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1. Introducción y objetivos específicos  

 
Introducción  

   
       
      El estudio de las enfermedades gingivoperiodontales ha sido objeto de 

varios académicos de la especialidad a lo largo de la historia. Es sabido el 
cúmulo de literatura que existe al respecto, en forma escrita y la gran 
cantidad de eventos que se desarrollan constantemente en diversas partes 
del mundo. Al encontrarse el estudiante de grado iniciando la actividad 
clínica se enfrenta a un mundo de conocimientos en constante evolución 
por el que tenemos personalmente una gran avidez. 

  
   Iniciar la actividad clínica en el grado es un desafío para estudiantes y 

docentes. El querer transmitir conocimientos prácticos al que recién los está 
adquiriendo en forma teórica resulta una ardua tarea. 

  
 

«Quienes están enamorados de la práctica sin ciencia son como 
 un piloto que se embarca sin timón y nunca tiene la certeza 
de hacia donde va. La práctica siempre debe basarse en un sólido 
 conocimiento de la  teoría»  
                                                                Leonardo Da Vinci 



     Al desarrollar este proyecto pensamos  en facilitar la adquisición de 

habilidades teórico prácticas que ayuden al estudiante a avanzar en la clínica 
al mismo tiempo,  que en la teoría, desarrollando un nexo entre la teoría y la 
práctica complementando y no sustituyendo ninguna de las dos. Por otro lado 
consideramos imprescindible para toda integración clínica la unificación de 
criterios docentes por lo que esperamos que este manual también sea un 
aporte en ese sentido.  

 

        Sin más, es mi deseo que lo aprovechen, lo disfruten y que este sea el 
primero de futuros manuales de esta modalidad. 

 

 

 

              

                                                                                   Prof. Dr. Luis A. Bueno Rossy 

                                                                        Prof. Titular de la Cátedra de Periodoncia 



 
1. Introducción y objetivos específicos 

 
Objetivos específicos del manual   

• Sistematizar el uso de la Historia Clínica con fines  
diagnósticos, asistenciales, docentes, jurídicos y de 
investigación. 

•  Brindar procedimientos clínicos y paraclínicos para el 
diagnóstico, pronóstico y tratamiento de las 
enfermedades periodontales. 

•  Uniformizar criterios, procedimientos y el formato de 
Historia Clínica en las diferentes Clínicas Integradas de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de la 
República. 

 



2. Normas de Bioseguridad 
 

    

 

 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



3. Consentimiento Informado 





Procedimiento para completar el  

Consentimiento Informado 
 

a- Fecha 

b- Número de registro de historia clínica. 

c- Cédula de Identidad del paciente 

d- Nombre y apellido del paciente 

e- Representante legal: en el caso que el paciente sea menor o discapacitado intelectual debe 
completarse con el nombre y apellido de  la madre, padre o tutor. 

f- Información. Aquí se describe en forma concreta,  con letra legible  las  características de la 
enfermedad que presenta, el tratamiento propuesto y los riesgos de realizarse o no el 
tratamiento. 

g- Firmas. Debe firmar el paciente, estudiante y docente, con su contrafirma correspondiente. 

Si el paciente es menor debe firmar también el padre, madre o tutor. 

h- Clínica. Debe anotarse la Clínica que se va a asistir al paciente. 

 

Cuando el paciente manifiesta su negativa al tratamiento también debe expresarse en el 
consentimiento informado  e informar al docente a cargo. 
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Resumen de pautas a explicar por el estudiante al 
paciente frente al tratamiento periodontal 

  

  El propósito principal del tratamiento periodontal es la eliminación 
de factores irritativos e infecciosos de los tejidos que rodean y dan soporte 
a  las piezas dentarias, devolviendo de esta forma la salud a los tejidos 
periodontales. 

  
  La progresión natural de la enfermedad sin tratamiento, o con 

tratamiento y sin mantenimiento da lugar a la pérdida de función y 
estética de las piezas dentarias, aumentando progresivamente su 
movilidad, la pérdida de tejido óseo y  la pérdida de la propia pieza 
dentaria. 

  
  El tratamiento consta de varias etapas y  en el transcurso del mismo 

generalmente se utiliza anestesia local. 
  
  Durante los postoperatorios pueden producirse aumento de la 

sensibilidad y de la movilidad dentaria, los que pueden ser tratados 
posteriormente, también puede observarse un cierto alargamiento de las 
piezas dentarias. 

  
  
  
  



  La higiene dental durante y luego del tratamiento es fundamental 
para el éxito, conjuntamente con las visitas periódicas a lo largo de toda la 
vida.  

  
  El objetivo perseguido por el tratamiento puede no obtenerse total o 

parcialmente, independientemente de las técnicas empleadas y de su 
correcta realización debido a la etiología multifactorial de la patología 
periodontal. 

  
  Todo acto quirúrgico puede implicar complicaciones comunes o 

potencialmente serias que pueden requerir tratamientos 
complementarios. La condición sistémica específica del paciente puede 
aumentar los riesgos y las complicaciones postoperatorias. 

  
  Debe también explicarse al paciente que tiene derecho en cualquier 

momento a revocar su consentimiento informado. 
 

 

 

 



4. Enfermedad Periodontal 

  Las enfermedades gingivoperiodontales reúnen un grupo 
vasto de enfermedades que asientan en el paradencio 
marginal y profundo. 

  Se caracterizan por distintos síntomas y signos, como ser 
sangrado gingival, movilidad dentaria, pérdida de inserción, 
etc, variando la intensidad y frecuencia de cada síntoma y 
signo según el grado y severidad de la enfermedad 
gingivoperiodontal  que presente el paciente. 

  Como  se trata de un número amplio de enfermedades 
nos remitimos al estudio de las clases magistrales brindadas 
por la cátedra y a la bibliografía básica sugerida. 

   A continuación se expone la clasificación utilizada 
actualmente por la cátedra (Academia Americana de 
Periodoncia, 1999). 



Academia Americana de Periodoncia 
(1999) 

 
 

I) Enfermedades Gingivales 
 

A) - ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA DENTAL 
 

Puede ocurrir sobre un periodonto que no tiene pérdida de inserción o sobre un periodonto con pérdida de 
inserción pero que no es progresiva. 

 
•  Gingivitis asociada solamente con la placa dental  

 
•  con factores locales que lo favorecen 
•  sin factores locales que lo favorecen 

 
•  Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos 

 
•  asociada con el sistema endócrino 
•  Gingivitis de la pubertad 
•  Gingivitis del ciclo menstrual 
•  Gingivitis del embarazo (gingivitis o granuloma piogeno) 
•  Gingivitis asociada a diabetes mellitus 

 
•  asociada a discrasias sanguíneas 
•  Gingivitis por leucemia 
•  Otras 
         
 



 
•  Enfermedad gingival modificada por medicamentos 
•          
•         Enfermedad Gingival influencia por drogas 

 
•  Alargamiento Gingival influenciado por droga 
•  Gingivitis influenciada por Droga 

 
•  Gingivitis por anticonceptivos 
•  otras 

 
•  Enfermedades gingivales modificadas por mal nutrición 
•  Gingivitis asociada a la deficiencia del ácido ascórbico 
•  Otros  



B - LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA 
 
• Enfermedad Gingival de origen bacteriano específico 
 
• Lesiones asociadas a Neisseria Gonorreae 
• Lesiones asociadas a Treponema Pallidum 
• Lesiones asociadas a especies de Estreptococos 

 
• Enfermedades de origen viral 
 
Infección por herpes virus 

 
• Gingivoestomatitis herpética primaria 
• Herpes oral recurrente 
• Infección por varicela zoster 
 
Otras 
 
• Enfermedades gingivales de origen fúngico 



Infección por especies de Cándida 

 

Candidiasis Gingival Generalizada 

• Eritema Gingival Linear 

• Histoplasmosis 

• Otras 

Enfermedad gingival de origen genético 

• Fibromatosis Gingival Hereditaria 

• Otras 

Manifestaciones Gingivales de condiciones sistémcias 

 

