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RESUMEN  

 

Introducción: Las lesiones endoperiodontales afectan tejidos pulpares y periodontales 

mediante estructuras anatómicas como conductos, forámenes apicales y túbulos 

dentinarios que presentan hallazgos clínicos y radiográficos que deben evaluarse de 

forma complementaria. Objetivo: Analizar la correlación entre el diagnóstico clínico 

y los hallazgos radiográficos para el diagnóstico de lesiones endoperiodontales. 

Materiales y métodos: Se realizo un estudio observacional, analítico y transversal 

con 56 dientes de 52 pacientes. Para establecer las correlaciones entre las variables 

clínicas y la perdida ósea radiográfica se usó la rho de Spearman e IC95% mediante 

Bootstrap por conglomerados (10.000 remuestreos). Resultados: La respuesta 

negativa a las pruebas de sensibilidad fueron del 100% de la muestra. La profundidad 

de sondaje ≥ 4 mm fue la más predominante (87,5%) y tiene una correlación moderada 

con la perdida ósea radiográfica de (ρ = 0,447; IC95%: 0,256–0,597). La pérdida de 

inserción clínica mostro mayor correlación (ρ = 0,889; IC95%: 0,834–0,929), seguida 

de movilidad dentaria (ρ = 0,574; IC95%: 0,390–0,704). Discusión: La sensibilidad 

pulpar fue consistente con la literatura, pero su falta de variabilidad impidió establecer 

asociaciones. La movilidad dentaria, la perdida de inserción clínica y la profundidad 

de sondaje mostraron correlaciones positivas con la perdida ósea radiográfica, siendo 

la más fuerte la perdida de inserción clínica-perdida ósea radiográfica (ρ =0,889). Este 

hallazgo resalta la importancia de evaluar conjuntamente los aspectos clínicos y 

radiográficos. Conclusión: Se evidencio que los parámetros periodontales si 

presentaron correlación positiva con la perdida ósea radiográfica y las lesiones 

endoperiodontales. 

 

 

Palabras Claves: Lesiones endoperiodontales, perdida ósea radiográfica, movilidad 

dentaria, profundidad de sondaje, perdida ósea radiográfica, pruebas de sensibilidad 

pulpar. 
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SUMMARY 

 

Introduction: Endoperiodontal lesions affect pulpal and periodontal tissues through 

anatomical structures such as canals, apical foramina, and dentinal tubules, presenting 

clinical and radiographic findings that must be evaluated in a complementary manner. 

Objective: To analyze the correlation between clinical diagnosis and radiographic 

findings for the diagnosis of endoperiodontal lesions. Materials and methods: An 

observational, analytical, and cross-sectional study was conducted with 56 teeth from 

52 patients. To establish the correlations between clinical variables and radiographic 

bone loss, Spearman's rho and 95% confidence intervals were used with cluster 

bootstrap analysis (10,000 resamples). Results: 100% of the sample showed a negative 

response to sensitivity tests. A probing depth ≥ 4 mm was the most prevalent (87.5%) 

and showed a moderate correlation with radiographic bone loss (ρ = 0.447; 95% CI: 

0.256–0.597). Clinical attachment loss showed the strongest correlation (ρ = 0.889; 

95% CI: 0.834–0.929), followed by tooth mobility (ρ = 0.574; 95% CI: 0.390–0.704). 

Discussion: Pulp sensitivity was consistent with the literature, but its lack of 

variability prevented the establishment of associations. Tooth mobility, clinical 

attachment loss, and probing depth showed positive correlations with radiographic 

bone loss, with the strongest correlation being between clinical attachment loss and 

radiographic bone loss (ρ = 0.889). This finding highlights the importance of jointly 

evaluating clinical and radiographic aspects. Conclusion: Periodontal parameters 

showed a positive correlation with radiographic bone loss and endoperiodontal lesions. 

