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RESUMEN

En un mundo altamente evolucionado y desarrollado, donde los profesionales buscan un mayor conocimiento
y comprension de las cirugias avanzadas y las tecnologias mas avanzadas, los conceptos basicos se han vuelto
distantes, lo que dificulta un diagndstico periodontal preciso. Por lo tanto, utilizar un protocolo de evaluacion
periodontal clinica y radiografica paso a paso puede facilitar un diagnostico preciso. Este editorial presenta el
Protocolo de Evaluacion Periodontal (GF-PAPro), desarrollado con base en la literatura cientifica mas completas, para
guiar a los clinicos y expertos en las evaluaciones periodontales clinicas estandarizadas. GF-PAPro se basa en 14
parametros para lograr una evaluacion y un diagnoéstico clinicos precisos y exactos: (1) el nimero de dientes
remanentes, (2) deteccion de placa y calculo, (3) evaluacion gingival, (4) medicion de la profundidad de sondaje (PD),
(5) nivel de insercion clinica, (6) patron de pérdida osea, (7) recesion gingival, (8) afectacion de la furca, (9) movilidad
dental, (10) radiografias, (11) extension y distribucion, (12) analisis oclusal, (13) condicion periimplantaria y (14)
necesidad de rehabilitacion compleja. GF-PAPro se puede usar a diario, lo que facilita recordar cada paso clinico.
Ademas, permite establecer el diagndstico periodontal/periimplantario, clasificando la enfermedad por gravedad,
complejidad, extension y distribucion (estadio y grado), y analizando todos los parametros recomendados por las

ultimas pautas periodontales (2018), que incluyen parametros clinicos y radiograficos.

Palabras clave: Periodontitis, Gingivitis, Clasificacion, Protocolo, Evaluacion.

ABSTRACT

In a highly evolved and developed world, where professionals seek greater knowledge and understanding of advanced
surgeries and technologies, fundamental concepts have become distant, hindering accurate periodontal diagnosis.
Therefore, using a step-by-step clinical and radiographic periodontal evaluation protocol can facilitate accurate
diagnosis. This editorial presents the Periodontal Evaluation Protocol (GF-PAPro), developed based on the most
comprehensive scientific literature, to guide clinicians and experts in standardized clinical periodontal evaluations.
GF-PAPro is based on 14 parameters to achieve a precise and accurate clinical assessment and diagnosis: (1) number
of remaining teeth, (2) plaque and calculus detection, (3) gingival assessment, (4) probing depth (PD) measurement,
(5) clinical attachment level, (6) bone loss pattern, (7) gingival recession, (8) furcation involvement, (9) tooth mobility,
(10) radiographs, (11) extent and distribution, (12) occlusal analysis, (13) peri-implant condition, and (14) need for
complex rehabilitation. GF-PAPro can be used daily, making it easy to recall each clinical step. Furthermore, it allows
for the establishment of a periodontal/peri-implant diagnosis, classifying the disease by severity, complexity, extent,
and distribution (stage and grade), and analyzing all the parameters recommended by the latest periodontal guidelines

(2018), which include clinical and radiographic parameters.

Keywords: Assessment, Periodontitis, Protocol, Classification, Gingivitis.
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EDITORIAL
Background

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad periodontal grave, caracterizada por
bolsas de 6 mm y una pérdida significativa de hueso alveolar, estd en aumento. Con mas de mil millones de casos
reportados en todo el mundo, la enfermedad periodontal se considera un problema de salud piblica.! Esta tendencia
se atribuye al envejecimiento de la poblacion y al aumento de la longevidad, junto con factores socioeconomicos. Se
prevé que la carga mundial de enfermedad siga aumentando.! La enfermedad periodontal se manifiesta de diversas
formas, desde la gingivitis hasta la enfermedad periodontal cronica grave. El diagnostico y el tratamiento tempranos
son esenciales para el manejo exitoso de la enfermedad periodontal y para ralentizar su progresion.

Por lo tanto, la evaluacion periodontal es fundamental en la atencion odontologica integral, y sirve como el
principal medio para detectar, diagnosticar y monitorear las enfermedades periodontales. Dada la alta prevalencia de
enfermedades periodontales en todo el mundo, se estima que la periodontitis grave afecta entre el 5 % y el 15 % de
los adultos. Las evaluaciones periodontales rutinarias son esenciales.> Estas evaluaciones suelen incluir una
combinacion de examenes visuales, mediciones de sondaje y evaluacion radiografica para evaluar el estado
periodontal. Herramientas como el Cribado y Registro Periodontal (PSR),* el Examen Periodontal Basico (BPE)® y el
GF-Diagnostico y Evaluacién de Riesgos Periodontales (GF-PeDRA)® se recomiendan ampliamente para las
evaluaciones, lo que permite a los profesionales clinicos identificar a los pacientes que requieren un registro e
intervencion periodontal mas completos.

