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INTRODUCCIÓN 

La Academia Americana de Periodoncia (AAP), la Asociación Dental Americana (ADA) 

y la Federación Europea de Periodoncia (FEP) definen al examen periodontal, como la 

práctica clínica más eficiente para identificar la existencia o la inexistencia de la 

enfermedad periodontal (EP) que se hace mediante la exploración de la encía, la 

valoración de la superficie radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar para 

posteriormente dar un buen diagnóstico y en caso de requerir, un plan de tratamiento 
(1,2,3).  

El examen periodontal (Ex.P) surge hace varios años atrás siendo utilizado para 

determinar la enfermedad de tejidos de soporte periodontal, esta es muy importante 

diagnosticar, ya que según referencias de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

indican que la enfermedad periodontal forma parte de las afecciones más comunes a 

nivel oral siendo catalogada como la sexta enfermedad de mayor prevalencia mundial. 

En el Ex.P completo existen varios componentes como: el índice de placa (IP) e índice 

de sangrado de encías (ISE) y parámetros clínicos periodontales como: profundidad de 

sondaje, margen gingival, pérdida de inserción clínica, movilidad dental, sangrado al 

sondaje y defectos de furca (4,5,6). 

El Ex.P se realiza mediante la utilización de una sonda periodontal, está encargada de 

la medida precisa de la profundidad de las bolsas periodontales permitiendo la recogida 

de datos numéricos que se registran en el periodontograma, la misma que tiene como 

objetivo además de visualizar las anomalías en los componentes del periodonto 

determinar el biofilm dental (7,8). 

La clasificación del examen periodontal se encuentra establecida en diversas 

variedades según la necesidad de cada especialista entre los cuales mencionamos los 

siguientes: Examen Clínico Visual, Examen Periodontal Básico (EPB), Sistema de 

Muestreo Simplificado o PSR y Sistema de Sondeo o Grabado o CPITN (8,9). 

Un método complementario del examen periodontal es la imagenología digitalizada, que 

consiste en radiografías y tomografías para lograr obtener una visión más profunda de 

la condición de los tejidos periodontales circundantes y la pérdida ósea asociada al 

diente. Es por ello, que la evaluación tanto clínica como complementaria debe realizarse 

con exactitud y precisión para obtener un adecuado diagnóstico definitivo (9,10).  

A través de las búsquedas científicas se evidencia que no existe una investigación 

similar en la región con el tema de examen periodontal por tal razón el objetivo de este 

capítulo será definir y describir los componentes básicos de un examen periodontal 

completo y revisar su importancia en la atención general del paciente (11). 

  



 

 

HISTORIA CLÍNICA 

La historia clínica es primordial para las áreas de Medicina como Odontología. A través 

del contacto con el paciente con quien se establece una buena comunicación, se 

desarrollará la relación médico-paciente donde se recogen una serie de datos, los 

cuales permitirán elaborar un adecuado tratamiento. La historia clínica consta de 

anamnesis, exploración y exámenes complementarios. Es una plantilla en donde se 

coloca el historial de queja descrito tal cual por el mismo paciente y el enfoque 

cronológico de los antecedentes médicos como por ejemplo enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias, trastornos específicos, trastornos sistémicos, etc, con 

sus debidos tratamientos terapéuticos, logrando obtener una lista exacta de 

medicamentos usados por el paciente y también nos permite conocer los posibles 

riesgos de emergencia médica que experimentaría en la consulta dental (12,13). 

Una vez que se ha determinado la historia clínica médica pasamos a la historia clínica 

odontológica (HCO) que es un instrumento médico-legal confidencial, donde se registra 

la información de manera secuencial, rigurosa y cronológica. En la práctica dental es 

importante la exploración de signos y síntomas de la enfermedad periodontal 

visualizados por el profesional, como encías sangrantes, incremento de movilidad 

dental, migración dental, acumulación de restos alimenticios e inestabilidad 

masticatoria. En caso de ser necesario, según el criterio del profesional, se mandará a 

realizar exámenes complementarios para corroborar alguna patología a nivel 

periodontal de la cual se sospeche su existencia (13,14,15). 

  



 

 

MARCO TEÓRICO 

EXAMEN PERIODONTAL 

El examen periodontal o evaluación periodontal es la práctica clínica más eficiente para 

determinar la salud de los componentes del periodonto, alteraciones mucogingivales y 

enfermedades periimplantarias necesaria para un buen diagnóstico y en caso de ser 

necesario realizar un plan de tratamiento de la EP (1,2,3). 

1. La sonda periodontal, uno de los instrumentos necesarios empleados en 

el examen periodontal 

 

Uno de los instrumentos comúnmente utilizados en el examen periodontal (Ex.P) es la 

sonda periodontal la cual nos permite analizar la salud y firmeza del periodonto, valorar 

la pérdida ósea radiográfica, descubrir la existencia de placa dentobacteriana o cálculo, 

defectos de furca, diferencias de la anatomía dental y la caries radicular (24,31). 