 

Keywords: Endoperiodontal lesions, radiographic bone loss, tooth mobility, probing 

depth, radiographic bone loss, pulp sensitivity tests. 
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INTRODUCCIÓN

En 1964 Simring y Goldberg 

definieron las lesiones 

endoperiodontales como la 

comunicación patológica entre la pulpa 

dental y el periodonto por medio de 

conexiones anatomicas.1 Actualmente, 

la Asociación Americana de 

Endodoncia las define como patologías 

de origen infeccioso que afectan 

simultáneamente la pulpa dental y los 

tejidos periodontales debido a su 

relación y comunicación anatómica a 

través de conductos laterales y 

accesorios, delta apical, forámenes 

apicales y túbulos dentinarios. 2-3 

La Sociedad Endodóntica Europea 

menciona que es crucial realizar el 

diagnóstico de lesiones 

endoperiodontales para determinar su 

origen.4 Con el fin de identificar un 

diagnóstico pulpar, se realizan pruebas 

de sensibilidad (frio/calor) que ayudan 

a evaluar si existe una respuesta 

sensorial de fibras pulpares, y por ende 

identificar si la pulpa esta sana, 

inflamada o necrótica, lo que indicaría 

compromiso pulpar en una lesión. 5-6 

Por lo tanto este hallazgo clínico es 

relevante para el diagnóstico de 

lesiones endoperiodontales. 

La movilidad dental es un hallazgo 

clínico que se evaluó con  la 

clasificación de Miller y que 

complementa el diagnostico de 

lesiones endoperiodontales debido a su 

relación con la  perdida de soporte 

periodontal.7-8  Es decir, es un factor de 

complejidad por su conexión directa y 

proporcional a la integridad del aparato 

de inserción o al grado de inflamación 

del ligamento periodontal, por ende, 

permite estimar la perdida de soporte 

óseo y ligamentario, por lo que su 

evaluación es relevante para 

determinar severidad y complejidad  de 

la enfermedad. 8-9 

La nueva clasificación de 

enfermedades periodontales y 

periimplantarias del 2017 considera la 

profundidad de sondaje como un 

parámetro relacionado a la complejidad 

de la periodontitis. 3 Para el diagnóstico 

de lesiones endoperiodontales es 

concomitante su análisis, debido a que 

la presencia de bolsas periodontales 

ayuda a determinar el origen, extensión 

y compromiso periodontal, sobre todo 

porque suelen ser profundas, amplias y 

estrechas en 1 o más superficies y con 

aproximación al ápice, pudiendo 
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acompañarse de perdida ósea, 

movilidad y signos de inflamación 

como sangrado y exudado purulento. 9,10  

Por otro lado, la perdida de inserción 

clínica es la distancia desde la unión 

amelocementaria hasta el fondo del 

surco y es un parámetro clínico que 

indica y determina el nivel de tejido de 

soporte que se ha perdido y que tan 

severa es la destrucción periodontal.3,10 

Además, su estrecha relación con la 

profundidad de sondaje y el margen 

gingival permite evaluar el grado de 

compromiso de los tejidos 

periodontales. 7 La importancia de su 

análisis es conocer la evolución de las 

lesiones endoperiodontales antes, 

durante y después del tratamiento ya 

que contribuye a caracterizar la 

extensión y el compromiso periodontal 

de la lesión. 9 

Por último, es esencial confirmar un 

diagnóstico mediante el hallazgo 

radiográfico ya que, permite observar 

la cantidad de perdida ósea y a su 

vez se encarga de confirmar la 

extensión del daño.11 Ruetters, M et., 

menciona que encontró patrones 

radiográficos en las formas de las 

lesiones endoperiodontales como la 

forma en J y de cono, que además 

permite observar si la lesión es 

progresiva o localizada, también 

menciona que el 60% de las lesiones 

endoperiodontales tenía una perdida 

ósea promedio del 60% aumentando 

con la gravedad de la periodontitis, y 

que el diagnostico final siempre debe 

hacerse con los signos clínicos y 

síntomas presentes. 12,13 

El propósito de este estudio es 

mostrar la correlación clínica y 

radiográfica para el diagnóstico de las 

lesiones endoperiodontales con el fin 

de determinar la extensión de la lesión 

y el pronóstico de vida del diente.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este estudio fue realizado en la Clínica 