Mas alla de la deteccion inicial, las evaluaciones periodontales desempefian un papel fundamental en la
planificacion del tratamiento y las estrategias de mantenimiento a largo plazo. Un diagnoéstico preciso, que incorpora
signos clinicos como el sangrado al sondaje (SaS), la profundidad de las bolsas (PS), la pérdida de insercion clinica
(PIC) y la pérdida 6sea radiografica (POR),” es fundamental para una atencion eficaz al paciente. Ademas, comprender
los factores de riesgo especificos del paciente, como el tabaquismo y la diabetes, mejora la capacidad de predecir la
progresion de la enfermedad y adaptar las intervenciones en consecuencia. A medida que la investigacion periodontal
contina evolucionando, la integracion de pautas basadas en evidencia y protocolos de evaluacion estandarizados
sigue siendo crucial para mejorar los resultados de los pacientes y avanzar en las practicas de atencion de la salud
bucal ®

En un mundo altamente evolucionado y desarrollado, donde los profesionales buscan un mayor conocimiento
y comprension de las cirugias avanzadas y las tecnologias mas avanzadas, los conceptos basicos se han vuelto
distantes, lo que dificulta un diagndstico periodontal preciso. Por lo tanto, utilizar un protocolo de evaluacion
periodontal clinica y radiografica paso a paso puede facilitar un diagndstico preciso. Por ello, este editorial presenta
el Protocolo de Evaluacion Periodontal (GF-PAPro), desarrollado con base en la literatura cientifica mas relevante,

para guiar a los clinicos y expertos en las evaluaciones periodontales clinicas estandarizadas.

Examen periodontal clinico paso a paso
1. Historial médico y dental: se debe evaluar al paciente regularmente, prestando atencidn tanto a las afecciones

sistémicas como a las orales. Los factores sistémicos y conductuales influyen significativamente en la progresion de
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la enfermedad y los resultados del tratamiento. A continuacion, se deben documentar las afecciones sistémicas (p. €j.,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, tabaquismo), anotar cualquier medicamento que pueda afectar el periodonto
(p. €j., fenitoina), considerar el historial de tabaquismo y los factores psicosociales, y proporcionar un historial del

tratamiento y mantenimiento periodontal.®!

2. Examen extraoral: se recomienda evaluar los ganglios linféticos, la articulacion temporomandibular y las salidas
del nervio trigémino (incluidos los agujeros supraorbitario, infraorbitario y mentoniano) para detectar dolor a la
palpacion, asimetria o sensibilidad anormal. Una evaluacion exhaustiva de los labios y las mejillas debe incluir la
inspeccion y palpacion de las zonas cutanea (piel externa) y bermellon (roja) de los labios, observando el color, la
textura, la hidratacion y la presencia de fisuras, ulceras o lesiones. La mucosa de las mejillas debe examinarse

bilateralmente para detectar signos de traumatismo, leucoplasia, pigmentacion, ulceracion u otras anomalias mucosas.

3. Examen intraoral: inspeccione y palpe la lengua (superficies dorsal, ventral y lateral) y otras estructuras intraorales
para detectar lesiones, hinchazones o desviaciones mucosas que puedan indicar patologia sistémica o local. Los
sintomas periodontales pueden superponerse o simular otras afecciones. Un examen intraoral completo ayuda a
prevenir diagnodsticos erréneos. Si corresponde, se recomienda encarecidamente el raspado de la placa y el sarro
(desbridamiento) antes del sondaje. A continuacion, se presentan 14 parametros para lograr una evaluacion clinica

precisa y exacta.!!

A. Numero de dientes restantes: se debe analizar y registrar, excluyendo los dientes periodontalmente incurables

(se recomienda extraccion).

B. Deteccion de placa y sarro: utilice un agente revelador para tefiir la placa o realice una inspeccion visual y
califique el indice de placa (p. €j., Silness y Loe u O’Leary). Este hecho es importante porque la biopelicula bacteriana
es el principal factor etiologico en las enfermedades periodontales y periimplantarias. Su presencia y distribucion
orientan las instrucciones de higiene bucal y la evaluacion de riesgos. La placa bacteriana es el principal factor
etiologico de las enfermedades periodontales (enfermedad inducida por placa). Por lo tanto, una evaluacion precisa
debe vincular ciertas inflamaciones gingivales con otras afecciones que afectan al periodonto, lo que resulta en una
enfermedad no inducida por placa.

El examen maés recomendado es el Registro de Control de Placa de O’Leary (PCR),'? que mide la presencia o
ausencia de placa en las superficies dentales. Debe registrar la presencia (1) o ausencia (0) de placa en cuatro
superficies por diente (bucal, lingual, mesial, distal) y debe evaluar todos los dientes. Luego, calcule: PCR (%) =

(Numero de superficies con placa [maximo 4] / Numero total de superficies examinadas) x 100.

C. Evaluacion gingival: evaluar el color (rosa sano vs. eritematoso), el contorno (con filo de cuchillo vs.
enrollado), la consistencia (firme vs. edematosa) y el SaS (6 superficies). El SaS se reconoce como un indicador clinico

crucial para evaluar la salud periodontal y predecir la progresion de la enfermedad, lo que destaca su importancia en
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el monitoreo de los resultados postratamiento de los pacientes.'>!'* Sirve como un signo de inflamacion en los tejidos
periodontales y es una valiosa herramienta de prondstico durante la fase de mantenimiento de la terapia periodontal.'
El SaS es un signo temprano de inflamacion gingival y se correlaciona con la actividad de la enfermedad; su
persistencia puede estar asociada con PIC futuro. Después de sondar el surco o la bolsa periodontal, se recomienda
observar el sitio durante 5 a 10 segundos para determinar si ocurre algiin sangrado. Es esencial aplicar una presion
ligera y uniforme, idealmente entre 15 y 25 gramos (0,15-0,25 N-cm),'® para evitar molestias al paciente y asegurar

lecturas precisas.

