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Esquema del Manual de Diagnós9co Clínico y Radiológico en Periodoncia 
 
1. Introducción 
 
El diagnós>co periodontal es un proceso clínico y radiográfico que permite 
evaluar la salud de los tejidos que soportan los dientes, principalmente encía, 
ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. 
 
⸻ 
 
2. Examen Clínico Periodontal 
 
A. Inspección visual 
 • Evaluación de color, forma, tamaño y consistencia de la encía. 
 • Presencia de sangrado, supuración o retracción gingival. 
 
B. Sondeo periodontal 
 • Se u>liza una sonda milimetrada para medir: 
 • Profundidad de sondaje (normal: 1-3 mm). 
 • Presencia de bolsas periodontales (>4 mm). 
 • Nivel de inserción clínica. 
 • Sangrado al sondaje. 
 • Movilidad dentaria. 
 • Presencia de recesiones gingivales. 
 
C. Índices periodontales 
 • Índice de placa (Silness y Löe). 
 • Índice de sangrado. 
 
⸻ 
 
3. Diagnós9co Radiológico Periodontal 
 
A. Tipos de imágenes u9lizadas 
 • Radiogra^as periapicales. 
 • Radiogra^as aletas de mordida. 
 • Ortopantomogra^a (menos precisa para detalles óseos). 
 
B. Hallazgos radiográficos 
 • Evaluación del nivel óseo alveolar. 
 • Presencia de pérdida ósea horizontal o ver>cal. 
 • Iden>ficación de cálculo subgingival (radiopaco). 
 • Análisis de la relación corona-raíz. 
 • Evaluación de furcaciones (mul>rradiculares). 
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⸻ 
 
4. Clasificación de Enfermedades Periodontales 
 
Basado en la Clasificación de 2017 (AAP/EFP): 
 • Gingivi9s inducida por placa. 
 • Periodon99s en estadios (I a IV) y grados (A a C). 
 • Otras condiciones y enfermedades periodontales (lesiones endo-
periodontales, enfermedades sistémicas con manifestaciones periodontales, 
etc.). 
 
⸻ 
 
5. Diagnós9co Integral 
 
Se basa en: 
 • Datos clínicos. 
 • Evaluación radiográfica. 
 • Historia médica y odontológica del paciente. 
 • Factores de riesgo: tabaquismo, diabetes, higiene oral deficiente. 
 
Ejemplo de diagnós9co: 
 

“Periodon>>s estadio III, grado B, generalizada, con pérdida ósea 
interproximal severa y movilidad dental en el sector posterior 
mandibular.” 
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1. Historia Médica. 
Es importante que el paciente una vez entra en la clínica y está en la sala espera 

este par>cipando ya en su diagnós>co. Es fundamental que rellene un 

cues>onario de salud. En él, se deben reflejar las principales patologías, 

tratamientos farmacológicos, así como cualquier >po de alergias. 

 

He aquí un ejemplo de historia médica, con respuestas de sí o no. Al final del 

historial podemos adjudicar al paciente un nivel ASA según la clasificación. La 

clasificación ASA es una herramienta sencilla que se basa en la evaluación clínica 

del paciente. No requiere pruebas de laboratorio o diagnós>cas adicionales. 
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2. Historia Dental 
Es importante conocer los antecedentes odontológicos del paciente, ya que estos 

pueden haber condicionado el estadio periodontal actual. Además, es 

fundamental preguntar al paciente el mo>vo de consulta: 

¿Por qué está usted aquí? ¿Qué podemos hacer por usted? Ya que en muchas 

ocasiones las expecta>vas del paciente no coinciden con la realidad de su 

problema.  

He aquí un ejemplo de historial dental, donde además se direccionan las 

preguntas a signos y síntomas asociados a la enfermedad periodontal. 
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Signos y síntomas de enfermedad periodontal: 

• Inflamación de encías 
• Sangrado de encías 
• Incremento en la movilidad dentaria 
• Migración dentaria  
• Halitosis 
• Recesión gingival 

 

3. Examen clínico: 

Extraoral: asimetría, ATM, adenopatías 

Intraoral: Mucosa oral, Oclusión, Caries,  

Examen periodontal: 

• Profundidad de sondaje 
• Afectación de furca 
• Movilidad 
• Índice de placa 
• Sangrado al sondaje 
• Recesión 
• Test microbiológicos y/o genéticos 
• Examen radiográfico: Serie periapical, Panorámica 