Odontológica de la Universidad 

Católica Santiago de Guayaquil en el 

semestre A-2026, con los datos de 

historias clínicas de Integral I, II, III 

desde junio hasta septiembre. Este 

estudio es observacional y analítico de 

tipo transversal La selección de la 

muestra fue seleccionada por 

conveniencia. 
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La muestra estuvo conformada por 52 

pacientes con lesiones periapicales 

registradas en las historias clínicas, en 

quienes se evaluaron 56 dientes que 

cumplían con los criterios de selección 

para la muestra. La diferencia entre el 

número de pacientes y de unidades 

dentarias se debió a que cuatro 

pacientes aportaron dos dientes cada 

uno, mientras que los 48 restantes 

aportaron un solo diente. 

Criterios de inclusión: 

1: Pacientes atendidos en la Clínica 

Odontológica de la Universidad 

Católica que tengan historia clínica 

odontológica completa registrada 

durante el semestre A-2026. 

2: Pacientes que tengan anexados a sus 

historias clínicas radiografías 

periapicales de buena calidad.  

3: Pacientes que presenten lesiones 

periapicales con o sin enfermedad 

periodontal.  

4: Pacientes con historias clínicas de 

endodoncia completas que incluyan al 

menos:  

• Pruebas de sensibilidad pulpar. 

• Evaluación periodontal 

(profundidad de sondaje, 

sangrado al sondaje y/o 

supuración).   

• Presencia de signos clínicos 

compatibles con lesión 

endoperiodontal como la 

movilidad y perdida de 

inserción clínica.  

Criterios de exclusión: 

1: Historias clínicas no registradas en 

la Clínica Odontológica de la 

Universidad Católica. 

2: Historias clínicas con información 

incompleta en el diagnostico 

endodóntico y periodontal. 

3: pacientes con ausencia de 

diagnóstico de lesiones periapicales. 

4: Radiografías periapicales que no 

cumplan con los criterios de calidad  

Los pacientes tuvieron una evaluación 

previa de su estado periodontal y 

endodóntico mediante radiografías 

periapicales y parámetros clínicos 

periodontales evaluados por los 

alumnos de Integral I, II y III como 

identificar signos y síntomas clínicos 

de inflamación como sangrado al 

sondaje, supuración, edema, fistula, 

medición de la profundidad de sondaje, 

perdida de inserción clínica, y 
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hallazgos radiográficos como la 

perdida ósea.  

El diagnostico pulpar se hizo mediante 

pruebas de sensibilidad al frio 

utilizando Endo-ice (Hygenic) y 

gutapercha caliente para la prueba de 

calor, además de las pruebas de 

palpación y percusión de la pieza 

afectada.  

Los criterios diagnósticos 

periodontales como la profundidad de 

sondaje se midieron con una sonda 

periodontal Carolina del Northe donde 

≥4mm es considerado bolsa 

periodontal, la perdida de inserción 

clínica fue medida con la profundidad 

de sondaje y la medida del margen, y 

por último usando dos objetos romos se 

determinó si hay movilidad dentaria. 

Para establecer si hay o no una lesión 

endoperiodontal se usa la nueva 

clasificación (2018) de la Academia 

Americana de Periodoncia donde se 

menciona que los pacientes con o sin 

periodontitis (sin daño radicular) 

pueden dividirse en: 

- Grado 1: Es una bolsa estrecha y 

profunda localizada en una superficie 

del diente. 

- Grado 2: Es una bola amplia y 

profunda localizada en una superficie 

del diente. 

- Grado 3: Es un abolsa profunda que 

afecta más de una superficie del diente. 

Además, se usa la Clasificación de 

enfermedades y afecciones 

periodontales y periimplantarias de 

2017 para determinar el grado y estadio 

de una enfermedad periodontal 

mediante profundidad de sondaje y 

perdida de inserción clínica y se usó la 

clasificación de Miller para establecer 

el grado de Movilidad. 