D. Medicion de la profundidad de la bolsa de sondaje (PBS) o profundidad de sondaje (PS): como
informaron previamente Fernandes y Muller,? una definicién detallada de sondaje incluye la insercion correcta, la
angulacion, la adherencia a la técnica de movimiento de caminata y la medicion de seis sitios alrededor de cada diente
(mesiobucal, mediobucal, disbucal, mesiolingual/palatino, mediolingual/palatino y distolingual/palatino) utilizando
una sonda periodontal calibrada (p. ej., UNC-15). Recuerde aplicar una ligera presion. Ademas, es esencial tener en
cuenta que las mediciones de PS que excedan ligeramente los 4 mm, como 4,1 mm a 4,5 mm, deben redondearse hacia
abajo en el cuadro periodontal (si el resultado es 4,5 mm, el profesional puede decidir clinicamente redondear hacia
arriba segun el escenario clinico); Por lo tanto, si la medida alcanza entre 4,6 mm y 4,9 mm, se recomienda redondear
a 5 mm, considerando siempre la marca mas cercana.>!’

La PS proporciona informacion sobre la profundidad de las bolsas periodontales, asi como sobre el grado de
inflamacion y desprendimiento. Es fundamental observar con precision si la encia esta hinchada o inflamada, lo que
a veces puede presentarse como una pseudobolsa; esta observacion debe corroborarse mediante una evaluacion
radiografica.

El sondaje de los implantes dentales debe realizarse con cuidado para evitar dafiar los tejidos periimplantarios.
Aplique una fuerza de sondaje ligera con una sonda periimplantaria de plastico o titanio. Las PSs alrededor de los
implantes también deben registrarse en al menos seis sitios por implante. A diferencia de los dientes naturales, el tejido
blando periimplantario carece de ligamento periodontal, por lo que profundidades de sondaje mayores (p. €j., 4-5 mm)
pueden considerarse normales, especialmente para implantes dentales a nivel de tejido. Sin embargo, el aumento de
las PSs con el tiempo, especialmente cuando se acompafia de SaS, supuracion o pérdida 6sea radiografica, puede

indicar enfermedad periimplantaria (mucositis periimplantaria o periimplantitis).'8-2

E. Nivel de Insercion Clinica: Este es el parametro mas importante para la evaluacion periodontal. El nivel de
insercion clinica indica la posicion “normal” del margen gingival (MG) a (+) 1 mm coronal la uniéon amelocementaria
(UEC), aunque también puede encontrarse a (+) 2 mm o mas. Para mayor precision, la posicion del MG debe medirse
clinicamente detectando la UEC y la posicion real del MG ([+] cuando esta por encima de la UEC; [-] cuando esta por
debajo de la UEC). Como lo describen Fernandes y Fernandes (2025),” el PIC es PS menos MG (PIC = PS — MG); en
casos sin recesion (Rec), el PIC debe considerarse PS menos 3 mm (PIC = PS — 3 mm).

Es necesario recordar que un MG igual a cero se considera “0” con una Rec pequefia; ademas, la métrica

generalmente aceptada para el PS es de hasta 3 mm (a veces, 4 mm), ya que facilita las practicas de higiene bucal y
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asegura la eliminacion adecuada de residuos. Desde el punto de vista técnico y educativo, se recomienda mantener
una distancia de 3 mm como condicién normal para la PS. Ademas, si existe sobrecrecimiento gingival (pseudobolsa),
la medicion resultara en una medicion inexacta.

Por lo tanto, segun la Clasificacion de 2018, la periodontitis requiere la confirmacion de una PIC interdental en >
2 dientes no adyacentes o una PIC vestibular/facial > 3 mm con bolsas >3 mm en > 2 dientes, excluyendo causas no
periodontales (p. €j., caries, traumatismos). La estadificacion refleja la gravedad y la complejidad, que van del estadio
I al estadio 1V, segun la PIC, la POR, la pérdida dental y otros parametros descritos a continuacion. La gradacion
refleja la velocidad de progresion, donde el grado A indica una progresion lenta y el grado C una progresion rapida,

segun los factores de riesgo y la evidencia de progresion determinada.

F. Patron de pérdida osea: El patron de pérdida 6sea se clasifica en horizontal (reduccion uniforme de la altura
o6sea en la arcada) y vertical (defectos dseos angulares y oblicuos adyacentes al diente). La pérdida 6sea horizontal es
la forma mas comun, mientras que la vertical es mas compleja y puede provocar bolsas periodontales o defectos
infradseos. La evaluacion precisa de estos patrones es crucial para planificar procedimientos regenerativos

periodontales.

G. Recesion gingival (Rec): La Rec se asocia con sensibilidad radicular, problemas estéticos y PIC. Se mide
desde la UCE hasta la MG. Sin embargo, si la posicion de la MG es igual a la de la UCE (CAL = 0), se debe considerar
una Rec pequefia. Las clasificaciones mas utilizadas son los sistemas de clasificacion de Miller (1985)*! o Cairo
(201122,

La clasificacion de Miller se divide en cuatro clases: Clase I: la recesion del tejido marginal no se extiende a la
unién mucogingival (UMG); no hay pérdida de hueso interproximal ni de tejido blando, y tiene un excelente
prondstico para la cobertura radicular; Clase II: la recesion se extiende hasta o mas alla de la UMG, pero aun sin
pérdida de hueso interproximal ni de tejido blando, lo que resulta en un excelente prondstico para el tratamiento; Clase
III: la recesion se extiende mas alla de la UMG con cierta pérdida de hueso interproximal o de tejido blando, o
malposicion de los dientes, lo que resulta en una cobertura radicular parcial esperada. Clase IV: la recesion se extiende
mas alla de la UMG con pérdida grave de hueso interproximal o tejido blando, o malposicion dental grave, lo que
presenta un prondéstico desfavorable sin posible cobertura radicular.