Desórdenes Mucocutáneos 

• Liquen Plano 

• Pénfigo 

• Eritema Multiforme 

• Lupus Eritematoso 

• Inducidas por drogas 

• otras 



Reacciones alérgicas 

 

Materiales de restauración dental 

 

• Mercurio 

• Níquel  

• Acrílico 

• Otros 

 

Reacciones atribuibles a : 

 

• Dentífricos/ Pasta Dental 

• Enjuagues Dentales 

• Comidas y condimentos 

• Otros  

 

Lesiones Traumáticas (Yatrógenas, Accidental o Autoinfligidas) 

 

• Injuria Química 

• Injuria Física 

• Injuria Térmica 

 

• Reacciones a Cuerpo Extraño 

• No especificadas de otra forma 

 



II) PERIODONTITIS 
 
 

• Periodontitis Crónica (generalizada o localizada) 
• Periodontitis Agresiva (gen. o loc.) 
• Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas 

 
Asociadas con desórdenes hematológicos 

 
• Neutropenia Adquirida 
• Leucemias 
• Otras  

 
Asociada con desórdenes genéticos 

 
• Neutropenia Cíclica y Familiar 
• Síndrome de Down 
• Síndrome de Deficiencia de adhesión leucocitaria 
• Síndrome de Papillon-Lefevre 
• Síndrome dee Chediack-Higashi 
• Síndrome de Histiocitosis 
• Otros 



No especificadas de otra forma 
 

• Enfermedades necrotizantes periodontales  
 

• Gingivitis Ulceronecrotizante (NUG) 
• Periodontitis Ulceronecrotizante (UNP) 

 
• Abscesos del periodonto 

 
• Absceso Gingival 
• Absceso Periodontal 
• Absceso Pericoronario 

 
• Periodontitis asociadas a Lesiones Endodónticos 

 
• Lesiones Endo-Periodontales combinadas 

 
• Periodontitis asociada a accidentes (traumatismos) 

 
• Condiciones o Deformidades adquiridas o del desarrollo 



 Factores localizados relacionados al diente que modifican o predisponen a la Gingivitis Inducida por 
Placa/ Periodontitis. 
 

• Factores Anatómicos Dentarios 
• Restauraciones Dentarias 
• Fracturas Radiculares 
• Resorción Cervical Radicular/ Lagunas Cementarias 

 
Deformidades y Condiciones Mucogingivales alrededor del diente 

 
• Recesión Gingival  

 
Superficies Vestibulares/Linguales 
Superficies Interproximales 

 
• Escaza Encía Queratinizada 
• Frenillo en posición aberrante 
• Surco vestibular poco profundo 
• Exceso Gingival 



Pseudobolsa 
Margen Gingival Inconsistente 
Sonrisa Gingival 
Alargamiento Gingival 

 
• Color Anormal  

 
Deformidades y Condiciones Mucogingivales en zonas edéntulas 

 
• Deficiencia vertical y/o horizontal de reborde 
• Escasa encía insertada 
• Agrandamiento Gingival 
• Frenillo en posición aberrante 
• Surco vestibular poco profundo 
• Color Anormal 
• Trauma oclusal 

 
• Trauma Oclusal Primario 
• Trauma Oclusal Secundario 



5. Historia Clínica 

 

    Definición: 
        
  La historia clínica es un documento médico legal, 

único y confidencial que recoge la descripción ordenada, 
completa, precisa, legible y veraz de la información que 
el profesional obtiene de la relación directa con el 
paciente. Su principal objetivo es la obtención y posterior 
interpretación de los síntomas y signos. La finalidad de la 
Historia Clínica es diagnóstica, asistencial, jurídica , de 
investigación y docencia. 

        
          
  



















 
 















        
         Historia Clínica Periodontal 
          
         Definición: 
 
  Es la parte de la historia clínica del paciente destinada a recabar 

los síntomas y signos periodontales.  
  La interpretación de la información obtenida debe realizarse en 

conjunto con  otros elementos recabados en  la historia clínica. 
 
  A través de los datos recabados se elaborará un diagnóstico, 

pronóstico y plan de tratamiento periodontal. 
 
  



 
 



6. Sintomatología Periodontal y 
primera conclusión 

 Motivo de consulta 
 
      Síntoma: sensaciones subjetivas que experimenta el paciente, relatados 

en forma espontánea o guiados por el profesional a través del 
interrogatorio. Tienen un valor relativo, orientador y no determinante en 
el diagnóstico. 

        
       De cada síntoma debemos preguntar:  
 
• ¿Cómo se presenta? si es continuo o a empujes, siempre igual o 

intermitente y su intensidad. 
• ¿Cuándo? Espontáneo o provocado. Se registra si es precipitado por algún 

elemento, por ejemplo el cepillado. 
• ¿Dónde? En que sector bucal y si es localizado o difuso. 
• ¿Desde cuándo? Cuánto tiempo hace que lleva instalado el síntoma. 



• Sangrado: es el único síntoma patognomónico de Enfermedad 
Periodontal, su presencia confirma la enfermedad.        

• Sangrado espontánea: poco frecuente y se vincula generalmente 
con una discrasia sanguínea.         

• Sangrado provocado: es el más común. Consecuencia por lo 
general del cepillado dentario o masticación. El sangrado se 
corresponde con la ulceración del epitelio del surco.         

• Mal gusto: aliento desagradable que siente el paciente. Puede ser 
de origen bucal (caries, bolsas patológicas, amígdalas hipertróficas) 
o extrabucal(reflujo gástrico).  

• Halitosis: es el mal aliento relatado por las personas cercanas al 
paciente. 

• Dolor: síntoma poco frecuente en periodoncia, relacionado a 
episodios agudos como el absceso periodontal, guna, geha. 



• Sensación de movilidad dentaria: el paciente relata sentir 
movimiento en sus piezas dentarias, esto puede corresponderse a 
diferentes etiologías, no es patognomónico de enfermedad 
periodontal. 

• En cuadros avanzados es un síntoma frecuente. 
        

 
•  Hipersensibilidad: causada por diferentes etiologías, no es 

patognomónico de enfermedad periodontal. En el caso de que el 
paciente presente enfermedad periodontal se relaciona con la 
pérdida de inserción y la exposición radicular al medio bucal.la 
recesión gingival determina la exposición al medio bucal. 

        



•  Migraciones dentarias  

 El paciente relata que alguna de sus piezas han cambiado de posición 
con el tiempo. Esta migración puede ser provocada, en el caso que el paciente 
relate la causa o espontáneo cuando el paciente no identifica su causa. 
Ejemplo de migración dentaria es la presencia de diastemas en dientes 
anteriores, sean superiores o inferiores, no necesariamente relacionados a 
posición de frenillos. 

 



 

Primera Conclusión – Interpretación de Síntomas 
      Una vez que estudiamos los síntomas podemos llegar a la primera 

conclusión de la historia clínica periodontal:         

• ¿Hay seguridad de enfermedad periodontal? La sola presencia de 
sangrado confirma la seguridad de enfermedad gingivoperiodontal.  

• Frente a la positividad de cualquier otro síntoma pero negativo al 
sangrado, no hay seguridad de enfermedad periodontal. 

 

 



7.Factores de Riesgo 
 

 
Definición:  

 
• El término factor de riesgo puede indicar un aspecto del 

comportamiento personal o del estilo de vida, una 
exposición ambiental o un rasgo congénito o heredado del 
cual se sabe, sobre la base de evidencias epidemiológicas, 
que está asociado con estados que se vinculan con la 
enfermedad. 
 

• Esta clase de atributos o de exposición puede asociarse con 
una probabilidad mayor de manifestación de la enfermedad 
sin ser necesariamente factor causal. 

• Un factor de riesgo puede ser modificado por una 
intervención, con lo cual se reduce la probabilidad de que 
ocurra la enfermedad. Los factores de riesgo son 
confirmados por estudios epidemiológicos longitudinales. 
 
 
 



 
 

 

• Un indicador de riesgo es un potencial factor de 
riesgo. A diferencia del factor de riesgo, el indicador de 
riesgo ha sido confirmado solamente por estudios 
transversales. Un ejemplo es el stress. 