El objetivo va a ser determinar si las encías están sanas o enfermas. Si están 

enfermas, diferenciar si es una gingivitis o periodontitis. Posteriormente, con todos 

los datos clínicos podremos diagnosticar en función de la severidad, como en el 

esquema que se muestra: 
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Material exploración básico: 

• Espejos 
• Sonda periodontal (UNC 15) 
• Sonda caries 
• Sonda de furcas (Nabers) 
• Pinzas 

 

Diferencias clínicas entre encía sana y gingivitis 
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Situaciones clínicas de periodonto sano, gingivitis, periodontitis y periodontitis 
avanzada: 

 

 

 

 

 

Para evaluar si hay bolsas periodontales o no usaremos la sonda periodontal. 
Existen varios tipos: 
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Sondaje 

El objetivo del sondaje es localizar el nivel de inserción del diente que se ubica en 
la parte más apical del epitelio de unión 

 

 

 

La sonda debe ser insertada paralela al eje vertical del diente y “caminar” 
circunferencialmente alrededor de cada superficie de cada diente. 

La profundidad de bolsa es la distancia del margen gingival a la base de la bolsa 

El nivel clínico de inserción se define como la distancia desde la línea amelo-
cementaria al fondo de la bolsa. 

Retracción gingival es la distancia del margen gingival al límite amelo-cementaria. 

 Si existe retracción gingival el nivel clínico de inserción es la suma de la retracción 
y la profundidad clínica al sondaje.  
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Se han estudiado diferentes errores inherentes al sondaje: 

1. Grado de inflamación de los tejidos periodontales 

2. Diámetro de la sonda 

3. Fuerza en el sondaje 

4. Angulo de inserción de la sonda y presencia de restauraciones 

sobrecontorneadas 

5. Crudeza de la escala de medición 

6. Habilidad clínica del examinador 

7. Calibración adecuada de la sonda 

8. Cálculo subgingival 

 

1. Grado de inflamación de los tejidos periodontales 

En encía sana la sonda no llega a alcanzar la parte más apical del epitelio de unión. 

En gingivitis la sonda llega hasta la parte apical del epitelio y en periodontitis la 

sonda sobrepasa la parte más apical de este epitelio. 
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2. Diámetro de la sonda 

Siverston & Burgett (1976) mostraron que con todos los parámetros igualados 

sondas más estrechas penetraban más allá de la terminación apical del epitelio de 

unión. 

Sondas periodontales estandarizadas con un diámetro de punta de 0.4-0.5 mm 

 

3. Fuerza en el sondaje 

Se observó una amplia variedad de presión en el sondaje de diferentes 

examinadores 0.03-1.35 N (Gabathuler & Hassel 1971). 

Freed (1983) mostró que podía no solo haber diferencias entre examinadores sino 

dentro del mismo examinador. 

Es necesaria al menos una fuerza de 0.25 – 0.3 N para encontrar diferencias en 

niveles de inserción clínico. 

4. Angulo de inserción de la sonda y presencia de restauraciones 
sobrecontorneadas. 

La punta de la sonda debe dirigirse a la zona apical del punto de contacto, por ello 

es preciso angularla. De no hacerse así puede hacer que no se diagnostiquen 

defectos óseos.  

Restauraciones sobrecontorneadas modifican el ángulo de sondaje resultando en 

inexactitud en la medición (Listgarten 1980). 
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5.   Crudeza de la escala de medición 

 

Una pérdida de inserción menor a 0.5 mm puede no ser detectada por la sonda, 

dando un falso negativo de progresión de la enfermedad (Lang & Tonetti 1996). 

 

6. Habilidad clínica del examinador 

Se requiere una calibración y entrenamiento por parte del alumno. Un ejercicio útil 
para saber la fuerza es utilizar plastilina y enterrar la sonda periodontal 3 mm. Esa 
sería la fuerza para ejercer (aprox 0,5 N) 

 

 

 

7. Calibración adecuada de la sonda 

Una sonda con marcas defectuosas o mal calibrada puede ocasionar falsas 
mediciones. 

8. Cálculo subgingival 

La presencia de cálculo subgingival puede impedir realizar un correcto sondaje, y 
en ocasiones es necesario eliminar dicho cálculo para un correcto sondaje. 
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Sangrado al sondaje 

Determina si existe inflamación clínica en los tejidos periodontales. 

La ausencia de sangrado al sondaje indica estabilidad periodontal (Lang et al. 

1990). 