Clasificación de enfermedades y afecciones periodontales y periimplantarias de 

2017 



 

6 
 

 

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. Staging and grading of periodontitis: Framework and 

proposal of a new classification and case definition. J Periodontol. 2018;89(Suppl 1):S159-

S172. doi:10.1002/JPER.18-0006. 

Clasificación de Miller 

Grado Clasificación Descripción clínica 

Grado 0 
Movilidad 

fisiológica 

Movilidad fisiológica normal del diente, generalmente 

≤ 0,2 mm. 

Grado I Movilidad leve 
Movilidad horizontal ≤ 1 mm en dirección 

vestibulolingual o bucolingual. 

Grado 

II 

Movilidad 

moderada 
Movilidad horizontal > 1 mm, sin movilidad vertical. 

Grado 

III 
Movilidad severa 

Movilidad horizontal > 1 mm, acompañada de 

movilidad vertical o axial. 

Miller SC. Textbook of periodontia. 3rd ed. Philadelphia: Blakiston; 1950. 

La pérdida ósea radiográfica se midió 

con las radiografías periapicales. La 

raíz dental fue dividida en 3 tercios 

iguales que representaron cada uno el 

33,33% para evaluar si la perdida ósea 

radiográfica se encuentra en el tercio 

cervical, medio o apical. Para medir la 

exactitud de la perdida ósea 
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radiográfica se utilizó una regla de 3 

donde las variables fueron la longitud 

radicular y la perdida ósea 

radiográfica.  

     POR (%) =    PO (mm)×100   

             LR (mm) 

Las radiografías también permitían 

observar si había caries, lesiones 

periapicales, reabsorción radicular, 

perforación y obliteración del 

conductor radicular.  

Técnicas estadísticas 

Posteriormente con los datos obtenidos 

se realizó un análisis estadístico, el 

programa utilizado para el 

procesamiento de datos fue el SPSS 

versión 29. Para evaluar la relación 

entre los hallazgos clínicos y la pérdida 

ósea radiográfica se utilizó el 

coeficiente rho de Spearman. Debido a 

que algunos pacientes aportaron 

información correspondiente a más de 

un diente, los intervalos de confianza 

del 95% se estimaron mediante 

Bootstrap por conglomerados con 

10.000 remuestreos, considerando la 

historia clínica del paciente como 

unidad de agrupación. Se consideró 

evidencia de asociación cuando el 

IC95% del coeficiente no incluyó el 

valor cero. Los datos a nivel 

descriptivo de presentaron mediante 

tablas de distribución de frecuencias (n, 

%). Se emplearon gráficos de barras 

para representar variables cualitativas y 

diagrama de dispersión para las 

correlaciones. 

RESULTADOS 

La muestra estuvo conformada por 56 

dientes con lesiones periodontales, 

correspondientes a 52 pacientes 

registrados en las historias clínicas. Del 

total de dientes evaluados, 6 

presentaron lesiones 

endoperiodontales, lo que representó el 

10,7% de la muestra (Tabla 1). La 

diferencia entre el número de pacientes 

y de unidades dentarias se debió a que 

cuatro pacientes aportaron dos dientes 

cada uno, mientras que los 48 restantes 

aportaron un solo diente.  

En la Tabla 1 se presenta las 

características clínicas, pulpares, 

periodontales y radiográficas. En 

cuanto al diagnóstico pulpar, 

predominó la necrosis pulpar, seguida 

de los dientes previamente tratados e 

iniciados. Entre los diagnósticos 

apicales/periapicales registrados, el 

absceso apical crónico fue el más 

frecuente, seguido de la periodontitis 

apical asintomática, la periodontitis 

apical sintomática y el absceso apical 
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agudo. La profundidad máxima de 

sondaje se concentró principalmente en 

4 mm, seguido de profundidades de 6 y 

7 mm. 