 

• Un marcador de riesgo es una característica 
estrechamente asociada con la enfermedad, por 
ejemplo, sangrado al sondaje, profundidad de sondaje, 
supuración, movilidad, etc. 

 

• Debemos definir dos términos importantes en esta 
temática: indicadores de riesgo y marcadores de 
riesgo. 

 

 

 

 



 

• Dentro de los factores de riesgo de las enfermedades 
periodontales figuran: 

 

•  Hábito de fumar. 

•  Diabetes Mellitus 

•  Historia de haber padecido enfermedad periodontal 

 

• Por otra parte está el factor de susceptibilidad que es la 
genética o factor de fondo. 

 
 



Hábito de fumar 
• El Uruguay está considerado uno de los países con mayor prevalencia de 

tabaquismo (35-40% del total de la población), siendo más frecuente en hombres 
que en mujeres  y en los estratos más bajos.  

 
• En los países occidentales hasta un 50% de las periodontitis son atribuibles al 

hábito  de fumar. 
 

• Aumenta 4 veces la  probabilidad de desarrollar Periodontitis.  
 

• Existe asociación dosis-respuesta. 
        
• La relación que existe entre el hábito de fumar y la enfermedad periodontal se 

debe a los posibles efectos de varias sustancias: Nicotina, Monóxido de Carbono, 
Cianuro de Hidrógeno, etc.  
 

• El tabaco actúa fundamentalmente a nivel del sistema vascular, la respuesta 
inmuno-inflamatoria y la toxicidad radicular. Interviene en la destrucción de los 
tejidos periodontales. 

      
• Los fumadores presentan disminución del sangrado al sondaje, de la respuesta 

inflamatoria y del edema. 
 
  

 
 



• En estos pacientes se describe la persistencia de patógenos periodontales 
luego del tratamiento periodontal.  

       
• El monóxido de carbono favorece el crecimiento de bacterias anaerobias y  

daña a las células relacionadas con la protección del periodonto como los 
neutrófilos.  
 

• La respuesta al tratamiento es dosis dependiente.  
        
• El cese del hábito de fumar mejora la respuesta al tratamiento periodontal 

y es tiempo dependiente. 
        
• En la terapia de soporte periodontal los pacientes pierden hasta 2 veces 

más piezas dentarias que los no fumadores, además de ser los que peor 
cumplen con las citas de mantenimiento.  

        
• Es fundamental lograr la inserción de estos pacientes en Programas de 

Cesación de Tabaco. 
 

 
 



 
  

Diabetes Mellitus: 
 
 

  Es un grupo de trastornos metabólicos caracterizados por la 
alteración de la tolerancia a la glucosa y del metabolismo de los hidratos 
de carbono, así como  los lípidos y las proteínas. Se caracteriza por 
hiperglucemia crónica, presentándose clínicamente con signos de 
polidipsia, poliuria y polifagia. La Academia Dental Americana (2001) la 
clasifica en: Primarias (Tipo 1, Tipo 2) y Secundarias (consecuencias de 
otros tipos de trastornos). 

 
  La prevalencia de diabéticos en el Uruguay ronda el 8% (con una 

relación de 90% Tipo 2 y 10% Tipo 1), mientras que otro 8% tiene 
glucemias alteradas no diagnosticadas aún como Diabetes, según la 
Asociación de Diabéticos del Uruguay (2004). 

 
  Los diabéticos tienen 3 veces más posibilidades de sufrir enfermedad 

periodontal que los no diabéticos.  
 
  La pérdida de inserción periodontal es mayor en los pacientes 

diabéticos con un control metabólico escaso. 
 



  La hiperglucemia crónica crea un medio ambiente donde 
existe una glucosidación no enzimática de diversas proteínas, lo que 
lleva a una acumulación de productos finales de glucosilación 
avanzada, conocidos como AGE, los cuales en individuos normales 
se sintetizan, pero en los diabéticos están muy aumentados.  

    
       Estas sustancias al unirse a receptores de membranas (RAGE) 

de monocitos/macrófagos dan por resultado un fenotipo celular 
destructivo con mayor sensibilidad a los estímulos 
(lipopolisacáridos bacterianos) que produce una liberación masiva 
de citoquinas proinflamatorias: IL – 1beta, IL – 6, FNT alfa, PGE2, así 
como compuestos oxidativos, lo que contribuye a la mayor pérdida 
de inserción periodontal, a la inflamación crónica y  al retardo en la 
cicatrización.  

 
 En los pacientes diabéticos no controlados está disminuída la 

quimiotaxis, fagocitosis y trastornos de adherencia. Tienen 
aumentada la síntesis de metaloproteinasas de la matriz 
(colágenasa B-glucoronidasa y elastasa).  

 
  

 
 



 A nivel microvascular, se compromete seriamente el funcionamiento de 

los   vasos sanguíneos debido a:  

 

*    alteración de la función de las células endoteliales.  

*    acúmulo progresivo de los AGE.   

*   proliferación aumentada de las células del  músculo liso por parte de los 
AGE. 

 

 Todos estos fenómenos desencadenan un aumento en el grosor de la 

pared de los vasos  alterando el transporte normal homeostático.  

 

 Está disminuida la síntesis y el crecimiento de la matriz conjuntiva y ósea.  

  

      Los AGE conducen a macromoléculas de colágeno muy estables y 

resistentes a la degradación enzimática normal y al recambio tisular.  

 

  

 
 



  Los fibroblastos presentan disminuida la liberación de factores de 
crecimiento fundamentales para los fenómenos cicatrizales.  

 
  Existen muy pocas diferencias entre la microflora subgingival de los sitios 

con periodontitis de los individuos con y sin diabetes. 
          
   La respuesta al tratamiento en los pacientes bien controlados no difiere de 

los no diabéticos; mientras que en los pacientes mal controlados tienen una 
respuesta menos favorable. 

 
  Siempre que nos enfrentamos a un paciente diabético, lo primero que 

debemos realizar es una interconsulta con el médico tratante para: 
 
  - informarnos acerca de la evolución de la enfermedad en nuestro paciente. 
       - informarle la patología bucal que presenta, así como el tratamiento que 

realizaremos. 
        - informarle acerca de la preparación sistémica que sugerimos. 
         
    Es crucial trabajar en conjunto al médico tratante, ya que tanto la diabetes 

como la enfermedad periodontal son dos enfermedades crónicas por lo que el 
paciente estará bajo mantenimiento por ambos cuadros, tanto con el médico 
como con el odontólogo. 

 



 

Genética  
        

  Los factores de riesgo genéticos (no modificables) se denominan 
factores de susceptibilidad.  

  Hoy día se los considera factores de fondo. 

  La periodontitis  crónica tiene un 50% de heredabilidad y la 
Periodontitis Agresiva un 70%. 

  Un 20% de la periodontitis es consecuencia del biofilm, mientras que 
alrededor de un 50% corresponde a la variabilidad genética.  

  Los monocitos de estos individuos pueden sintetizar hasta un 
cuádruple más de IL-1beta.   

      

  Puede existir una conjunción de múltiples genes en la susceptibilidad 
a la enfermedad periodontal, por lo tanto debemos considerar a la 
periodontitis como una enfermedad poligénica.  

 

 
 



  Se tiende a denominar a la periodontitis como una 
enfermedad genética compleja, ya que el fenotipo está 
determinado por la constitución genética así como por las 
influencias ambientales que intervienen sobre el individuo. 

        
  En las formas “raras” de periodontitis relacionadas a 

Síndromes (por ejemplo Papillión-Lefevre) se han detectado 
mutaciones genéticas responsables de estos cuadros, básicamente 
los relacionados con alteraciones en la codificación de la Catepsina 
C o falta de adhesión leucocitaria.  

 
  En la clínica es importante investigar acerca de los 

antecedentes familiares de enfermedadses gingivoperiodontales así 
como citar a los familiares directos al enfermo para realizar el 
diagnóstico a nivel gingivoperiodontal. 

 

 
 



Historia de enfermedad periodontal 
  Se consulta al paciente si ha padecido enfermedad periodontal en el 

pasado y si ha recibido tratamiento periodontal. 
    