La clasificacion de Cairo se desarrolldo para abordar algunas de las limitaciones de Miller, haciéndola mas
aplicable tanto a defectos de tipo recesion unicos como multiples. Se divide en tres tipos: RT1 (Recesion Tipo 1):
implica una recesion sin PIC interproximal; la UCE interproximal no es clinicamente detectable ni en la cara mesial
ni distal del diente, presentando solo PIC vestibular. RT2: incluye recesion con PIC interproximal, pero la cantidad de
pérdida interproximal es menor o igual que la PIC vestibular (PIC interproximal < PIC vestibular). La recesion RT3

se describe con PIC interproximal mayor que la PIC vestibular (PIC interproximal > PIC vestibular).

H. Afectacion de la furca: esto indica si el caso implica una destruccion periodontal avanzada, lo que afecta

significativamente el pronostico y el tratamiento. Como bien describieron Romana y Fernandes,” la afectacion de la
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furca se puede medir horizontalmente con una sonda de Nabers (clasificaciones de Glickman®* y Hamp, Nyman y
Lindhe®) o evaluar verticalmente (Tarnow y Fletcher).?® Como minimo, se deben considerar clinicamente las
clasificaciones de Glickman o de Hamp, Nyman y Lindhe. La clasificaciéon de Glickman presenta cuatro grados
diferentes: Grado I: la furca se siente con la sonda, pero la punta no entra en la furca mas de 1 mm; Grado II: la punta
de la sonda penetra en la furca mas de 1 mm, extendiéndose hasta !5 del ancho vestibular a lingual, pero no llega
completamente al otro lado; Grado III: La furca no es clinicamente visible, pero la sonda pasa completamente entre
las raices hacia el otro lado en los molares mandibulares y el primer premolar maxilar (de forma transversal). La sonda
pasa entre las raices y toca la raiz palatina en los molares maxilares; y Grado IV: igual que el Grado III, excepto que
la furca es clinicamente visible. La clasificacion de Hamp, Nyman y Lindhe identifica tres grados de afectacion de la
furca: Grado I: la sonda penetra horizontalmente en la furca hasta 3 mm; Grado II: la penetracion de la sonda en la
furca es superior a 3 mm, pero no llega al otro lado; y Grado III: penetracion de un lado al otro, de forma transversal.

Basicamente, los pasos para la evaluacion de la furca consisten en: (1) insertar la sonda por debajo del margen y
rotar la punta del instrumento en la furca; (2) observar la extension horizontal de la pérdida 6sea interradicular; (3)
verificar la pérdida 6sea vertical con una sonda periodontal; y (4) utilizar el nimero de milimetros de pérdida 6sea
(tanto horizontal como verticalmente) para determinar el grado de afectacion de la furcacion segiin nuestra

recomendacion (arriba).

I. Movilidad dental: refleja el soporte periodontal y el trauma oclusal, lo que influye en la decision de conservar
o extraer un diente. Para la evaluacion, se recomienda utilizar los extremos de dos mangos de instrumentos para
empujar suavemente el diente en direccion bucolingual, o bien, usar el dedo indice junto con un extremo del mango
de un instrumento. Compare siempre la movilidad de un diente con la de los dientes adyacentes o contralaterales.
Ademas de la evaluacion manual, también se puede utilizar Periotest o dispositivos electronicos.

La movilidad se puede evaluar mediante métodos estaticos o dinamicos. La movilidad estatica se refiere al
desplazamiento horizontal o vertical de un diente al aplicar una presion suave, generalmente utilizando los extremos
de dos mangos de instrumentos o una combinacion de un dedo indice y un mango de instrumento. El diente se mueve
en direccion bucolingual y su movilidad se compara con la de los dientes adyacentes o contralaterales. Este método
tradicional proporciona una evaluacion cualitativa y momentanea de la aflojamiento. La movilidad dinamica, por otro
lado, evaltia la respuesta del diente a una fuerza rapida y de bajo impacto, generalmente utilizando dispositivos
electronicos como el Periotest o el Dispositivo de Medicion de la Movilidad Dental. Estos dispositivos miden las
caracteristicas de amortiguacion del periodonto y proporcionan valores cuantitativos que pueden rastrearse a lo largo
del tiempo, lo que permite un seguimiento mas objetivo y reproducible de los cambios en la movilidad, especialmente
en casos de dientes ferulizados, traumatismos o implantes.