La totalidad de los dientes evaluados 

presentó respuesta negativa a las 

pruebas de sensibilidad pulpar (Tabla 

1). No obstante, en algunos registros se 

identificaron hallazgos clínicos 

concomitantes; en 57,1% no se 

registraron otros hallazgos, mientras 

que el 21,4% presentaron dolor 

localizado a la percusión y palpación, 

8,9 % presencia de fístula, 7,1% 

respuesta positiva a la percusión, 3,6 % 

dolor a la percusión y palpación 

acompañado de fístula y 1,8% edema 

asociado con dolor a la percusión y 

palpación. Además, debido a la 

ausencia de variabilidad en la 

sensibilidad, no fue posible realizar un 

análisis inferencial de su relación con 

la pérdida ósea radiográfica. 

Tabla 1 Distribución de características clínicas, pulpares y periodontales 

 

Característica n % 

Diagnóstico pulpar   

Necrosis pulpar 39 69,6 

Previamente tratado 10 17,9 

Previamente iniciado 7 12,5 

Diagnóstico apical/periapical registrado   

Absceso apical crónico 17 30,4 

Periodontitis apical asintomática 16 28,6 

Periodontitis apical sintomática 15 26,8 

Absceso apical agudo 8 14,3 

Sensibilidad pulpar    

Negativa (frio/calor) 56 100 

Profundidad máxima de sondaje   

3 mm 1 1,8 

4 mm 49 87,5 

6 mm 4 7,1 
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7 mm 2 3,6 

Lesiones endoperiodontales   

Presente 6 10,7 

Ausente 50 89,3 

 

De acuerdo con los resultados de la 

Figura 1, la mayoría no presentó 

movilidad dentaria seguido de 

movilidad grado 1 según Miller. En 

relación con la pérdida de inserción 

clínica, el estadio III fue el más 

frecuente, seguido del estadio I, estadio 

II y ausencia de pérdida de inserción. 

Radiográficamente, una mayor 

concentración de los dientes no 

presentó pérdida ósea, seguido del 

estadio I y una minoría perteneció al 

estadio II. 

Figura 1 Distribución de parámetros clínicos periodontales y la pérdida ósea 

radiográfica 

 

Como se observa en la Figura 2, los tres 

parámetros clínicos periodontales 

evaluados presentaron una relación 

positiva con la pérdida ósea 

radiográfica. La movilidad dentaria 

mostró una correlación positiva 

moderada con la pérdida ósea (ρ = 

0,574; IC95%: 0,390–0,704), 

indicando que una mayor movilidad 

tendió a acompañarse de mayor 

compromiso óseo radiográfico. 

Asimismo, la profundidad máxima de 

sondaje presentó una correlación 
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positiva moderada (ρ = 0,447; IC95%: 

0,256–0,597), aunque de menor 

magnitud que la observada para la 

movilidad. La asociación más fuerte 

correspondió a la pérdida de inserción 

clínica, que presentó una correlación 

positiva muy fuerte con la extensión de 

la pérdida ósea radiográfica (ρ = 0,889; 

IC95%: 0,834–0,929). En los tres 

casos, los intervalos de confianza 

obtenidos mediante bootstrap por 

conglomerados no incluyeron el valor 

cero, respaldando la presencia de una 

relación positiva entre los parámetros 

clínicos periodontales y la pérdida ósea 

observada radiográficamente. 

Figura 2 Relación entre los parámetros clínicos periodontales y la pérdida ósea 

radiográfica 

 

Nota. A: movilidad dentaria según 

Miller; B: profundidad máxima de 

sondaje; C: pérdida de inserción 

clínica. Los puntos representan los 

dientes evaluados. ρ: coeficiente de 

correlación rho de Spearman; IC95%: 

intervalo de confianza del 95% 

estimado mediante bootstrap por 

conglomerados con 10.000 

remuestreos, considerando al paciente 

como unidad de agrupación. 

Aunque no fue posible estimar una 

medida de concordancia entre los 

hallazgos clínicos y radiográficos 

debido a que la base de datos no 

contenía clasificaciones diagnósticas 

clínicas y radiográficas equivalentes, se 

examinó descriptivamente la 

distribución de la pérdida ósea 

radiográfica según los diagnósticos 

pulpar y apical/periapical registrados.  