  La enfermedad periodontal es una enfermedad crónica y como tal 

merece un control permanente. 
 
  El tratamiento que realizamos nos permite lograr salud periodontal 

pero solo es posible mantenerla a través de la terapia de soporte 
periodontal a lo largo de la vida. 

 
  El tener historia de enfermedad periodontal nos habla acerca de su 

suceptibilidad a esta enfermedad. 

 
 

 
 



8. Examen Clínico  Periodontal 
  

Debemos conocer perfectamente las características de normalidad tanto clínicas como 

radiográficas para poder detectar desviaciones hacia lo anormal o patológico. 

Debemos incluir: 

 Evaluación de placa microbiana 

 Evaluación de retenedores de placa microbiana, sea tártaro, obturaciones 
defectuosas, caries, malposiciones dentarias, defectos anatómicos dentales 
(proyecciones de esmalte, surcos de desarrollo, etc.). 

      Exploración de los tejidos gingivales. 

 Verificar la presencia  o ausencia de sangrado luego del sondaje gingival. 

      Sondaje de los surcos o las bolsas periodontales. 

      Sondaje de las bi o trifurcaciones 

      Evaluación de la movilidad dentaria 

      Evaluación de la función oclusal 

      Análisis de las radiografías periapicales. 



Inspección de tejidos blandos 
 
  Su principal objetivo es detectar la presencia de procesos 

inflamatorios que comprometan a los tejidos marginales, 
alteraciones en la posición o arquitectura del margen gingival. 
También se  debe evaluar la posición de los frenillos y bridas. 

 
  En este momento debemos evaluar el biotipo gingival y la 

tonicidad labial observando si el paciente logra el sellado labial sin 
mayores esfuerzos. 

 
  Debemos evaluar de cada sector gingival enrojecimiento, 

edema, alteración de la forma y consistencia gingival, sangrado 
luego del sondaje gingival y/o supuración. 

 
  



Sondaje periodontal. 
 
  El periodontímetro debe introducirse en el surco o bolsa, procurando 

que su punta deslice suavemente sobre la superficie dentaria (para evitar 
traumatismos al paciente) hasta notar un tope, el cual seguramente se 
trate del fondo del surco o bolsa. Desde este punto se procede a recorrer 
toda la circunferencia del diente que se examina. 

 
  Esta maniobra de examen periodontal está sujeta a variaciones entre 

un clínico y otro lo cual ha sido asociado con variables inherentes al 
operador y al estado de los tejidos, entre las que se encuentran: 

   * resistencia del tejido gingival determinada por la presencia o 
     ausencia de inflamación gingival. 

   * fuerza aplicada durante el sondaje 
   * diámetro de la sonda periodontal 
   * angulación empleada. 



Bi y trifurcaciones 
 
  Para explorar adecuadamente el área furcal es necesario su sondeo 

en sentido horizontal y complementarlo con el sondeo vertical, con el 
propósito de determinar la pérdida de inserción clínica tanto en dirección 
vestibulo lingual/palatina como ocluso apical. 

  
  Teniendo en cuenta el recorrido horizontal tortuoso e irregular del 

área furcal es aconsejable realizarlo con una sonda periodontal (Nabers) 
en el sentido horizontal y con un periodontímetro en el sentido vertical. 

  
  La exploración horizontal en molares inferiores se realiza por lingual 

y vestibular, en caso de molares superiores la furca vestibular se explora 
por vestibular, la furca mesial por mesiopalatino y la furca distal tanto por 
vestibular como por palatino. 

  
  Es prudente frente a lesiones furcales verificar la vitalidad pulpar. 



 

Evaluación de la movilidad dentaria 

 Frecuentemente el clínico sobrestima la movilidad dentaria y la emplea 
como el único recurso de valoración periodontal. 

 La evaluación de la movilidad dentaria siempre debe ser acompañada de 
otros parámetros clínicos y radiográficos. 

 

 Partiendo de esto se recomienda que frente a una pieza con movilidad se 
establezca el nivel de inserción clínico, profundidad de las bolsas, examen 
oclusal, nivel óseo radiográfico, longitud radicular, grado de 
ensanchamiento del ligamento periodontal, para así determinar la posible 
causa de la movilidad dental. 

 La movilidad puede responder a un cuadro periodontal, a trauma oclusal, 
enanismo radicular,  procesos agudos apicales, embarazo entre otros. 

 

 Por otra parte debemos evaluar si esta movilidad es de carácter progresivo 
o se encuentra incrementada pero no progresa en el tiempo. 



 
a) Instrumental de Inspección 

        
 Respecto a este punto el Consejo de la Facultad de Odontología resolvió: 
 
(Exp. 091100-001683-09) - VISTO la nota elevada por el Catedrático de 

Paradentología, Prof. Dr. Luis Bueno y considerando que lo expresado se 
enmarca en la filosofía de abordaje de la salud bucal, definida por al 
Facultad, el Consejo de Facultad resuelve: 

 
1) INCORPORAR el periodontímetro de Michigan a la bandeja de inspección.  
 
2) BRINDAR la difusión correspondiente. (Rep. No. 517/09). (7 en 7). 
 
        



Los instrumentos que componen una  

bandeja de inspección son: 

 

• Espejo 

• Pinza 

• Sonda exploradora  

• Periodontímetro de Michigan.  

 



  

 El periodontímetro es un instrumento compuesto de un mango 
y una parte activa de forma cilíndrica calibrado de extremo 
redondeado. 

 

 

 

 



Tipos de periodontímetros:  

 

• Michigan: graduado cada 3mm. 

 

• OMS: periodontímetro utilizado 
para realizar el índice CPITN. 
 

• Carolina del Norte: graduado 
cada 1mm.  

 



• Sonda de Nabers: especialmente diseñada con 
angulación para facilitar el diagnóstico de las 
lesiones furcales. 

 



Usos del periodontímetro: 
 

 Se utiliza para la medición de la profundidad de la bolsa patológica, del 
nivel de inserción, del aumento de corona clínica, para detectar presencia 
de tártaro subgingival, ubicación del límite amelocementario, etc. 

      

      Se considera imprescindible para la realización del periodontograma.  

 



 
b) Indices del Paradencio Marginal y segunda conclusión 
  

I) Indice de Placa ( O´Leary y col, 1972)  
 
  Fue desarrollado para registrar la presencia de placa sobre las superficies 

dentales individuales (mesial, distal, vestibular y lingual/palatino). Este registro permite 
observar en el  paciente el acúmulo de placa microbiana en las piezas dentarias. Tiene 
efectos educativos, motivacionales para el paciente  y diagnósticos para el operador. 

 
  El registro se realiza con solución colorante (dos tonos).  
 
  Se pintan todas las superficies dentales expuestas, luego el paciente se enjuaga la 

boca con agua, y el operador usando un espejo, examina cada superficie teñida por 
depósitos blandos acumulados en las caras dentarias. El registro positivo de cada 
superficie se hace efectivo en el casillero correspondiente destinado a tal fin. Si 
encontramos placa marcamos con 1, en caso negativo 0. 

 
  



  Luego de que todas la piezas son examinadas y registradas, para conformar el índice 
se debe sumar el total de las superficies dentales con placa y dividirse por el total de 
superficies examinadas, multiplicándose por 100, por lo tanto el resultado del índice se 
expresa en porcentaje. 

 
  La higiene bucal del paciente debe alcanzar un registro del índice de placa de  30% o 

menos para poder acceder al tratamiento  subgingival (raspado y alisado radicular). 
 
  En esta etapa el registro se realiza con fines diagnósticos. Los datos obtenidos serán 

utilizados tanto en el diagnóstico, pronóstico como plan de tratamiento. 
  La educación para la salud, detartraje y profilaxis corresponden a la etapa de plan de 

tratamiento. 
 