La Clasificacion de Miller (indice de Movilidad de Miller)®” para la movilidad tiene cuatro grados: Grado 0:
movilidad fisiologica, es decir, movimiento inferior a 0,2 mm en direccion horizontal; Grado I: movilidad horizontal
leve, mayor de lo normal, pero inferior a 1 mm en direccion bucolingual; Grado II: movilidad horizontal moderada de
1 mm o mas sin desplazamiento vertical (direccion axial); y Grado I1I: movilidad horizontal grave (superior a 1 mm)

con diente depresible verticalmente (intrusion en el alvéolo).
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J. Radiografias: Las radiografias diagnosticas son cruciales para el diagnostico preciso de periodontitis. Los tipos
de radiografias son: Serie intraoral completa, 18 peliculas que constan de 14 vistas periapicales, con técnica de
paralelismo para una evaluacion precisa del nivel 6seo y cuatro aletas de mordida; aletas de mordida, visualizacion de
alta resolucion del hueso crestal; panoramica (complementaria), util para una vision general, pero limitada para el
diagndstico; y tomografia (opcional), que se puede utilizar en casos selectos que involucran furcacion, planificacion
de implantes o defectos avanzados. Ayudan a los clinicos a verificar la afectacion de la furcacion (p. ej., radiolucidez
o pérdida 6sea en furcaciones molares), la calidad del hueso crestal (verificar borrosidad, contorno irregular o
triangulacion), la patologia periapical (descartar lesiones endoperio), los depdsitos de céalculo (pueden ser visibles
espolones radiopacos interproximales) y la anatomia radicular (evaluar concavidades, longitud y divergencia
radicular).?%?°

Las guias mas recientes enfatizan el papel de las imagenes radiograficas en la evaluacion visual de los niveles de
hueso alveolar interproximal y la determinacion de la pérdida de hueso alveolar (POR). Si bien las radiografias
periapicales se utilizan cominmente para evaluar el periodonto alrededor de las raices y la POR, este tipo de imagen
puede presentar angulaciones y distorsiones indeseables. Por otro lado, las radiografias de aleta de mordida ofrecen
una mejor calidad diagnoéstica para determinar el porcentaje de POR en relacion con la longitud radicular, a la vez que
permiten evaluar el nivel y el patron de pérdida osea proximal.

Para el calculo, se debe evaluar la medida desde la unién amelocementaria or union cementoesmalte (UCE) hasta
el hueso. Siguiendo el estandar de ancho bioldgico/insercion tisular supracrestal de 2,0 mm (teniendo en cuenta que
pueden ocurrir variaciones), cualquier medicion dentro de este rango debe considerarse normal (lo que indica que no
hay POR). Si bien pueden ocurrir variaciones, es esencial contar con una medida estandar como guia y un criterio
clinico solido. Por lo tanto, el calculo para la zona con mayor pérdida dsea es: POR (%) = ((distancia de la UCE al
hueso) — 2,0 mm) x 10 % (lo que indica que por cada milimetro encontrado en el resultado, se considera un 10 %).
Esta medicion es crucial para respaldar un diagnoéstico periodontal. Si es negativo, no hay POR; si es positivo, hay
POR. Dado el énfasis en la calidad de las radiografias (la mejor posible) para un diagndstico periodontal preciso, los
clinicos deben emplear técnicas meticulosas al exponer las radiografias, posicionando el receptor para capturar los
dientes deseados y las estructuras de soporte en la imagen. Para desarrollar radiografias diagndsticamente aceptables,
los estudiantes y profesionales deben recordar la colocacion correcta del receptor, como un sensor digital o una
pelicula radiografica. En la Tabla 1, a continuacion, se muestran las pautas para la colocacion correcta de la pelicula.
Para reducir la distorsion en la imagen dental, el profesional dental debe ser experto en una técnica radiografica para
lograr la presentacién mas precisa de la denticion.*” Cabe destacar que las directrices actuales de seguridad radiologica
para el uso de delantales y collarines de plomo han experimentado cambios. Segun la Asociacion Dental Americana
(ADA), ya no se requieren protectores de plomo para la exposicion a radiografias digitales; sin embargo, los

profesionales clinicos deben seguir el principio de "tan bajo como sea razonablemente posible" (ALARA).3'3?

K. Extension y distribucion: La extension y distribucion de la periodontitis se refieren a la extension de la

enfermedad en la boca. Una clasificacion adecuada es crucial para un diagndstico, pronodstico y planificacion del
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tratamiento precisos, tanto en gingivitis como en periodontitis. En casos de gingivitis, es necesario observar el niimero
de localizaciones con SaS; la enfermedad se considerard localizada si la afectacion alcanza hasta el 30% de las
localizaciones, mientras que una enfermedad generalizada afecta mas del 30%. En el caso de la periodontitis, debe
considerarse el nimero de dientes afectados: en casos localizados, el nimero suele alcanzar el 30%, mientras que en
casos generalizados, supera el 30%. También es necesario considerar el patrébn molar-incisivo, asi como las
periodontitis agresivas y juveniles previas, que afectan principalmente a los primeros molares e incisivos, lo que

resulta en un patrén significativo de pérdida 6sea vertical.'!

L. Analisis oclusal: La oclusion traumatica puede exacerbar el deterioro periodontal en presencia de inflamacion.
Identificar signos de traumatismo oclusal (facetas de desgaste, frémito y movilidad) es fundamental; utilice papel de

articular y criterio clinico para evaluar estos signos.