En relación con el diagnóstico pulpar, 

se observaron diferencias descriptivas 

en la distribución de la pérdida ósea 

radiográfica. Entre los dientes con 

necrosis pulpar, se observó mayor 

frecuencia que no presentó pérdida 
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ósea, seguido del estadio I y II. En los 

dientes previamente iniciados, 

predominó la ausencia de pérdida ósea, 

seguida del estadio I, mientras que en 

los previamente tratados ambos 

hallazgos se distribuyeron en igual 

proporción. No se registraron casos de 

pérdida ósea en estadio II en estos dos 

últimos grupos (Figura 3).  

Figura 3 Distribución de la pérdida ósea radiográfica según los diagnósticos pulpar  

 

En relación con el diagnóstico 

apical/periapical, se observaron 

diferencias descriptivas en la 

distribución de la pérdida ósea 

radiográfica. En los dientes con 

absceso apical agudo, predominó la 

ausencia de pérdida ósea, seguida del 

estadio I, sin registrarse casos en 

estadio II. En aquellos con absceso 

apical crónico, el estadio I fue el 

hallazgo más frecuente, seguido de la 

ausencia de pérdida ósea y del estadio 

II. En los dientes con periodontitis 

apical asintomática, la ausencia de 

pérdida ósea y el estadio I se 

presentaron en igual proporción, sin 

casos en estadio II. Por su parte, en la 

periodontitis apical sintomática 

predominó la ausencia de pérdida ósea, 

seguida del estadio I y, en menor 

proporción, del estadio II (Figura 4).
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Figura 4 Distribución de la pérdida ósea radiográfica según los diagnósticos 

apical/periapical  

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio, la totalidad de la 

muestra evaluada (n=56,100%), 

reportó respuestas negativas a las 

pruebas térmicas de sensibilidad pulpar 

(frio/calor). Este resultado coincide con 

la Sociedad Endodóntica Europea y 

con lo reportado por Herrera et al., 

quien indica que la ausencia de 

respuesta a las pruebas de sensibilidad, 

asociado a necrosis pulpar presentó el 

69,6% en su estudio. 2-3 En este 

contexto, dichos resultados prueban 

que identificar la vitalidad pulpar si es 

un parámetro relevante y clave en el 

diagnóstico de lesiones 

endoperiodontales. Su relación se 

explica debido a que la ausencia de 

vitalidad pulpar influye en la 

propagación de bacterias y toxinas a 

través de la conexión de las vías 

anatómicas. 3 En el estudio de Neves te 

al., se reporta que las lesiones 

endoperiodontales de origen 

endodóntico son más probables de 

responder negativo a las pruebas de 

sensibilidad (frio/calor) en un 76,2%.14 

Asimismo, Salceanu et al., menciona 

que 6 de 34 dientes equivalentes al 

17.7% dieron negativo a las pruebas de 

sensibilidad pulpar en lesiones 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Neves+VCQ&cauthor_id=28951030
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endoperiodontales de origen 