 
 



 

Índice de placa : 

Consulta diagnóstica 

 

 

 

 

 

Índice de placa: 

Terapia de mantenimiento 

 



                      Control de Placa Microbiana 



 
Control de Placa Microbiana 



II) Indice de Inflamación Gingival 
(Löe y Silness 1963) 
        
  Es el índice que se utiliza para registrar el grado de inflamación que presenta 
       el paradencio marginal 

   
       Para realizar este índice se necesita luz directa, campo seco, espejo bucal 

y periodontímetro. La valoración se realiza colocando el periodontímetro 
suavemente en el margen gingival, recorriendo las superficies dentarias de la 
siguiente forma: comenzando por el tercer molar superior derecho, hasta el 
tercer molar superior izquierdo registrando así todas las piezas de la arcada 
superior. Se evaluará la superficie distal, vestibular y mesial. Luego se evaluará 
la superficie palatina, a partir de esta última pieza retornando al sector 
derecho por todas las caras palatinas.  

    



II) Indice de Inflamación Gingival  
  (Löe y Silness 1963) 

  
  molar derecho, con la misma secuencia tanto por vestibular como por lingual al 

igual Para el maxilar inferior el registro se inicia en el tercer molar izquierdo hacia el 
tercer que para el maxilar superior.  

  Los criterios de evaluación son:  
  0 – Encía clínicamente sana; color rosa pálido o coral, configuración graneada, 

consistencia firme y resiliente (Signo Godet negativo), contorno festoneado. 
  1 – Inflamación leve: cambios de color, consistencia y configuración, sin sangrado 

al sondaje leve.  
  2 – Inflamación moderada: cambios de color, consistencia y configuración con 

sangrado al sondaje leve. El cambio de color va desde el rojo leve al rojo intenso. 
  3 – Inflamación severa: hay tendencia al sangrado espontáneo y a la ulceración, 

donde el color predominante de la encía es rojo-violáceo por la  estenosis capilar que se 
produce en los tejidos. 

 



Indice de Inflamación Gingival 



III) Indice de Sarro – O´Leary 
              
        El sarro, tártaro o cálculo es la biopelícula calcificada que se deposita sobre las superficies 

dentarias u otras estructuras duras de la boca (restauraciones, prótesis, etc). 
  Se localiza más frecuentemente en áreas adyacentes a la salida de los conductos de las 

glándulas salivares, esto es en vestibular de los molares superiores (parótida/conducto de Stenon) y 
en las caras linguales de los dientes anteriores (sublinguales/conducto de Wharton) 

  Es un índice que califica con “0” a la ausencia de sarro y con “1” a la presencia.  
  Se examina solo por vestibular y lingual. 
  Para realizar este índice nos valemos de luz, campo seco y espejo bucal.  
  El sarro es un retenedor de placa microbiana y no es causa desencadenante de las 

enfermedades gingivoperiodontales.  
 
        
          
 
        
       



Tártaro Dental 



c) Estudio del Paradencio Profundo 
     EXAMEN DE LA OCLUSIÓN.  
          Iniciamos el estudio llevando la mandíbula a relación céntrica *. Buscaremos el primer contacto en RC, el 

cual se identifica visualmente, con papel de articular o ambas. Desde aquí se solicita ocluir completamente 
hasta alcanzar el máximo contacto entre los dientes - “Oclusión Céntrica”. Estudiamos si hay coincidencia 
de la OM con la RC. A esta trayectoria se la denomina deslizamiento en céntrica. Ante la presencia de este 
desplazamiento, no hay coincidencia entre la OM y la RC del paciente. Histológicamente no se ha podido 
comprobar la presencia de trauma oclusal por esta causa.  

       Luego se estudian los  movimientos excursivos (lateralidad y protrusión) examinando los contactos 
dentarios que allí se presenten, tanto los funcionales como las interferencias. 

        En el caso que el paciente sea portador de prótesis, repetiremos el examen de la oclusión con las prótesis.  

 

        Frémito: signo que mediante maniobra clínica permite detectar la medida de vibración y    desplazamiento 
de los dientes al ocluir en máxima intercuspidación. Colocamos el pulpejo del dedo sobre vestibular de las 
piezas y le solicitamos al paciente que realice movimiento de apertura y cierre, valorando así el 
movimiento individual de la pieza dentaria a examinar. 

       

     Recordamos en este momento que el trauma oclusal es un factor de riesgo local de periodontitis. 

    

         
        
        
        
        
        
       + 

 

         
        
        
        
        
   

• Remitirse para profundizar en esta maniobra a los textos disponibles en  biblioteca 
.del  Dr. Okeson y del Dr. Dawson. 



Relación Céntrica 
 



Oclusión Máxima 



Propulsión 



Lateralidad Derecha 
 



Lateralidad Izquierda 



Examen de la Oclusión  
              

         



 Periodontograma 
        

       Es un diagrama diseñado específicamente para el estudio del paradencio 
profundo. 

      Las mediciones las tomamos con el periodontímetro de Michigan y se 
expresan en milímetros. 

      Se comienzan los registros por la última pieza en boca del cuadrante 1 y se 
continúa en el orden establecido en el periodontograma. 

      Se mide en 4 sitios de cada diente, 3 medidas por vestibular (mesio-
vestibular, vestibular, disto-vestibular) y 1 por palatino o lingual (el de 
mayor profundidad una vez recorrida toda la cara del diente). Hay autores 

      que preconizan realizar 3 medidas por la cara mencionada.  
                  

        



Periodontograma 



Registrar en el periodontograma:  
 

1-Pérdida de inserción: lo realizamos sumando la medida de la bolsa periodontal más el 

aumento  

 corona clínica. 

2- Bolsa patológica: se mide desde el margen gingival hasta  donde llega el  

periodontímetro. 

 

  

  



 

 

 3- Aumento de corona clínica: se mide desde el límite amelocementario hasta el 

margen gingival. 

       En el caso que la pieza dentaria presente una restauración total se debe tomar el margen de 
la restauración como el límite amelocementario. 

       Se registra, por vestibular y por palatino o lingual anotando una sola medida, la mayor. 

        

 

 

 

 

 

 

        

      

  4- Seudobolsa: se mide desde el margen gingival hasta el límite amelocementario y se 

expresa la medida con un número negativo, por ejemplo -6mm; -7mm. 

 

  



Medición de Bolsas Periodontales 



Ejemplos de mediciones  en el 
periodontograma 

A- seudobolsa de 3mm y 3 mm de profundidad del surco gingival. 
 
B- Bolsa patológica de 6 mm de profundidad. 
 
C- Aumento de corona clínica de 3mm y 6mm de profundidad de bolsa. 
 
Registros realizados con el periodontímetro de Michigan (calibrado cada 3mm). 



 

   

5-  Lesión de Furca 
              

         Definición:  Es la reabsorción ósea patológica dentro de una furcación. 

        

        

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 



 

     Compromiso de furcaciones 
        

        



 

        

        

Furca Grado 1 Furca Grado 2 

Furca Grado 3 Furca Grado 4 



Clasificación de Lesiones de Furcación 
       
Clasificación del componente horizontal 

Hamp, S; Nyman,S; Lindhe,J, 1975. 
        
        
    * Grado 1: pérdida horizontal que no excede el tercio 

del ancho dentario. 
    * Grado 2: pérdida horizontal que excede un tercio del 

ancho, pero no incluye el total (túnel sin salida). 
    * Grado 3: pérdida horizontal de lado a lado de los 

tejidos de la zona de la furcación. 
      Grado 4: grado 3 expuesta. 
 



 Clasificación del componente vertical  
Tarnow D, Fletcher P, 1984. 
  
 
    Subclase A: 1 – 3mm  
    Subclase B: 4 – 6mm 
    Subclase C: 7 o más  
 
 
 
 
 
 
 
 
En el periodontograma debemos registrar la afectación furcal 

horizontal en el espacio destinado a furcaciones, por otro 
lado el componente vertical será registrado a través de la pérdida de 

inserción. 



  6- Evaluación de la Movilidad Dentaria 

 

       La movilidad es un síntoma y un signo multifactorial, por lo cual se 
debe evaluar en conjunto al nivel de inserción clínica, profundidad de 
bolsa patológica, nivel radiográfico del soporte óseo, longitud radicular, 
grado de ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, 
presencia de furcaciones, presencia de lesiones periapicales, etc. De esta 
forma se logra definir su etiología. 