M. Estado periimplantario: La evaluacion del estado periimplantario es fundamental para clasificar el estado
de salud o enfermedad de los implantes dentales, garantizar un diagnodstico preciso y guiar la planificacion del
tratamiento para intervenciones preventivas, de mantenimiento o terapéuticas. El estado de salud de los tejidos
periimplantarios presenta: ausencia de signos de inflamacion, ausencia de SaS o supuracion, PS tipicamente
superficiales y estables (aceptables hasta 4 mm y, en algunos casos, hasta 5 mm) y ausencia de pérdida 6sea progresiva
mas alld de la remodelacién inicial. En el caso de la mucositis periimplantaria, las condiciones clinicas incluyen:
inflamacion de los tejidos blandos que rodean el implante, con presencia de SaS o supuracion, aumento de las PS (que
puede deberse a la hinchazoén), pero sin pérdida 6sea mas alla de la remodelacion inicial. En el caso de la
periimplantitis, se observa inflamacion de la mucosa periimplantaria acompafiada de pérdida dsea progresiva, con
presencia de SaS o supuracion, aumento de las PS en comparacion con examenes previos y POR mas alla de la
remodelacion inicial. En resumen, es muy recomendable evaluar: (1) la PS alrededor del implante, (2) SaS y
supuracion, (3) POR en comparacion con la linea base, (4) ancho de la mucosa queratinizada, idealmente al menos 2

mm, y considerar la carga oclusal y el disefio de los aspectos protésicos.’

N. Necesidad de rehabilitacion compleja: este parametro es crucial para distinguir entre periodontitis en estadio
II y IV, que suelen asociarse con destruccion periodontal significativa, pérdida de piezas dentales y deterioro
funcional. En estos estadios, los pacientes suelen requerir un tratamiento interdisciplinario complejo para restaurar la
estabilidad oclusal, la estética y la funcion masticatoria. Este tratamiento puede implicar procedimientos quirargicos
y protésicos avanzados, como la regeneracion osea, la regeneracion tisular guiada (RTG) y el uso de implantes dentales
para reemplazar las piezas dentales faltantes. La periodontitis en estadio IV, en particular, indica un alto nivel de
complejidad en la rehabilitacion, ya que implica pérdida 6sea alveolar grave, colapso de la mordida, migracion dental
(ensanchamiento y desplazamiento), traumatismo oclusal secundario y menos de 10 pares de dientes antagonistas, lo
que requiere no solo tratamiento periodontal, sino también enfoques restauradores complejos. La planificacion del
tratamiento en estos casos implica un analisis oclusal minucioso, la evaluacion del soporte periodontal remanente y el

manejo tanto de la denticién natural como de las prétesis implantosoportadas. !
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Como utilizar la lista de verificacion GF-PAPRo

Esta lista de verificacion esta disefiada para facilitar la actividad clinica para el diagnostico periodontal. El
GF-PAPro estructurado guia el examen periodontal intraoral; ademas, determina sistematicamente si el paciente
presenta periodontitis sana o si presenta gingivitis o periodontitis. En casos de periodontitis, facilita la estadificacion
y la clasificacion. Cada fila corresponde a un parametro clinico o diagndstico especifico (p. ej., SaS, PIC, POR), y la
columna de la derecha ("Secuencia para Diagnostico Periodontal') muestra los pasos numerados alineados con el flujo
de diagnostico. Los numeros rojos indican los pasos secuenciales utilizados para diagnosticar la gingivitis, mientras
que los nimeros negros indican los pasos utilizados para diagnosticar la periodontitis.

Para usar la guia paso a paso (columna de la derecha), es necesario completar la lista de verificacion fila por
fila (secuencialmente del 1 al 20) para cada paciente. A medida que documente los hallazgos, siga los numeros de
secuencia en la columna derecha, que corresponden al arbol de decision diagndstica propuesto por Fernandes y
Fernandes (2025).” Una vez completada cada fila, consulte el niimero rojo o negro: si es 10jo, incorpore este paso a su
razonamiento diagnostico de gingivitis; si es negro, este paso forma parte del algoritmo diagndstico de periodontitis
(incluidos los modificadores de estadificacion/clasificacion).

Ejemplos de aplicacion (columna derecha — diagnostico):

(1) Paso 1 (Negro y Rojo): evaluar la PIC en los sitios interdentales. Si hay PIC interdental en > 2 dientes no
adyacentes, se sospecha periodontitis;

(2) Paso 2 (Negro y Rojo): evaluar la POR (%POR/edad) para confirmar la periodontitis;

(3) Paso 3 (Negro y Rojo): pérdida de dientes, incluyendo dientes periodontalmente incurables, con extraccion
programada. Después de estos pasos, se seguira la secuencia correspondiente, dependiendo de la presencia o ausencia
de PIC, POR o pérdida de dientes debido a periodontitis.

(4) Paso 4 (Negro): verificar la PS para facilitar el diagndstico de periodontitis. Paso 4 (Rejo): si la SaS esta presente
en mas del 10% de los sitios (>10%) y no hay PIC ni POR, se diagnostica gingivitis; si la SaS es <10%, se detecta
salud periodontal.

(5) Paso 5 (Rejo): Evaluar los signos gingivales (enrojecimiento, edema, recesion) para describir el fenotipo de
periodontitis o descartar otras afecciones. Paso 5 (Negro): Se observa el patron de pérdida osea.

(6) Paso 6 (Raojo): Verificar el indice de placa; (Negro): Se debe evaluar la afectacion de la furca.

(7) Paso 7 (Rojo): Extension y distribucion (si la pérdida 6sea es < 10% = no es necesario considerar este parametro
ni incluir la afeccion localizada; si la pérdida dsea es >10% hasta 30% = afeccion localizada; >30% = afeccion
generalizada); (Negro): Se debe detectar la movilidad dental.

(8) Pasos 8,9, 11 a 13 (Negro): Se utilizan para definir la estadificacion (I-IV) y el grado (A, B o C).