Sitios que repiten sangrado al sondaje en diferentes exámenes tienen un 30% de 

probabilidad de perder inserción en un futuro (Lang et al. 1986). 

 

 

 

Índice de sangrado 

Valoración dicotómica (presente o ausente) en cada superficie de cada diente. 

Cálculo del porcentaje total de sangrado: 

(Nº superficies con sangrado / Nº superficies totales) * 100 
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Indice placa (O’Leary 1972) 

Aplicación de solución reveladora de placa. 

Valoración dicotómica (presente o ausente) en cada superficie de cada diente. 

Cálculo del porcentaje total de placa: 

(Nº superficies con placa / Nº superficies totales) * 100 

 

 

Supuración 

La supuración tanto a la presión digital o al sondaje es un valor altamente predictivo 

de actividad de la enfermedad y futura pérdida de inserción (Badersten et al. 1985, 

Badersten et al. 1990, Claney et al. 1990). 

 

Absceso periodontal 

Acúmulo de pus en la pared gingival de la bolsa periodontal 
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Deformidades mucogingivales 

Retracciones gingivales: El margen gingival se ubica apicalmente a la línea amelo-
cementaria. 

 

Retracciones gingivales: Clasificación de Miller (1985) 

Clase 1. Margen gingival ubicado coronal a la línea mucogingival. Ausencia de 
pérdida ósea interdental. 

Clase 2. Margen gingival llega o sobrepasa la línea mucogingival. Ausencia de 
pérdida ósea interdental. 

Clase 3. Margen gingival llega o sobrepasa la línea mucogingival. Presencia de 
pérdida ósea interdental pero situada coronal a la recesión. 

Clase 4. Margen gingival llega o sobrepasa la línea mucogingival. Perdida ósea 
interdental severa hasta margen gingival o más apical. 
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Condiciones Mucogingivales (Jepsen et al. 2018) 

La nueva clasificación de recesión gingival es basada en la perdida de inserción 
interproximal y combina parámetros clínicos, incluyendo el fenotipo periodontal y 
las características de la superficie radicular expuesta.  

 

 

 

Agrandamientos gingivales: 
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Afectación de furca. 

La pérdida de inserción en las zonas donde las raíces se separa puede dar lugar a 

la llamada afectacion de furca. En función de la perdida ósea horizontal y vertical 

en la misma se pude clasificar de dos formas. 

Clasificación horizontal. Hamp al. 75 

• Clase I. Pérdida horizontal no excediendo 1/3 de la anchura del diente. 

• Clase II: Pérdida horizontal excediendo 1/3 de la anchura del diente, pero 

sin llegar a sobrepasar la totalidad de la anchura del diente. 

• Clase III: Pérdida horizontal de los tejidos de soporte de la furcación en la 

totalidad de la anchura del diente. 

 

 

 

En los molares superiores identificamos normalmente 3 furcas (mesial, distal y 
vestibular) 

En los molares inferiores identificaremos 2 furcas (vestibular y lingual) 
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Clasificación de furca en sentido vertical (Tarnow & Fletcher 1984). 

 

 

MOVILIDAD DENTARIA 

Clasificación de Miller (1950): 

Grado 1.  Movilidad horizontal < 1mm 

Grado 2.  Movilidad horizontal > 1mm 

Grado 3.  Movilidad circunferencial y vertical 

 

 

TEST DE VITALIDAD PULPAR 

Test de frío (-50º) o Test eléctricos 

Test positivo: posible vitalidad pulpar 

Test negativo: posible necrosis pulpar 
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Clasificación de la Periodontitis 

Con los datos obtenidos estamos en disposición de efectuar un diagnóstico de la 

enfermedad y decidir el tratamiento más adecuado. Obtendremos un 

periodontograma como el de abajo. Nos ayudará a visualizar el patrón de perdida 

ósea, donde están las bolas profundas y también como herramienta de 

comunicación y monitorización con el paciente.  
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Diagnóstico Radiográfico en Periodoncia 
 

 

 

Radiografías en Periodoncia: 

• Ayuda en el diagnóstico de la enfermedad 
periodontal 

• Ayuda en el pronóstico de la enfermedad 
periodontal 

• Ayuda en la evaluación del tratamiento  
• Complementa al examen clínico, no un 

sustituto 

 

 

 

Técnicas radiográficas en Periodoncia:  

Intraorales: 

1. Retroalveolares 

2. Interproximal (aleta de mordida) 

3. Oclusal: la sujeción de la película se realiza por 
el plano oclusal entre ambos maxilares 

 