periodontal. 15 Estos resultados 

evidencian que, aunque la ausencia de 

respuesta pulpar es más común en 

lesiones endoperiodontales de origen 

endodóntico también puede presentase 

en lesiones de origen periodontal y que 

es un parámetro clínico clave para el 

diagnóstico de las lesiones 

endoperiodontales.15 Sin embargo, es 

importante destacar que la ausencia de 

variabilidad en los resultados de las 

pruebas de sensibilidad en el presente 

estudio no permitió establecer 

estadísticamente una relación con los 

hallazgos de pérdida ósea radiográfica 

para el diagnóstico 

Al analizar la movilidad dentaria 

mediante la clasificación de Miller, se 

observó la movilidad grado 1 en un 

porcentaje del 16,10% de las lesiones 

periapicales evaluadas. Este hallazgo 

clínico presento una relación 

estadística moderada con la pérdida 

ósea radiográfica limitada al tercio 

coronal o medio. Estos resultados 

tienen relación con lo descrito por 

Kimura et al., quien reporta que el 40 

% de las lesiones endoperiodontales 

presentaron movilidad grado I e 

indican que su causa puede deberse a la 

inflamación aguda del ligamento 

periodontal por exudado o infección. 16 

De manera similar, Guo et al., en su 

estudio evidenció que entre el 30% y el 

40% de lesiones endoperiodontales 

presentaban movilidad grado I y 

estaban íntimamente relacionadas con 

pérdidas óseas limitadas al tercio 

coronal o medio.17 Asimismo, Kimura 

et al; Guo et al y Giannakoura et al., 

coinciden en que la destrucción de los 

tejidos de soporte si incrementa 

directamente el grado de movilidad 

dentaria. 16,17,18 Por ende, la literatura 

concuerda con que la movilidad si es un 

indicador clínico complementario para 

el pronóstico, diagnostico, éxito o 

fracaso en dientes con lesiones 

endoperiodontales.  

El parámetro de la profundidad de 

sondaje mostro una alta concentración 

en 4mm (87.5%), seguida de 

profundidades de 6mm (7,1 %) y 7mm 

(3.6%) en la zona de la furca vestibular 

y distal. Este hallazgo clínico 

concuerda con lo reportado por 

Sălceanu et al., donde el 85,9% de los 

dientes con lesiones endoperiodontales 

tuvieron una profundidad de sondaje 

≥4 mm y una media 4,70 ± 1,04 mm.15 

Asimismo, se evidenció mayor perdida 

ósea en región distal y mesial en los 

dientes con lesiones 

endoperiodontales. En contraste, Wong 

et al., observó en su estudio un 38,9 % 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C4%83lceanu+M&cauthor_id=40647662
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de lesiones endoperiodontales con 

profundidad de sondaje de 8-10 mm, un 

36,1 % en 5-7 mm y un 19,4% en 

profundidades de 0-4mm y menciona 

que hubo afectación de furca en 31,6 % 

de los casos evaluados y que el 28,4% 

presentó pérdida ósea hasta el tercio 

apical.19 De igual manera, Kimura et al., 

reportó una profundidad de sondaje 

media de 8,7 ± 2,2 mm, con un rango 

de 5 a 15 mm, evidenciando que las 

lesiones endoperiodontales pueden 

tener más profundidad de sondaje que 

las evaluadas en este estudio.16 Estas 

diferencias pueden deberse al grado de 

severidad de la muestra. Sin embargo, 

Sălceanu et al, Wong et al y Kimura et 

al coinciden en que el aumento de la 

profundidad de sondaje puede 

acompañarse de pérdida ósea en las 

lesiones endoperiodontales, lo cual 

guarda correlación con el presente 

estudio. 15,16,19 

En la evaluación de la pérdida de 

inserción clínica (PIC), se observó con 

mayor frecuencia ≥5 mm (41,10%), 

seguida de 1-2 mm (39,30%) y 3-4 mm 

(17,90%), mostrando además una 

correlación positiva con la pérdida ósea 

radiográfica. Estos resultados son 

claves para valorar la severidad de la 

destrucción periodontal debido a que 

ambos hallazgos evalúan la pérdida de 

tejidos de soporte, desde enfoques 

complementarios, es decir mediante la 

valoración clínica de los tejidos de 

inserción y la valoración radiográfica 

del nivel de soporte óseo. En 

concordancia, Soman et al, reportó una 

pérdida de inserción clínica media de 

4,93 ± 3,86 en su muestra de lesiones 

endoperiodontales, resultado 

comparable con la mayor frecuencia de 

pérdida de inserción clínica encontrada 

en este estudio.20 Asimismo, Sălceanu 

et al., reportó que una pérdida de 

inserción clínica de ≥3 mm fue un 

criterio clínico relevante para el 

diagnóstico de lesiones 

endoperiodontales 15,mientras que 

Ruetter et al., observó que 67 de las 71 

lesiones endoperiodontales de su 

estudio presentaron estadio III y IV de 

periodontitis, evidenciando perdida de 

inserción clínica.12 Estos resultados son 

concordantes con Tonetti et al., quien 

explica que la pérdida de inserción 

clínica y la pérdida ósea radiográfica 

son parámetros complementarios que 

determinan la severidad del 

compromiso periodontal.9 En ese 

sentido, se concuerda con lo 

encontrado en el estudio, es decir que 

un mayor compromiso de la inserción 

periodontal tiende a acompañarse de 

una mayor pérdida de soporte óseo. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C4%83lceanu+M&cauthor_id=40647662