El sondaje periodontal requiere habilidades motoras delicadas por parte del operador, 

ya que los tejidos de soporte periodontal son blandos e inervados; con esta técnica se 

desea valorar el resultado a la fuerza ejercida, el nivel de sangrado presente, la 

profundidad y la localización de las bolsas periodontales (33). Sin embargo, la exploración 

puede verse afectada por factores de la sonda como el grosor, forma y el ángulo de la 

sonda, ya que nos puede dar como resultado errores en las mediciones de la 

profundidad al sondaje (16).  

Tabla I. Sondas periodontales en el examen periodontal  

Tipos Descripción 

Sonda Carolina del 

Norte 

Es la más empleada por ser considerada el modelo 

estándar, con marcas milimetradas de 1 a 15 mm con 

separaciones a cada milímetro, también es utilizada para 

Ortodoncia.  

Sonda Williams Instrumento con una hoja en forma de varilla que posee el 

extremo afinado, su cuerpo y el mango crea una angulación 

de 45º. Se presenta a una escala de 1, 2, 3, luego 5, 

continuando a 7, 8, 9 y 10 mm.  

Sonda OMS Utilizada para todo tipo de estudio epidemiológico. Tiene en 

su parte activa un extremo romo de 0.5 mm, un halo negro 

de 3.5 y 5.5 mm y bandas de 8.5 y 11.5 mm. 

Sonda Nabers Presenta una curvatura que permite la inspección del 

espacio que se encuentra entre la raíz de los dientes 

(furca). Permite ingresar de manera perpendicular con el 

objetivo de puntualizar la gravedad de la lesión. 

 



 

 

2. Componentes del examen periodontal 

Dentro de los componentes más empleados del examen periodontal tenemos: índice de 

placa bacteriana, índice de sangrado de las encías y parámetros clínicos que se 

registran en el periodontograma. 

2.1. Índice de placa bacteriana 

Para este estudio nos enfocaremos en: Índice de O’Leary e Índice de Higiene Oral 

Simplificada y como estudio adicional al Índice de placa de Silness y Löe. 

2.1.1.  Índice de O’Leary:  También denominado Plaque Control Record (PCR) fue 

planteado en 1972 por O’Leary es un método de inspección básica que facilita calcular 

la existencia o la no existencia de placa dentobacteriana (PDB), a través de la utilización 

de una solución reveladora de placa donde se pone una gota en el extremo de la lengua 

del paciente y se le pide que se la pase por todos los dientes superiores e inferiores, 

después de la tinción, se realiza la evaluación dicotómica de respuesta 

presente/ausente la existencia de biofilm en el surco gingival en las cuatro caras libres 

de cada pieza dentaria (vestibular, mesial, distal, lingual/palatino) (17,18). Se evalúan 

todos los dientes existentes en boca, es decir, que se encuentren erupcionadas 

totalmente incluyendo los terceros molares. 

Este índice se lo realiza al inicio y durante del tratamiento para controlar la placa 

bacteriana mediante el uso diario de cepillado dental, previamente y posteriormente a la 

instrucción de la higiene oral (40). 

Para determinar el porcentaje, se utiliza la siguiente fórmula:  

𝑃𝐶𝑅 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒  sup 𝑒 𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑠 𝑙𝑖𝑠𝑎𝑠 𝑡𝑒ñ𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑥 100

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  sup 𝑒 𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑠 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟𝑖𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠
 

Tabla II. Valoración de higiene bucal según el porcentaje resultante del Índice de 

O’Leary 

Porcentaje  Valoración de higiene bucal 

≤ 20% Eficiente 

>20% Deficiente 

Cuando el porcentaje del resultado sea superior al 20%, indica una higiene bucal 

deficiente.  Por lo que, el profesional debe incentivar la motivación de la correcta higiene 

oral mediante uso de hilo dental, técnica de cepillado en conjunto con el uso de enjuague 

bucal y a nivel odontológico una profilaxis dental por parte del profesional hasta que el 

porcentaje sea menor al 20% (17, 40). La finalidad de esta es conseguir un PCR ideal de 

hasta 10%. 

2.1.2 Índice de Higiene Oral Simplificada (IHO-S): Planteado en 1960 por Greene y 

Vermilion como Índice de Higiene Oral (IHO) que posteriormente pasó a denominarse 

IHO-S. Este índice permite medir la acumulación de placa bucodental mineralizada y 

blanda con la utilización de explorador diagnóstico tipo hoz o a su vez una sonda 

periodontal (OMS) y espejo bucal (19). 



 

 

Para la evaluación deben estar totalmente erupcionadas las piezas dentales y de esa 

manera realizar el control de la placa dental. A continuación, se evalúan por vestibular 

las piezas 16, 11, 26, 31; asimismo por lingual las piezas 36 y 46 y cada superficie dental 

es dividida. Sin embargo, si no está presente alguno de estos dientes, se toma en cuenta 

a la pieza adyacente 17, 21, 27, 37, 41, 47 (19).  

En la siguiente tabla se especifican los códigos a utilizar en cada pieza evaluada: 

Tabla III. Códigos definidos por la IHO-S para determinación de la placa 

bacteriana. 