Extraorales: 

Radiografía panorámica 
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Técnicas radiográficas: 

Intraorales:  

1. Retroalveolares: La película se sitúa justo detrás del proceso alveolar: 

• Técnica de la bisectriz o de Diek 

• Técnica paralela del cono largo 

2. Interproximal (aleta de mordida):  se observa la región coronal y cervical de los 

dientes superiores y anteriores a la vez 

3. Oclusal: la sujeción de la película se realiza por el plano oclusal entre ambos 

maxilares 
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Técnicas radiográficas intraorales según la proyección: 

• Técnica paralela. La película radiográfica se sitúa paralela al 

eje del diente. El haz de rayos se sitúa perpendicular al eje del 

diente 

• Angulo de la bisectriz. El haz de rayos se dirige 

perpendicularmente a la bisectriz del ángulo del diente y la 

película, la cual está en contacto con el diente 

• Oclusal. El haz se dirige a unos 60º al plano oclusal 

• Aletas de mordida. El haz de rayos se dirige perpendicular a la 

superficie coronal y cervical de los dientes superiores e 

inferiores 

 

Problemas asociados a la técnica radiográfica 

Angulación horizontal 

Distorsión  por una proyección oblicua 

 

Problemas asociados a la técnica radiográfica.  

Angulación vertical  
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Paralelizador de Rinn: Ayuda a disminuir la distorsión vertical y horizontal en la 
radiografía 

 

 

 

Problemas asociados a la técnica radiográfica 

Comparación de la técnica del cono largo (A) y del ángulo de la bisectriz (B) 

 

Aletas de mordida 

También se pueden realizar con un paralelizador de Rinn 

Imagen más real para valorar la cresta ósea  

Son de gran ayuda para valorar defectos periodontales 

También son la técnica de elección para detectar caries interproximal 

Muy útil para detectar obturaciones desbordantes interproximales 
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La radiografía panorámica nos da una visión generalizada del caso pero es poco 

sensible para detectar lesiones periodontales sobre todo en el frente anterior. 

Un ejemplo se puede observar en este caso donde en la panorámica no se observan 

los detalles que se observan en las radiografías periapicales. A continuación, se 

pueden ver defectos intraóseos en incisivos y molar 16 que apenas se aprecian en 

la panorámica. 
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Lectura de la película intraoral: 

Periodonto:  

• lámina dura (su ausencia puede ser un signo de inflamación periodontal) 
• ligamento periodontal (su ensanchamiento puede ser un signo de trauma 

oclusal) 
• defectos periodontales 

 

 

Clasificación Defectos Periodontales 

• Defectos supraóseos: El fondo de bolsa está situado coronal a la cresta 
ósea. Flecha negra 

• Defectos infraóseos: El fondo de bolsa está situado apical a la cresta ósea. 
Flecha amarilla. 
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Defectos infraóseos: 

-Defectos intraóseos (el defecto solo afecta a uno de 2 dientes contiguos) 

1 pared, 2 paredes, 3 paredes 

-Cráteres (el defecto afecta de forma similar a 2 dientes contiguos) 
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Falsos defectos periodontales. 

Debido a la inserción de las fibras supralveolares, la cresta ósea en en ausencia de 

periodontitis se sitúa 1-2 mm apical a la unión cementoadamantina 

Si la línea que une las uniones cementoadamantinos de 2 dientes continuos es 

paralela a la cresta interradicular no existe defecto periodontal intraóseo 

 

Limitaciones de las imágenes radiográficas: 

• Imagen en 2 dimensiones 

• Identificación aceptable de lesiones periodontales interradiculares 

• Las lesiones periodontales vestibulares y palatinas son difícilmente 

identificadas, a no ser que se realice un sondaje clínico adecuado. 

• Tienden a infravalorar en aprox. 1 mm la realidad clínica (Tonetti et al. 1993) 
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Resumen diagnóstico radiográfico: 

1. Las radiografías complementan al diagnóstico clínico, pero no lo sustituyen. 

2. Son imágenes en 2 dimensiones de estructuras tridimensionales. 

3. La utilización de aletas de mordida y periapicales con técnica paralela del 

cono largo son de elección tanto para el diagnóstico de enfermedades 

dentales como periodontales. 

4. Las radiografías ayudan a definir un pronóstico de la enfermedad 

periodontal y la evolución de su tratamiento o ausencia de tratamiento. 
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