(9) Paso 10 (Negro): Ayuda a definir la distribucion (localizada, generalizada o patron molar-incisivo), esencial para
la formulacion del diagnostico. En resumen, los pasos con codigo rojo ayudan a determinar la presencia de gingivitis
(p. ¢j., basandose en la SaS sin PIC ni POR). Por el contrario, los pasos con codigo negro forman una logica
estructurada para diagnosticar la periodontitis, incluyendo su estadificacion y clasificacion. Al seguir este flujo y

secuencia logica, los profesionales clinicos pueden tomar decisiones diagnosticas consistentes y basadas en la
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evidencia utilizando GF-PAPro. Resulta especialmente util para la docencia, la estandarizacion de historias clinicas y

la orientacion en debates interdisciplinarios.

Consideraciones finales

La Tabla 2 presenta una lista de verificacion resumida y una secuencia de evaluaciones, detallando los pasos
clinicos para la evaluacion periodontal y el orden recomendado para obtener un diagnostico periodontal. Estas
herramientas pueden usarse a diario y facilitan la memorizacion de cada paso clinico. Ademas, GF-PAPro se presenta
por primera vez en la literatura, lo que permite establecer el diagndstico periodontal/periimplantario, clasificar la
enfermedad por gravedad, complejidad, extension y distribucion (estadio y grado), y analizar todos los parametros

recomendados por las tltimas guias periodontales (2018), que incluyen parametros clinicos y radiograficos.
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Tabla 1. Guia para la colocacion de peliculas para areas de interés y requisitos minimos para una
imagen diagnéstica.

Area de interés Tipo de Colocacién Debe cubrir Distorsién aceptable Configuracion del
imagen instrumento XCP RINN
Molares maxilares Periapical Detras de los molares, con el Mitad distal del segundo  Menos del 50% de Varilla en forma de L, anillo
y mandibulares borde mesial del receptor en la premolar y parte superposicion proximal. Si  amarillo y soporte amarillo.
linea media del segundo posterior. Al menos 2 supera esta cifra, el Una vez ensamblado, el
premolar. Coloque el bloque de mm de hueso periapical contacto debe estar receptor debe quedar
mordida en el borde oclusal de abierto en otro diente centrado en el anillo amarillo
los dientes. Ajuste la posicion periapical de la serie FMX
del receptor a paralelo mientras
el paciente cierra
Premolares Periapical Detras de los premolares, con el Mitad distal del caninoy Menos del 50% de Varillaen “forma de L”, anillo
maxilares y borde mesial del receptor en la dorso. Almenos 2 mmde superposicién proximal. Si amarillo y soporte amarillo.
mandibulares linea media del canino. Coloque hueso periapical supera esta cifra, el Una vez ensamblado, el
el bloque de mordida en el borde contacto debe  estar receptor debe quedar
oclusal de los dientes. Ajuste la abierto en otro diente centrado en el anillo amarillo
posicion del receptor en paralelo periapical de la serie FMX
mientras el paciente cierra
Caninos maxilares Periapical Detras del canino, con el canino  Mitad distal del incisivo Menos del 50% de Varilla con “forma de silla”,
y mandibulares centrado. Coloque el bloque de lateral y mitad mesial del  superposicion proximal. Si  anillo azul y soporte azul.
mordida en el borde oclusal de primer premolar. Al supera esta cifra, el Una vez ensamblado, el
los dientes. Ajuste la posicion menos 2 mm de hueso contacto debe estar receptor debe quedar
del receptor en paralelo periapical abierto en otro diente centrado en el anillo amarillo
mientras el paciente cierra periapical de la serie FMX
Incisivos centrales Periapical Detras de los incisivos Incisivos centrales Menos del 50% de Varilla con forma de silla,
maxilares y centrales, con los incisivos completos y la mitad superposicion proximal. Si  anillo azul y soporte azul.
mandibulares centrales centrados. Coloque el mesial de los incisivos supera esta cifra, el Una vez ensamblado, el
bloque de mordida en el borde laterales. Al menos 2 contacto debe estar receptor debe quedar
oclusal de los dientes. Ajuste la mm de hueso periapical abierto en otro diente centrado en el anillo amarillo
posicion del receptor en paralelo periapical de la serie FMX
mientras el paciente cierra
Bitewing molar Bitewing Detras de las muelas, con el Mitad distal del segundo  Menos del 50% de Varilla en “forma de L”, anillo
borde mesial del receptor en la premolar y parte superposicion proximal. Si  rojo y soporte rojo. Una vez
linea media del segundo posterior. Al menos 2 supera esta cifra, el ensamblado, el receptor
premolar. mm de hueso periapical contacto debe estar debe quedar centrado en el
Mantenga el bloque de mordida abierto en otro diente anillo rojo
centrado entre el maxilar y la periapical de la serie FMX
mandibula mientras el paciente
cierra para distribuir
uniformemente los dientes
mandibulares y maxilares
Premolares Bitewing Detras de los premolares, con el  Mitad distal del canino y Menos del 50% de Varilla en forma de L, anillo
maxilares y borde mesial del receptor en la dorso. Al menos 2 mm superposicion proximal. Si  rojo y soporte rojo. Una vez

mandibulares

linea media del canino.
Mantenga la mordida centrada
entre el maxilar y la mandibula
mientras el paciente cierra.
Mantenga la mordida centrada
entre el maxilar y la mandibula
mientras el paciente cierra para
distribuir uniformemente los
dientes mandibulares y
maxilares

de hueso periapical

supera esta cifra, el
contacto debe estar
abierto en otro diente
periapical de la serie FMX

ensamblado, el receptor
debe quedar centrado en el
anillo rojo

Receptor = Pelicula de rayos X, sensor digital o placa de fésforo; FMX = Rayos X de boca completa; XCP: Sistema
de paralelismo de cono de extension.
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Tabla 2. Lista de verificacion para GF-PAPro — Examen intraoral, presentando la secuencia légica para la evaluacion
clinica y el diagnostico periodontal (Dx).