Código Descripción 

0 Ausencia de placa 

1 Placa a nivel del tercio gingival. 

2 Placa a nivel del tercio medio. 

3 Placa en todas las superficies de la pieza. 

Una vez terminado de examinar, para calcular el resultado del IHO-S se realiza la 

siguiente fórmula:  

𝐼𝐻𝑂 − 𝑆 =
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 6 𝑝𝑖𝑒𝑧𝑎𝑠 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑖𝑒𝑧𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑥𝑎min𝑎 𝑑𝑎𝑠
 

Tabla IV. Puntajes definidos por el IHO-S para higiene bucal 

Puntaje  Clasificación 

0 Higiene oral excelente 

0,0 – 1,2  Higiene oral buena 

1,3 – 3,0 Higiene oral regular 

                          3,1 – 6,0 Higiene oral deficiente 

• Para valores de 0 se le motiva al paciente con una felicitación por mantener 

saludable su cavidad bucal y se recomienda que siga manteniendo la buena 

medida de prevención (40). 

• Para valores de 0,0 a 1,2 se le educa y motiva a realizarse una correcta técnica 

de cepillado, utilización de hilo dental, enjuague bucal y por parte del profesional 

una profilaxis dental (40). 

• Para valores de 1,3 a 3,0 se le motiva y educa al paciente realizando una 

instrucción previa en la consulta mediante la utilización de un modelo dental y 

cepillo con la correcta técnica de cepillado, utilización de cepillo interdental, uso 

de hilo dental y uso de clorhexidina 0,12%, además durante la consulta 

odontológica se realiza profilaxis dental con cepillo y pasta profiláctica (15,40). 



 

 

• Para valores de 3,1 a 6,0 se recomienda terapia profesional como detartraje 

supragingival, asimismo se motiva a las visitas periódicas cada 3 meses donde 

el profesional durante el primer año como medida de control de placa, por último, 

se recomienda medidas de higiene oral personalizadas indicadas por el 

profesional (15). 

2.1.3. Índice de placa de Silness y Löe: Se fundamenta en la distinción entre la 

gravedad y la localización de placa bacteriana (15) y en el grosor que posee la misma a 

lo largo del borde gingival ya que cumple un papel primordial en la aparición de la 

gingivitis (39). A cada una de las cuatro superficies del diente se le designa una 

puntuación de 0 a 3. Este índice facilita determinar niveles de acúmulo de placa, no 

requiere la utilización de soluciones reveladoras y puede utilizarse en piezas dentarias 

elegidas de toda la boca, tales como (1.6; 1.2; 2.4; 3.6; 3.2; 4.4) en 4 zonas por diente, 

vestibular, mesial, distal y lingual/palatino (39). 

Tabla V. Grados de intensidad del acúmulo de placa bacteriana según índice de 

placa de Silness y Löe  

Grado 0 Sano 

Grado 1  Fina capa de biofilm en el borde gingival, 

que se visualiza con exploración a través de 

la sonda periodontal. 

Grado 2 Moderada capa de biofilm a lo largo del 

borde gingival; espacios interdentales libres, 

que se visualiza a simple vista. 

Grado 3 Abundante capa de biofilm a lo largo del 

borde gingival y espacios interdentales. 

• Grado 0: se felicita y motiva al paciente a seguir manteniendo una buena higiene 

bucal. 

• Grado 1: se indica instrucción de higiene bucal tres veces al día. 

• Grado 2: se indica medidas de prevención, uso de hilo dental, técnica de 

cepillado de Bass y colutorios. 

• Grado 3: se indica una profilaxis dental, medidas de higiene con pasta fluorada, 

cepillo de cerdas suaves, uso de hilo dental de seda. 

Nota: Cuando el índice de Silness y Löe se mantiene en < 1, el paciente posee una 

salud bucal correcta (51). 

2.2 Índice de sangrado de encías (ISE) 

El índice de sangrado más utilizado en la clínica de nuestra facultad para evaluar el 

estado gingival y anotar las modificaciones cualitativas de la encía es el índice gingival 

de Silness y Löe, además de mencionar de manera complementaria el índice de 

sangrado de Ainamo y Bay. 

2.2.1. Índice gingival de Silness y Löe: Planteado en 1967, permite la evaluación de 

la gravedad y localización de la reacción inflamatoria de la encía marginal (19,20,21). 

Después del secado con aire, con una sonda periodontal calibrada la encía se explora 



 

 

en sus 6 superficies dentarias (1. vestibular, 2. mesiovestibular, 3. distovestibular, 4. 

mesiolingual/palatino, 5. lingual/palatino, 6. distolingual/palatino). Este índice gingival 

examina por sextantes, es decir, las piezas 16, 12, 24, 36, 32, 46.  

