-
varse clinicamente la presencia de necrosis del col-
gajo y posiblemente hueso expuesto, lo que lleva a
una osteitis, muy dolorosa y de lenta cicatrizacion con
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un coste elevado en forma de pérdida adicional de
soporte.

El paciente puede presentar fiebre, adenopatias y
malestar general, requiriendo tratamiento antibiotico,
de acuerdo con las necesidades del caso y supervision
profesional continua con objeto de mantener la zona
tan libre de placa bacteriana como sea posible.
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