 

15 
 

Finalmente, los resultados del presente 

estudio reportan la importancia de 

analizar parámetros clínicos y 

radiográficos para el diagnóstico de las 

lesiones endoperiodontales. En esta 

investigación, se observó una 

correlación positiva muy fuerte entre la 

perdida de inserción clínica y la pérdida 

ósea radiográfica (ρ =0,889) y una 

correlación moderada con la movilidad 

dentaria-perdida ósea radiográfica (ρ = 

0,574) y con la profundidad de 

sondaje-pérdida ósea radiográfica (ρ = 

0,447). La fuerte asociación entre 

pérdida ósea radiográfica y pérdida de 

inserción clínica concuerda con Zhang 

et al., quien reportó una correlación 

positiva entre las variables 

mencionadas (r: 0,55; p < 0,001) 

aunque fue inferior en comparación 

con el presente estudio.11 Asimismo, 

Ruetters et al., encontró una pérdida 

ósea máxima media del 60% en su 

muestra de lesiones endoperiodontales, 

frente a pacientes sin estas lesiones 12,13, 

además Sălceanu et al., observó que 

hubo pérdida ósea marginal en mesial y 

distal de dientes afectados con lesiones 

endoperiodontales, respaldando la 

importancia de una evaluación 

radiográfica para su diagnóstico.15 Por 

consiguiente, Wu et al, encontró una 

fuerte asociación con la pérdida 

inserción clínica y la movilidad 

dentaria (r:0,92), mientras que la 

relación entre estas variables y la 

pérdida ósea radiográfica fue moderada 

(ρ=0,574).7 De igual manera 

Sălceanu reportaron que en dientes con 

lesiones endoperiodontales y 

profundidad de sondaje ≥4 mm hubo 

mayor pérdida ósea marginal, lo que 

refuerza la relación entre variables 

clínicas y radiográficas. 15  

 

LIMITACIONES 

Debe considerarse como una limitación 

de esta presente investigación que no 

fue posible estimar una medida de 

concordancia formal entre todos 

los hallazgos clínicos y radiográficos 

debido a que la base de datos no 

contenía clasificaciones diagnósticas 

clínicas y radiográficos equivalentes. 

 

CONCLUSIONES 

Como conclusión, el presente estudio si 

logró demostrar como los hallazgos 

clínicos y radiográficos son 

significativos para el diagnóstico de las 

lesiones endoperiodontales, sobre todo 

con los parámetros clínicos 

periodontales evaluados, siendo estos 

la pérdida de inserción clínica, la 



 

16 
 

movilidad dentaria y la profundidad de 

sondaje, las cuales tuvieron una 

correlación moderada y fuerte con la 

perdida ósea radiográfica y 

estadísticamente relevante. Además, la 

evaluación integrada de las pruebas de 

sensibilidad sirvió para identificar el 

compromiso pulpar de una lesión 

endoperiodontal. Por último, se resalta 

que llegar a un diagnóstico preciso 

mediante las variables expuestas 

mejora la planificación y éxito del 

tratamiento, favoreciendo el pronóstico 

de las piezas dentales con dicha 

afección. 
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la perdida ósea radiográfica, siendo la más fuerte la perdida de inserción clínica-perdida ósea radiográfica (ρ =0,889). 

Este hallazgo resalta la importancia de evaluar conjuntamente los aspectos clínicos y radiográficos. Conclusión: Se 

evidencio que los parámetros periodontales si presentaron correlación positiva con la perdida ósea radiográfica y las 

lesiones endoperiodontales. 
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