El objetivo principal de la creación del índice gingival fue introducir un sistema para la 

evaluación del estado gingival que distinguiera claramente entre la severidad de la lesión 

y la localización de la lesión en los diferentes sextantes de la boca. El índice gingival no 

toma en consideración al tamaño de bolsa periodontal, los grados de pérdida ósea 

radiográfica, ni cambio cuantitativo del periodonto, se limita enteramente a valorar 

cambios cualitativos en el tejido blando gingival (42).  

Su fórmula es la siguiente:  

𝐼𝐺 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒  sup 𝑒 𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑠 𝑠𝑎𝑛𝑔𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑥 100

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒  sup 𝑒 𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑛 𝑏𝑜𝑐𝑎
 

Tabla VI. Criterios clínicos a tomar en cuenta para el Índice Gingival Silness y Löe  

Criterio Descripción  Características 

0 Sin inflamación  Sana, puntillada y firme.  

1 Inflamación leve 
Ligera inflamación, sin 

sangrado al sondaje. 

2 Inflamación moderada 

Enrojecimiento, sangrado 

al sondaje dentro de 10 

segundos y edema. 

3 Inflamación severa 

Enrojecimiento notorio, 

ulceración, edema y 

tendencia a hemorragia al 

momento del sondaje. 

• Para inflamación gingival leve se recomienda motivación de higiene oral 

mediante una buena técnica de cepillado, uso de pasta y cepillo dental indicados 

para gingivitis además de enjuague bucal (Clorhexidina 0,12%) (40). 

• Para inflamación gingival moderada y severa se recomienda el desbridamiento 

dental, revisiones periódicas de control cada 15 días, luego cada 3 meses, más 

la indicación e instrucción de higiene oral personalizada por parte del profesional 
(50). 

2.2.2. Índice de sangrado gingival de Ainamo y Bay 

Este índice de sangrado gingival (IG), introducido por Ainamo y Bay (1975), se emplea 

a través mediante un sondeo leve del surco gingival. Cuando el sangrado ocurre dentro 

de los 10 segundos se anota un hallazgo afirmativo y se registra el número de zonas 

afirmativos y luego es expresado como porcentaje del número de zonas examinadas 



 

 

(38). El sangrado también puede funcionar como factor motivador para activar al paciente 

hacia un mejor cuidado bucal en el hogar. Se ha demostrado que los resultados con 

este índice se correlacionan con el índice gingival (Silness y Löe 1963) (20). Su fórmula 

es la siguiente:  

𝐼𝐺 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑖ó𝑛 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑖ó𝑛
 

Tabla VII: Valoración del índice de sangrado gingival según Ainamo y Bay 

IG: <10% Periodonto sin signos de alteración clínica 

IG: 10-20%  Gingivitis leve 

IG: 20-50% Gingivitis moderada 

IG: 50-100% Gingivitis severa y generalizada del 

periodonto 

• Si el periodonto se encuentra sin signos de alteración clínica, no requiere 

tratamiento periodontal más que solo felicitar y motivar al paciente positivamente 

a que siga con su cuidado dental. 

• Si la gingivitis es leve o riesgo bajo se debería tomar algunas acciones 

importantes como la eliminación mecánica de la placa bacteriana más el 

complemento con el hilo dental y enjuague bucal antibacteriano para acabar con 

la placa dental, acudir a una limpieza dental periódica cada seis meses, 

mantener una alimentación saludable y no fumar (45). 

• Si la gingivitis es moderada o de riesgo medio se deberá tomar algunas acciones 

como motivación tratando de siempre buscar un refuerzo positivo e 

instrumentación tratando aquellas zonas que presentan signos de inflamación 

enfocándonos en eliminar la placa subgingival (22). 

• Si la gingivitis es severa o de riesgo alto se elimina completamente la inflamación 

con el objetivo de prevenir la pérdida de inserción a largo plazo, por último, se 

realiza un desbridamiento dental y planificación de próxima cita (22). 

Según la “Nueva Clasificación de las Enfermedades y Condiciones Periodontales y 

Periimplantarias” publicada en el 2018, define a la gingivitis en un periodonto intacto 

cuando los sitios de sangrado sean igual o mayores al 10% y profundidades al sondaje 

sean igual o menores a 3 mm. Sin embargo, la gingivitis se divide en dos criterios por 

su extensión y severidad (46). 

• Por su extensión: la gingivitis es localizada, cuando presenta de 10 - 30% de 

sitios con sangrado y generalizada cuando presenta mayores a 30% de sitios 

con sangrado (46). 

• Por su severidad: la inflamación gingival leve abarca un sitio mínimo con cambio 

en textura del tejido y color; inflamación gingival moderada abarca un sitio 

enrojecido, brillante, edema con incremento de volumen y sangrado al sondeo; 

por último, inflamación gingival severa incluye un sitio evidente de enrojecimiento 

y edema con tendencia al sangrado al menor estímulo y ulceración (46). 



 

 

Nota: El índice gingival de Ainamo y Bay no toma en consideración la extensión de la 

gingivitis, solo la severidad limitándose enteramente a valorar cambios cualitativos en el 

tejido blando gingival ya que su valoración es dicotómica y no cuantitativa (42). 