  La movilidad puede estar asociada a periodontitis avanzada, trauma 
oclusal, embarazo, enanismo radicular, tratamiento ortodóncico, procesos 
agudos periapicales entre otros cuadros patológicos. 

  Es importante poder definir si se trata de una movilidad progresiva o 
incrementada. 

 

 



 
 
      La movilidad se registra sujetando la pieza dentaria con una pinza de 
    algodón cerrada en la fosa central de una pieza posterior. Al registrar piezas 
    anteriores se toma la pieza con la pinza de algodón por vestibular y 
     lingual/palatino. 
      También se puede evaluar con la sujeción de la pieza con 2 

instrumentos rígidos.  
        
      La movilidad se evalúa de la siguiente manera: 
        
    * Grado 1: de 0,2 - 1mm en sentido horizontal. 
    * Grado 2: mayor a 1mm en sentido horizontal. 
    * Grado 3: también en sentido vertical. 
 
 



 
    Evaluación de la Movilidad Dentaria 

 
 
 



 
    Evaluación de la Movilidad Dentaria 

 
 
 



7- Complicación mucogingival 
 

 La complicación mucogingival se define como la falta de encía insertada acompañada de 
inflamación. 

        Registramos la presencia de la misma 

 

 

 

• Complicación mucogingival 



Mínima encía insertada Falta de encía insertada asociada a 
inserción de brida  



Complicación mucogingival 



Complicación mucogingival 



CLASE I 

Clasificación de Recesiones Gingivales 
Miller, P, 1985. 

Recesión gingival que no llega a la línea mucogingival y no se presenta pérdida ósea 
ni de tejido blando proximal.  



CLASE II 

Recesión gingival que  llega a la línea mucogingival y no se presenta pérdida ósea 
ni de tejido blando proximal.  



CLASE  III 

Recesión gingival que llega a la línea mucogingival y presenta pérdida ósea o  de 
tejido blando proximal o la pieza está en malposición. 



Recesión gingival que llega a la línea mucogingival y presenta pérdida ósea o  de 
tejido blando proximal avanzado y/o la pieza está en malposición severa. 

CLASE  IV 

Cortesía del  Prof. Adj.Dr. Cristhian Lopez 
Universidad de Chile 



9. Examenés Paraclínicos 
 
             Los exámenes paraclínicos en periodoncia si bien son 
muy importantes, representan un complemento al examen 
clínico y no  un sustituto de él.  
 Por medio de ellos obtenemos signos de la 
enfermedad que pueden colaborar en la elaboración de un 
correcto diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento. 
  
Tipos de estudios paraclínicos:  
  
Radiográficos, microbiológicos e inmunológicos. 



  Análisis Radiográfico 
      
        Es el examen paraclínico más utilizado en periodoncia. El examen radiográfico más 
adecuado  es la serie de radiografías periapicales. Permiten valorar el nivel de hueso alveolar así como 
el patrón y la extensión de la reabsorción ósea. Proveen un registro permanente permitiendo la 
comparación con imágenes futuras.  
        
        Criterios para determinar una angulación adecuada de las radiografías periapicales: 
        
       * Observación de las puntas de las cúspides y prácticamente nada de las superficies oclusales. 
       * El esmalte y la cámara pulpar deben observarse claramente. 
       * Los espacios interproximales han de presentarse abiertos. 
       * Salvo malposiciones dentarias, los contactos proximales no deben superponerse. 
        
 Interpretación radiográfica individual: comenzamos pieza por pieza de un mismo maxilar, corona, 
cresta ósea y límite amelocementario, espacio del ligamento periodontal, cortical de la región cervical y 
luego apical. Debemos evaluar la zona interradicular. 
        
 Si la radiografía ha cumplido con todos los requisitos de calidad y se obtiene una correcta 
imagen, en ella observaremos corona y raíz de cada pieza dentaria así como zona periapical. 
Se distinguirá: esmalte, dentina, cámara pulpar, conducto radicular, lámina dura, espacio del ligamento 
periodontal, hueso cortical, hueso esponjoso. 
        
 Las radiografías son capaces de revelar cambios en el hueso solo luego de que se ha 
reabsorbido mineral óseo entre un 30%-50%. La real pérdida ósea alveolar es bastante mayor que la 
pérdida aparente radiográfica. 
 
 



  

Análisis Radiográfico 
 
Pérdida ósea:  
        
1. Pérdida de la continuidad de la cresta alveolar se considera  signo radiográfico  de reabsorción ósea. 
Con el avance del proceso destructivo es posible observar en las caras proximales pérdida en altura de 
la crestas óseas. 
 
2. En los casos más avanzados de destrucción, la altura del tabique continúa decreciendo.  
 
Clasificación de Hugoson y Jordan de la pérdida ósea: 
 
Se basa en la relación entre la cresta alveolar y la longitud de la raíz en:  
 
incipiente (tercio cervical) 
 
media (tercio medio) 
 
avanzada (tercio apical).  



Distribución de la pérdida ósea:  
 
La pérdida ósea puede ser localizada, si afecta menos del 30% de las piezas dentarias o generalizada, si involucra más del 30% de las piezas 
dentarias. 

 
Patrón de destrucción ósea: en la enfermedad periodontal los tabiques sufren cambios que afectan la cortical alveolar, la 
radiodensidad de la cresta, el tamaño y la forma de los espacios medulares, la altura y los contornos óseos. 
 
Los tabiques interdentales pueden disminuir en altura, con la cresta horizontal perpendicular a la superficie radicular (pérdida ósea 
horizontal) o pueden presentar defectos angulares (pérdida ósea angular o vertical).  
        

Lesiones de furcación  
 
Esta lesión fue explorada anteriormente de forma clínica, corresponde en este apartado su estudio 
radiográfico 
Grado 1, no presenta signos radiográficos 
Grado2, puede verse una rarefacción interradicular pero no podemos confirmar  su presencia  por este medio. 
Grado 3, es radiolúcida la zona interradicular por lo cual confirma el hallazgo clínico. 
Grado 4, presenta los mismos signos radiográficos que la furca grado 3. 

 
 
Trauma oclusal 
 
Radiográficamente podemos observar ensanche del espacio del ligamento periodontal, pero esto no es patognomónico de trauma oclusal. 
 
  
 



•Reabsorción ósea:  

Incipiente: Hasta un 30%  de 

pérdida ósea  

 

Moderada: Entre un 30% a un 

50% de pérdida ósea  

 

Avanzada: Más de un 50% 

pérdida ósea 

Incipiente 
Media 
 

Avanzado 
 



Debemos observar: 

 

- Distancia desde el límite amelocementario a la cresta ósea (si es mayor o igual a 

2mm se puede estar frente a una pérdida ósea). 

- Lámina dura  

-Espacio del ligamento periodontal 

-Morfología de la pérdida ósea (pérdida ósea vertical u horizontal) 

-Radiolucidez inter-radicular 



Imágenes de piezas dentarias sin pérdida ósea proximal 



     Imágenes de piezas dentarias con pérdida ósea proximal 



Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal 
 



Lesiones endoperiodontales 



Reabsorción ósea periapical 

 
 



Hipercementosis 



Lesión de furcación Grado 3 o 4 
(El diagnóstico diferencial de  furcación grado 3 o 4 se realiza 

clinicamente) 



 

  

1- Métodos para identificar microorganismos periodontopatógenos 

 

A- Cultivo: cuantificación de los microorganismos  

                    estudio de sensibilidad antimicrobiana 

B- Métodos inmunológicos  

            ELISA, aglutinación 

            Sondas de ADN  

            PCR  

            Métodos enzimáticos. 

 
EL análisis de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) es la más sensible de las técnicas  y  no necesita 
microorganismos vivos. Junto con las sondas de ADN se puede detectar cualquier especie. 

 
Cultivo: es el estudio más común, representa un análisis abierto y permite la detección y la cuantificación de 
todas las especies de bacterias cultivables (por medios selectivos y no selectivos), detecta agentes patógenos 
inusuales y  causantes de superinfección.  