GF-Periodontal Assessment Protocol (GF-PAPro)

Pt identificacion: Pt edad:
Secuencia Secuencia para diagnoéstico
para I?, PARAMETROS GUIA CHECK periodontal*
evaluacién . i I
P Periodontitis / Gingivitis
clinica
Numero de dientes
remanentes (excluir
dientes
1 . =
periodontalmente n D
inservibles — se
recomienda extraccion)
Perd_lda de_dlentes, () Nadie
incluidos dientes ) debid iodontiti
2 periodontalmente () Ninguno debido a periodontitis I:I 3/3
. . ( ) Pérdida de hasta 4 dientes debido a periodontitis
inservibles que se pérdida de > 5 dientes debid iodontiti
planea extraer () Pérdida de > 5 dientes debido a periodontitis
. ( ) Nodiabético ( )HbA1C>5,6%y<7,0% e
3 Diabetes () HbALC >7,0% D 12 (modificador de Grado)
. . ( )Nofumador ( )< 10 cigarrillos/dia .
4
Fumador (cigarrillos) ()2 10 cigarrillos/dia D 13 (modificador de Grado)
C_ualqu_ller otra af('eCC|on ( )No ( )21or2,perocontrolado ( )> 2, pero controlado
5 sistémica (ademas de la ( )1lor2 trolado ()52 trolad D
diabetes) or 2, pero no controlado , pero no controlado
indice de placa (4 (n superficies con placa)
6 - PCR (%) = X 1 6
superficies) CR (%) n superficies 00 D
() Encia sana (firme y resistente, rosa coral, punteado, color uniforme,
margenes afilados, aspecto festoneado tras la CEJ, firme y adaptada)
() Encia inflamada (eritematosa [roja], posiblemente rojo azulado o
cianética en la inflamacion crénica, agrandada, blanda, esponjosa,
pérdida del punteado/lisa, brillante, se pica facilmente con una presion
suave, margenes redondeados o enrollados, pérdida del festoneado
7 Evaluacion gingival (verificar hiperplasia inducida por farmacos) D 5
() Pigmentacion melanica (pigmentacion fisioldgica en personas de piel
mas oscura [manchas marrén-negras])
() Con Rec (tipico)
( ) Defectos de Rec en forma de V. Hendiduras (hendidura de Stillman)
() Crateres en las papilas interdentales: ulcerativa necrosante
( ) Descamacion o ulceracion: gingivitis descamativa
8 sas (6 rficies) Sas (%) (n sitios sangrantes) % 100 4
ici = (/=T T
a superticies as i (n dientes X 6) D
9 PS (el peor sitio) mm [ 4
PIC (la mayor
10 interdental) mm D 1/1
1 Patrén de pérdida 6sea ( )N/A ( )horizontal ( ) vertical 5
12 Rec (la mayor Rec) ( )No ( ) Vestibular/Lingual ( ) Interdental mm [ ]
13 Afectacion de la furca ( )Clasel ( )Clasell ( )Claselll ( )ClaselV [ ] 6
14 Movilidad dental ( )GradoO ( )Grado!l ( )Gradoll ( )Gradolll [ ] 7
- ) POR (%) = ((UCEhasta los huesos) — 2. 0mm [ITS/AB]) x 100 2/2
Evaluacion Periodontal o ) .
. s Periapical: Observar la estructura periodontal alrededor de la raizy en el and
15 Radiografica (POR) . . I:] -
(bitewing - el peor sitio) area cervical 11 (Utilice [%POR/age] para
g-ep ( )N/A or ()Si. % GRADO)
( )N/A ( ) Localizado (hasta 30%) ( ) Generalizado (> 30%)
16 Extension y distribucion ( ) Molar-Incisivo Localizado (hasta 30%) D 10/7
() Molar-Incisivo Generalizado (> 30%)
() Sin traumatismo
17 Analisis oclusal ( ) Con traumatismo/sin periodontitis D 8
() Con traumatismo y periodontitis
() Mucositis
18 Estado periimplantario () Periimplantitis hasta el 50% del implante D
() Periimplantitis en mas del 50% del implante
. ( )N/A ( )<10paresopuestos ( ) Disfuncién masticatoria
20 Necesidad de ( ) Colapso, desplazamiento o ensanchamiento de la mordida I:] 9
(

rehabilitacion compleja

) Traumatismo oclusal secundario (movilidad > II)

* Fernandes GVdO, Fernandes JCH. Revisiting and rethinking on staging (severity and complexity) periodontitis from the new classification
system: A critical review with suggestions for adjustments and a proposal of a new flowchart. Dent Med Probl. 2025;62(2):371-391.
doi:10.17219/dmp/192121; SaS = sangrado al sondaje; AB = ancho bioldgico; UCE = unién cementoesmalte; mm = milimetros; N/A = no aplicado; PS
= profundidad de sondaje; POR = pérdida 6sea radiografica; ITS = insercion de tejido supracrestal.
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