3. Parámetros clínicos que se registran en el periodontograma 

Dentro de los parámetros clínicos del examen periodontal completo tenemos 

profundidad de sondaje, margen gingival, pérdida de inserción clínica, movilidad dental, 

sangrado al sondaje y defectos de furca. 

3.1. Profundidad de sondaje 

La profundidad de sondaje o profundidad de bolsa al sondeo (PBS) es la longitud desde 

el margen gingival hasta la porción apical de la punta de una sonda periodontal que se 

introduce con una fuerza de presión de 0,20N a 0,25N al fondo del surco 

gingival/periodontal (21). Factores tales como la fuerza de presión aplicada a la sonda, 

angulación incorrecta, registro de datos incorrectos y entre otros pueden influir en la 

precisión del sondeo (23). Se valora el milímetro más próximo a través de una sonda 

periodontal calibrada cuyo extremo activo posee un diámetro de 0,4 a 0,5 mm (15,21). 

En condiciones normales, el surco gingival puede llegar a una longitud de 1 a 3 mm sin 

la existencia de inflamación clínica. Se conoce que en el transcurso del sondaje existirá 

una separación de la adhesión de las células del epitelio de unión (EU) sin llegar al tejido 

conectivo (TC) donde el surco gingival no muestra sangrado al sondaje y puede tener 

una longitud de hasta 3.9 mm, pero si el surco gingival tiene medidas superiores a 4 mm 

se considera anormal y es el resultado evidente de indicios precisos de destrucción 

periodontal (5,11). 

En el periodontograma, se registra de color negro los valores inferiores a 4 mm y los 

valores superiores a 4 mm con color rojo, ya que indica la presencia de bolsa 

periodontal. 

Esta medición dental permite al periodoncista determinar la magnitud de afectación de 

la encía, contribuye a determinar la pérdida de inserción clínica y cuanto mayor sea la 

bolsa periodontal, mayor será la pérdida ósea. Otros parámetros clínicos, como el 

sangrado al sondaje, factores modificables y no modificables deben tenerse en cuenta 

para determinar la afección de la encía. 

3.2 Margen gingival 

Es la zona de unión de la porción más coronal de la encía libre a la unión cemento-

esmalte (UCE) del diente, la cual nos permitirá conocer si hay recesión o agrandamiento 

gingival. Cuando el nivel de margen gingival está en la UCE, la cifra establecida por la 

sonda será “0”. Si el margen gingival se encuentra hacia apical, es decir, en dirección 

hacia la raíz el valor será negativo (-) en el cual habrá pérdida de margen gingival, pero 

si sobrepasa o cubre el límite amelocementario hacia coronal será positivo (+) 

denominada pseudobolsa (11). 

3.3 Pérdida de inserción clínica  

Es la longitud entre la unión amelocementaria hasta el fondo del surco gingival, es decir 

es la profundidad de sondaje menos el margen gingival (PS-MG), esta medida evalúa la 

enfermedad periodontal destructiva (5). 



 

 

La PIC se distingue por la devastación tisular de los tejidos del periodonto tanto de 

protección (encía y epitelio de unión) como de inserción (cemento, ligamento periodontal 

y hueso alveolar) (11). Al sumar la medida del surco gingival, el tejido conectivo y el 

epitelio de unión nos da una medida alrededor de 3 mm que representa el espacio 

biológico (unión dentogingival compuesta por el tejido conectivo de inserción de la encía 

y el epitelio de unión) (11,44). Varios investigadores estiman que clínicamente 3 mm es la 

medición correcta para crear un espacio biológico sano (44). 

Para calcular la pérdida de inserción clínica (PIC), se procede de la siguiente manera:  

• Si el margen gingival está coronal a la UCE, se resta la PS.  

• Si el margen gingival coincide con la UCE, la PIC es igual a la PS.  

• Si el margen gingival está apical a la UCE, se suma la PS y el margen gingival. 

3.4 Movilidad dentaria 

La razón primordial de movilidad dental es la disminución cuantificada de tejido de 

soporte dental, debido a la enfermedad periodontal (39, 43). Para diagnosticar la magnitud 

de la movilidad dentaria, se asientan dos mangos de espejo sobre la corona dental y se 

aplica fuerza en sentido transversal (bucolingual/palatino), se valora la movilidad 

vestibular, lingual/palatino, mesial y distal (39).  La magnitud de la movilidad dentaria se 

fundamenta basándose en una percepción subjetiva del observador, es decir, puede ser 

variable según la apreciación de cada periodoncista (15). La movilidad dentaria está 

decretada por los siguientes factores:  

• Cuando un diente ha aumentado la anchura del ligamento periodontal debido a 

un traumatismo oclusal o destrucción periapical del diente y la pulpa. 

• Altura del hueso alveolar y la forma y número de raíces.  

• Cuando un diente ha perdido inserción de altura crestal. 

• Cuando un diente ha sido sometido a cirugía periodontal sin previa 

determinación del grado de movilidad. 