 

Es el único que permite realizar antibiograma.  

 

Desventajas: alto costo, laborioso, mucho tiempo en obtener resultados. 

 

 



 
2- Métodos para identificar susceptibilidad y población de riesgo 
 
A- Mediadores de la respuesta inflamatoria:  
                                            respuesta inmune (estudios en monocitos, neutrófilos y anticuerpos). 
                                            citoquinas.  
                                            enzimas líticas (derivados del ácido araquidónico, metaloproteinasas y otros). 
                                            radicales libres 

B- Parámetros de destrucción ósea y del colágeno:  
                                       técnicas histológicas 
                                                  análisis bioquimicos del fluído crevicular 
                                       

C- Factores genéticos:                  
                       IL-1 
                       TNF alfa. 
 
Los métodos mencionados en el punto 1 son de utilidad frente a cuadros de periodontitis que no responden a la 
terapia convencionaL 
Los métodos mencionados en el punto 2 se encuentran en investigación. 
 
 
 



Conos de papel para toma de muestra 
microbiológica  



Cultivo de especies periodontopatógenas  



Cultivo medio selectivo con verde de malaquita, colonias con 
estructura interna en forma de estrella. 
                     Aggregatibacter actinomycetemcomitans 



Recuento de colonias microbianas 



Lectura de un estudio de PCR 



Toma de la muestra microbiológica 



10. Tercera conclusión 
 Tercera conclusión – Correlación Clínico/Rx      

 

 En esta etapa debemos relacionar los datos que obtenemos del periodonto profundo 
a través de la clínica y correlacionarlo  con la paraclínica corroborando que existe correlación 
entre los diferentes signos presentes. 

 Los datos clínicos los extraemos del periodontograma y del examen oclusal y los 
paraclínicos básicamente de la radiografía aunque en casos puntuales recurrimos a estudios de 
laboratorio. 

 Los hallazgos del periodontograma deben correlacionarse con el examen oclusal y 
radiográfico, teniendo que estudiar: 

1- Pérdida de inserción:  

 Clínica: ¿A expensas de que se da? bolsa patológica o aumento de corona clínica o ambas. 

 Radiográfico: grado y tipo de pérdida ósea. 

2- Furcaciones:  

 Clínica: ver el grado de la furcación y evaluar el examen oclusal. 

                     Radiográfico: identificación de signos en furca grado 3 y 4. 

 



3- Movilidad: Clínica: clasificarla y evaluar las posibles etiologías presentes  

                         Radiográfico: evaluar grado de pérdida ósea y ensanche del ligamento periodontal. 

               

 



4- Complicaciones mucogingivales, Clínica y radiográfico, debemos definir la  etiología. 

5- Seudobolsas, debemos recordar que  no presenta signos radiográficos. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Luego de exponer los hallazgos debe concluirse: existe o no correlación clínica radiográfica. 

 



11. Diagnóstico 
 El diagnóstico es la identificación de la salud o enfermedad del 
paciente a partir de la evaluación de la información obtenida en la historia 
clínica. 

 

 En casos puntuales es necesario recurrir a información adicional 
obtenida de pruebas de laboratorio para definir el diagnóstico. 

  

 La asignación de un diagnóstico significa que se han descartado otras 
posibles patologías en el paciente, por lo cual, es necesario realizar  
diagnóstico diferencial con patologías que se presenten con similares 
síntomas y signos. 

 

 Un diagnóstico preciso es el primer paso hacia el desarrollo de un 
pronóstico y plan de tratamiento apropiado cuya aplicación conduce a la 
resolución de la enfermedad periodontal. 

 



Para llegar a un correcto diagnóstico debemos responder las siguientes preguntas : 
 
 
1- ¿Qué situación periodontal tiene el paciente? ¿Salud o enfermedad periodontal? 
2- Si presenta enfermedad periodontal ¿Qué enfermedad presenta? 
3- ¿Cuál es la extensión de la enfermedad, es localizada o generalizada? 
4- ¿Cuál es la severidad de la enfermedad, incipiente, media o avanzada?  
 
Ej: Periodontitis crónica generalizada de grado medio. 
 
Los diagnósticos que más frecuentemente obtendremos en la clínica serán: 
 
1- Paciente sano periodontalmente 
2- Enfermedad gingival inducida por placa: Gingivitis. 
3- Periodontitis Crónica Localizada o Generalizada 
4- Periodontitis Agresiva Localizada o Generalizada 
5- Otros cuadros que figuran en la clasificación de la Academia Americana de Periodoncia, 1999. 
 
 



1- Paciente periodontalmente sano  

 



1- Paciente periodontalmente sano 

 

 Paciente de raza negra 



 
2- Enfermedad gingival inducida por placa: Gingivitis. 
 
Gingivitis 
 

Características de la Gingivitis inducida por placa 
 
Es la forma más común de inflamación gingival, sin embargo la Gingivitis asociada a placa puede ser modificada por:  
 Factores Sistémicos (Diabetes, por ejemplo) 
 Medicamentos 
 Malnutrición. 
 
Presencia de placa microbiana en el márgen gingival 
Enfermedad que comienza en el márgen gingival 
Cambios en el color gingival, contorno gingival y temperatura sulcular 
Exudado gingival incrementado 
Sangrado provocado 
Ausencia de bolsa patológica 
Cambios histológicos a nivel vascular y celular. 
Reversible con la correcta remoción de placa microbiana. 
 
Puede asentar sobre un periodonto con o sin pérdida de inserción. 
 
 



2- Enfermedad gingival inducida por placa. 
 

  
 
 

Enfermedad gingival asociada a placa microbiana 



 

2- Enfermedad gingival inducida por placa. 
   

    
 

 

Enfermedad gingival asociada a placa microbiana 



2- Enfermedad gingival inducida por placa modificada 
por factores sistémicos: embarazo. 

 

 
 
    



 

2- Enfermedad gingival inducida por placa: Gingivitis. 
 

 
 

 

Paciente con enfermedad gingival modificada por medicamentos:   
                                                     Anticonceptivos orales 



 

 
 

 

    

2- Enfermedad gingival asociada a placa modificada 
por factores sistémicos:  
 
 

Discrasias sanguíneas: Leucemia 

Cortesía del Prof. Dr. Osvaldo Costa 
Universidad de Buenos Aires 



 

2- Lesiones gingivales no asociadas a placa microbiana 
 

 

 

 
 

 

 
 

Lesión gingival de origen micótico 



 

2- Lesiones gingivales de origen traumático: físicas. 

                         

 Lesiones físicas por cepillado 
 
 

 

 

 

 

 

 



2- Lesiones  gingivales de origen traumático: físicas. 
 

 
 

 Lesiones físicas por cepillado 



2- Lesiones  gingivales de origen traumático: físicas. 
 

 

Lesiones físicas 



 
 

 

Tatuajes de amalgama 



 
 

 Enfermedad necrosante: GUNA 



3- Periodontitis Crónica Localizada o Generalizada 
 

Periodontitis Crónica 
 

Es una enfermedad multifactorial que resulta en la inflamación de los tejidos de soporte del diente, con 
pérdida de inserción progresiva.  

Es la forma más frecuente de Periodontitis.    

Es iniciada y sostenida por las bacterias del biofilm pero los mecanismos de defensa del hospedador juegan un 
rol en la patogenia y son determinantes de su presentación. 

Tanto la actividad de los microorganismos como la respuesta del hospedero va a estar influenciada por 

los factores de riesgo. 

 

Clasificación según extensión  
 

Localizada  (menos del 30% de los sitios están afectados) 

Generalizada (más del 30% de los sitios están afectados) 

 



3- Periodontitis Crónica Localizada o Generalizada 
 

 

Clasificación según Severidad: 
• Leve  

• Moderada 

• Severa  

Algunas de las características de la Periodontitis Crónica son:  

• Cantidad de destrucción es consistente con la presencia de factores locales. 

• El cálculo subgingival es un hallazgo constante. 

• Se encuentra asociada con un modelo microbiano variable. 