Tabla VIII.  Clasificación propuesta por Miller (1950) de la movilidad dental (11,15,39):  

Grado 0 Traslación fisiológica de la corona dental 

dentro del alvéolo en torno de 0,1-0,2 mm en 

sentido transversal. 

Grado 1 Traslación de la corona dental hasta 1 mm 

en sentido transversal. 

Grado 2 Translación aumentada de la corona dental 

superior a 1 mm en sentido transversal. 

Grado 3 Translación intensa de la corona dental 

tanto en sentido transversal como sagital 

alterando la misión del diente. 

 

3.5 Sangrado al sondaje 

El sangrado al sondaje tratado en este párrafo hace referencia al parámetro clínico de 

valoración en el periodontograma donde se evalúa los seis sitios de la superficie dental 



 

 

3 por vestibular( mesiovestibular, medio y distovestibular) y 3 por lingual o palatino 

(mesiolingual, medio y distovestibular), aquí no se trata de los cuatro sitios que se 

evalúan en el índice de sangrado gingival para eso revisar el apartado de índices de 

sangrado gingival donde explica que los sitios a evaluar son 4 (mesial, distal, vestibular 

y lingual). Aquí se valora esos 6 sitios en el periodontograma y se coloca un punto de 

color rojo donde exista el sangrado al sondaje. 

3.6 Defectos de furca 

La expresión defecto de furca describe una ruptura de las estructuras de sostén de la 

zona de furcación de los dientes multirradiculares debido a la progresión de la 

periodontitis, que concede la entrada clínica e incluso la distinción de una parte o la 

totalidad de la región interradicular. El defecto de furcación se valora desde todos los 

accesos de lesiones periodontales posibles, es decir, la entrada vestibular, 

lingual/palatina tanto de los dientes inferiores como de los dientes superiores. Pero 

existe una excepción con respecto a los primeros molares superiores debido a la 

posición anatómica que tienen con relación a la apófisis alveolar, la furcación entre las 

raíces mesiovestibular y palatina se explora mejor desde la cara palatina. (15,48) 

El defecto de furcación se inspecciona con una sonda periodontal curva regulada cada 

3 mm (Sonda de furcación Nabers) (15,48) 

Tabla IX. Clasificación de la furca según Hamp, Lindhe y Nyman en sentido 

horizontal:  

Grado I Disminución transversal de soporte 

periodontal que no sobrepasa el 1/3 de la 

anchura total dental. 

Grado II El daño de furcación sobrepasa 1/3 de la 

anchura dental, pero no cubre la anchura 

total en la zona de furca. 

Grado III El daño de furcación comprende una 

destrucción total del soporte periodontal de 

“extremo a extremo” en la zona de furca 

 

En la disposición de grados ha sido establecido un elemento sagital, para la evaluación 

diagnóstica, en el que para cada clase transversal le ha sido añadida una subclase 

fundamentada en la reabsorción vertical del hueso en el área de furca, la cual se 

describe a continuación (48):  

• En la subclase A: Existe una disminución sagital de hueso de 3 mm o menos.  

• En la subclase B: Es de 4 mm a 6 mm. 

• En la subclase C: Presenta una disminución de inserción de 7 mm o más. 

4. Exámenes complementarios  

Para efectuar un examen periodontal totalitario se debe realizar también exámenes 

complementarios que serán de mucha ayuda para determinar un correcto diagnóstico 

periodontal del paciente, entre ellos los exámenes de laboratorio, radiografías y 

tomografías. 



 

 

4.1 Exámenes de laboratorio 

Los exámenes de laboratorio por sí solos no son un procedimiento de determinación de 

enfermedad periodontal, por lo que se usa en conjunto con la ficha clínica médica y 

odontológica y el examen clínico visual que aportan información valiosa para verificar si 

la enfermedad tiene relación con enfermedades sistémicas y aportar con un diagnóstico 

definitivo. Entre los cuales están el hemograma completo: glóbulos rojos, glóbulos 

blancos y plaquetas; tiempos de coagulación: tiempo de protrombina (TP), tiempo 

parcial de tromboplastina (TPT) y razón normalizada internacional (INR); hemoglobina 

glicosilada para un manejo adecuado, evitar riesgos y complicaciones en el tratamiento 

periodontal del paciente. 

4.1.1. Hemograma completo  

4.1.1.1. Glóbulos rojos: son células que transportan el O2 al resto de las células del 

cuerpo. Se considera rangos usuales entre 4’500.000 a 5’500.000 ml en varones y 

4’000.000 a 5’000.000 ml en mujeres. Los niveles deficientes indican anemia y los 

niveles elevados indican poliglobulia (51). 

4.1.1.2. Glóbulos blancos: son células de defensa del organismo. Se considera rangos 

normales entre 5000 a 10000 mcL. Los niveles deficientes indican leucopenia y los 

niveles elevados indican leucocitosis (51). 

4.1.1.3. Plaquetas: son células esenciales para la coagulación y cicatrización 

sanguínea. Se considera rangos normales entre 150.000 a 450.000 mm3. Los niveles 

deficientes indican trombocitopenia y los niveles elevados indican trombocitosis (51). 

Tiempos de hemostasia  

4.1.1.4 TP: tiempo que demora el plasma sanguíneo en formar un coágulo que va 

acorde al funcionamiento del fibrinógeno. El tiempo usual es de 9 a 12 segundos. Si 

existe alteración en el tiempo de hemostasia el paciente debe ser detectada la etiología, 

ya que el paciente tiene mayor riesgo de presentar sangrado espontáneo posterior a las 

intervenciones periodontales odontológicas (51). 

4.1.1.5. TPT: analiza la duración temporal que le toma a la sangre solidificarse y nos 

indica si hay problemas en la coagulación. El tiempo parcial de la tromboplastina normal 

es de 30 – 40 segundos. Si existe alteración en el tiempo de hemostasia el paciente 

puede tener mayor riesgo de presentar sangrado excesivo posterior a las intervenciones 

odontológicas (51). 

4.1.1.6. INR: es un índice que nos indica la duración temporal que tarda en solidificarse 

la sangre de un individuo. En un individuo común el INR es igual a 0.8 a 1. En un 

individuo que toma un anticoagulante, la duración temporal que tarda en solidificarse la 

sangre se alarga de 2 a 3 (51). 

4.1.1.7. Hemoglobina glicosilada: es la glucosa que queda almacenada por los últimos 

3 meses en el organismo. Su valor normal es 5.7%, si los valores están por debajo de 

5.7% el paciente corre el riesgo de presentar hipoglucemia y si los valores están por 

encima de 5.7% corre el riesgo de presentar hiperglucemia en las intervenciones 

odontológicas (51). 



 

 

4.2. Radiografías  

Radiografías dentales intraorales 

Las imágenes dentales intraorales cumplen una función integral en la evaluación de la 

enfermedad periodontal. En un examen radiográfico intraoral se puede inspeccionar las 

piezas dentarias y estructuras cercanas, esta modalidad de estudio necesita la 

utilización de receptores de imágenes intraorales. Una imagen radiográfica dental, 

proporciona una descripción de la cantidad de hueso presente y muestran el patrón, 

distribución y severidad en la pérdida ósea como resultado de la EP. En una imagen 

dental, el aspecto del hueso alveolar afectado por la EP se distingue del sano, al tener 

EP la cresta alveolar no se halla a los 1.5 a 2.0 mm apical a la UCE sino más allá de 

esas dimensiones y no se observa radiopaca (53). Un tipo de radiografía intraoral 

comúnmente utilizada en el área de Periodoncia para evaluar los tejidos periodontales 

es la radiografía seriada dental periapical. 

4.2.1. Radiografías seriadas dentales periapicales 

El propósito del examen periapical es examinar los dientes completamente, es decir, 

corona y raíz incluido el hueso de soporte (53). La radiografía seriada periapical 

preferiblemente se lo toma con la técnica paralela ya que nos ayuda a mostrar las 

características anatómicas de la EP y con la ayuda del examen clínico visual brindar un 

diagnóstico definitivo (53) 

Las radiografías seriadas están constituidas por una totalidad de dieciocho radiografías 

(seis sagitales, ocho transversales y cuatro aletas de mordida) y es la prueba 

complementaria primordial tras el análisis clínico periodontal que ejerce el especialista. 

Todos los pacientes con periodontitis generalizada deben tener una radiografía seriada 

reciente (de menos de 12 meses) (52). 

• En las áreas posteriores superiores e inferiores (molares y premolares) se 

efectuarán dos radiografías en las que se debe poder distinguir desde el último 

molar hasta el primer premolar. En áreas posteriores, asímismo se efectuarán 

dos aletas de mordida donde se puedan distinguir las mismas piezas dentarias. 

• En los sextantes anteriores (3.3 ‐ 4.3 y 1.3 ‐ 2.3) se harán tres radiografías 

sagitales por sextante. Estas radiografías deben incluir: a) incisivos centrales y 

laterales y b) una radiografía por cada canino (52). 

 

Esta modalidad de imágenes radiográficas permite descubrir patologías dentoalveolares 

que tienen relación con el diagnóstico de la EP, entre ellas se mencionan: 

• Pérdida ósea periodontal horizontal y vertical/angular 

• Cráteres interdentales 

• Defectos infraóseos 

• Fracturas radiculares 

• Fracturas óseas 

• Defectos de furcación 

• Lesiones endoperiodontales 

• Absceso periodontal agudo 

• Depósitos de cálculo 

• Caries cervicales 



 

 

Para una buena evaluación radiográfica de patologías o lesiones dentoalveolares se 

debe tener en cuenta lo siguiente: localización, forma y contorno y bordes (15). 

4.3. Tomografías  

En las tomografías, el especialista a cargo del análisis radiológico debe garantizar que 

se valore toda la información conseguida, no sólo en la lesión de interés por ejemplo los 

elementos dentoalveolares sino también se debe evaluar las partes anatómicas 

contiguas. El conocimiento y la experiencia son requeridos para deducir datos 

volumétricos en los dos tipos de tomografía más comúnmente utilizados como son: la 

tomografía computarizada de multicorte (TCM) y la tomografía computarizada de haz 

cónico (TCHC). En diferentes niveles, la TC y la TCHC incluyen elementos como los 

senos paranasales, espacios aéreos faríngeos, base del cráneo, columna cervical y 

parte superior del cuello (15). 

4.3.1. Tomografía computarizada de multicorte (TCM) 

Las tomografías computarizadas de multicorte difieren de las tomografías 

convencionales ya que tienen una resolución mayor, imágenes más claras y una exacta 

precisión de movimiento. En palabras sencillas, la TCM usa haces en abanico, planos 

que rotan en torno al paciente de manera helicoidal (en espiral) para obtener cortes para 

el banco de datos de imágenes. Además, se realiza el uso de un ordenador para 

restablecer la información en 3D de los datos conseguidos, por medio de la aplicación 

de un algoritmo de retroproyección. Procedimiento: la obtención de imágenes se 

efectúa con el paciente de manera decúbito dorsal (15). 

Esta tomografía tiene relación con la enfermedad periodontal ya que evalúa la pérdida 

ósea periodontal de manera precisa y la morfología de los lesiones o defectos que están 

presentes en el sitio de estudio periodontal. También podemos observar una resolución 

de contraste óptima de las estructuras de tejido blando y si presenta lesiones (como 

infecciones) gracias a la utilización del contraste intravenoso; asímismo ayudaría a 

complementar la ubicación de una infección periapical focalizada en tejidos blandos 

donde existe fenestraciones corticales focales sobre los ápices radiculares sin 

exhibición de lesión periapical intraósea. Sin embargo, es de mucha importancia la TCM 

para el área de Implantología ya que puede descubrir lesiones adyacentes de tejidos 

blandos que tengan importancia quirúrgica directa con la programación del implante y la 

identificación de la existencia de una enfermedad grave adyacente. Para el área ya sea 

de Operatoria Dental y Cirugía también es de mucha importancia ya que brinda una 

posición más exacta del conducto dentario tanto inferior como superior para el 

conocimiento de su recorrido anatómico y la correcta colocación de anestesia (15). 

4.3.2. Tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) 

Las tomografías computarizadas de haz cónico utilizan un haz cónico/piramidal que 

consigue proyecciones planares múltiples en una sola rotación, disminuyendo de esa 

manera la radiación excesiva que se recibe con los rayos X convencionales. Al igual que 

la TCM se utiliza un ordenador para restablecer la información 3D de los datos 

conseguidos por medio de la aplicación de un algoritmo de retroproyección. 

Procedimiento: en la actualidad la obtención de las imágenes se efectúa con el 

paciente de pie o sentado (15). 



 

 

En todo examen radiológico hay que tomar en cuenta la evolución de esta tecnología, 

aún siendo más avanzada que la TCM tiene sus desventajas ya que sus imágenes son 

planas. A pesar de eso, no todo es desventaja para la TCHC ya que la limitación del haz 

cónico es apuntar de manera precisa al sitio de interés permitiendo que la radiación sea 

disminuida hacia el paciente y operador y sea solo dirigida a la zona de estudio después 

de la selección de campo de visión óptimo, evitando de esa manera la radiación 

innecesaria a otras áreas. 

La TCHC produce imágenes de alta calidad con resolución de pixel isotrópica que oscila 

entre 0,04 mm y 0,08 mm. Esta exactitud y precisión de todas las dimensiones de las 

estructuras alveolar y dental ayudando en el análisis periodontal-ortodóntico, así como 

en la evaluación del sitio del implante. El uso más frecuente del TCHC ha sido para la 

planificación diagnóstica en la colocación de implantes dentales.   

La TCHC se relaciona con el área de Periodoncia ya que ayuda en los diagnósticos 

periodontales, en particular para la evaluación del periodonto. Las ventajas que trae 

consigo en comparación con las radiografías tradicionales es que incluyen imágenes 

tridimensionales del periodonto y dientes, evitando así la superposición durante la 

obtención de imágenes radiográficas que se daría en las radiografías tradicionales (10). 

En conclusión, por la facilitada accesibilidad de manejo, costo y menor riesgo de 

radiación tanto para el paciente y el operador, la TCHC es la más indicada para el uso 

diario de la clínica de Periodoncia, sin embargo, si se desea una mayor precisión de 

imágenes y descubrimiento de patologías circundantes se optaría por la TCM. 

  



 

 

5. Anexos 

5.1. Historia Clínica Odontológica 

 

 

 



 

 

5.2. Historia Clínica Periodontal 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 



 

 

5.3. Sonda periodontal, instrumental utilizado en el examen periodontal  

 

5.4. Índices de placa  

5.4.1. Índice de placa IHO-S de la historia clínica general odontológica  

 

5.4.2 Índice de placa de O’Leary en historia clínica periodontal 

 

 



 

 

5.5. Índice gingival 

 5.5.1. Índice gingival de Ainamo y Bay 

 

5.6. Parámetros clínicos que se registran en el periodontograma 
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