 

Presenta una tasa de progresión cíclica y a empujes. 

 

Se asocia con factores locales predisponentes. 

Puede ser modificada por factores de riesgo de enfermedad periodontal como ser Diabetes Mellitus y tabaco. 

 

 

 

 



4- Periodontitis Agresiva Localizada o Generalizada 
 

 

Periodontitis Agresiva 

Es una patología menos frecuente que la periodontitis crónica, más frecuente en pacientes 
jóvenes.  

Se clasifica en localizada y generalizada. 

Características comunes de ambas formas:  

• Pacientes sistémicamente sanos. 

• Presentan rápida pérdida de inserción clínica. 

• Tendencia a la agregación familiar. 

 

 

 



4- Periodontitis Agresiva Localizada o Generalizada 
 

 

Características secundarias (no necesariamente presentes): 

 

Cantidad de depósitos microbianos inconsistentes con la severidad de la destrucción de tejidos 
periodontales. 

Elevada proporción de Aggregatilobacter Actinomycetencomitans (en cuadros Localizados), y en 
algunas poblaciones, la Porphyromona Gingivalis puede estar elevada (en cuadros 
Generalizados). 

Fagocitos anormales 

Fenotipo de macrófagos con hiperrespuesta.  

La progresión de la pérdida de inserción puede ser autolimitada. 

 

 

 



Características particulares de la  

Periodontitis Agresiva Localizada  
Instalación circundando la pubertad 

Fuerte respuesta de anticuerpos a la infección 

 

Presentación localizada en primer molar/ incisivos  con pérdida interproximal de inserción en al menos dos 
dientes permanentes que no sean los mencionados anteriormente. 

 

 

 



Características particulares de la  

Periodontitis Agresiva Generalizada 
Usualmente afecta a personas menores de 30 años, pero puede asentar en personas mayores. 

Pobre respuesta de anticuerpo a los agentes infecciosos. 

Pronunciados episodios de destrucción periodontal. 

Pérdida de inserción interproximal generalizada afectando al menos tres dientes permanentes 
que no sean primeros molares e incisivos.  

 

No todas estas características deben estar presentes para asignar diagnóstico o clasificar esta 
enfermedad. 

El diagnóstico debe ser hecho sobre la base de los datos clínicos, radiográficos y de anamnesis. 

 

 

Cortesía de la Prof. Dra. Gloria Lafourie 
Universidad El Bosque, Colombia. 



5- Otros cuadros que figuran en la Clasificación de la 
Academia Americana de Periodoncia, 1999. 
 
Clasificación de las enfermedades periodontales. 
Academia Americana de Periodoncia 
Diciembre, 1999. 
 
Diagnosticar es identificar una enfermedad a partir de sus signos y síntomas, mientras que clasificar es el acto 
de distribuir por grupos dichas enfermedades. 
 
 
I) Enfermedades Gingivales 
 
A) - ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA DENTAL 
 
Puede ocurrir sobre un periodonto que no tiene pérdida de inserción o sobre un periodonto con pérdida de 
inserción pero sin bolsa patológica, solo con aumento de corona clínica). 
 
1- Gingivitis asociada solamente con la placa dental  
 
a- con factores locales que lo favorecen 
b- sin factores locales que lo favorecen 
       



2- Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos 
 
a- Asociada con el sistema endócrino 
 
- Gingivitis de la pubertad 
- Gingivitis del ciclo menstrual 
- Gingivitis del embarazo (gingivitis o granuloma piogeno) 
- Gingivitis asociada a diabetes mellitus 
      
b- Asociada a discrasias sanguíneas 
 
- Gingivitis asociado a Leucemia 
- Otras 
 
3- Enfermedad gingival modificada por medicamentos 
 
-Enfermedad Gingival influencia por drogas: 
 
 Agrandamiento gingival influenciado por droga 
 Gingivitis influenciada por droga: Gingivitis por anticonceptivos 
                                    otras 
 



4- Enfermedades gingivales modificadas por malnutrición 
- Gingivitis asociada a la deficiencia del ácido ascórbico 
- Otros  
B - LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA 
 
 a- Enfermeda Gingival de origen bacteriano específico 
 
- Lesiones asociadas a Neisseria Gonorrea 
- Lesiones asociadas a Treponema Pallidum 
- Lesiones asociadas a especies de Estreptococos 
      
 b- Enfermedades de origen viral 
 
- Infección por herpes virus 
- Gingivoestomatitis herpética primaria (GEHA) 
- Herpes oral recurrente 
- Infección por varicela zoster 
- Otras 
 
c- Enfermedades gingivales de origen fúngico 
 
- Infección por especies de cándida - Candidiasis gingival generalizada 
- Eritema Gingival Lineal 
- Histoplasmosis 
- Otras 
 



d- Enfermedad gingival de origen genético 
 
- Fibromatosis gingival hereditaria 
- Otras 
 
e- Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas 
Desórdenes Mucocutáneos - Liquen Plano 
                        - Pénfigo 
                        - Eritema Multiforme 
                        - Lupus Eritematoso 
                        - Inducidas por drogas 
                        - otras 
Reacciones alérgicas - materiales de restauración dental - Mercurio 
                                                         - Niquel  
                                                         - Acrílico 
                                                         - Otros 
Reacciones atribuibles a: - Dentífricos/ Pasta Dental 
                          - Enjuagues Dentales 
                          - Comidas y condimentos 
Otros  
f-Lesiones Traumáticas (yatrógenas, accidental o autoinfligidas) 
 
- Injuria Química 
- Injuria Física 
- Injuria Térmica 
 



g- Reacciones a cuerpo extraño 

h- No especificadas de otra forma 

II- Periodontitis Crónica (generalizada o localizada) 

III- Periodontitis Agresiva (generalizada o localizada) 

IV- Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas  

 - asociadas con desórdenes hematológicos  - Neutropenia Adquirida 

     - Leucemias 

     - Otras  

 - asociada con desórdenes genéticos - Neutropenia cíclica y familiar 

       - Síndrome de Down 

       - Síndrome de deficiencia de adhesión leucocitaria 

       - Síndrome de Papillon-Lefevre 

      - Síndrome de Chediack-Higashi 

      - Síndrome de Histiocitosis 

      - Enfermedad de almacenamiento de glucógeno 

      - Agranulocitosis genética infantil 

      - Sindrome de Choen 

      - Síndrome de Ehlers- Danlos (Tipos IV y VIII) 

      - Hipofosfatasia 

      - Otros 

      - no especificadas de otra forma 



V- Enfermedades necrotizantes periodontales - Gingivitis Ulceronecrotizante (GUN) 
                                                                                   - Periodontitis Ulceronecrotizante (PUN) 
 
VL- Abscesos del periodonto  - Absceso Gingival 
               - Absceso Periodontal 
   - Absceso Pericoronario 
 
VII- Periodontitis asociadas a lesiones endodónticas - Lesiones endo-periodontales combinadas 
 
VIII- Afecciones y malformaciones adquiridas o del desarrollo 
 
 - Factores localizados relacionados al diente que modifican o predisponen a la 
 gingivitis inducida por placa/ periodontitis. 
 
 - Factores anatómicos dentarios 
 - Restauraciones dentarias/protésicas 
 - Fracturas radiculares 
 - Resorción cervical radicular/ desgarros cementarios 



 - Malformaciones mucogingivales y lesiones alrededor de los  dientes  
 - Recesión gingival de tejidos blandos - superficies vestibulares/linguales 
         - superficies interproximales(papilares) 
 
 - falta de encía queratinizada 
 - profundidad vestibular disminuída 
 - frenillo/músculo en posición anómala 
 - exceso gingival  - seudobolsa 
            - márgen gingival inconsistente 
            - sonrisa gingival 
            - agrandamiento gingiva 
 - Color Anormal  
 
- Malformaciones mucogingivales y afecciones de los rebordes desdentados 
 
                                                                                                       - deficiencia vertical y/o horizontal de reborde 
                                                                                                       - falta de encía/tejido queratinzada 
                                                                                                       - agrandamiento gingival de tejido blando 
                                                                                                       - posición anómala de frenillo/músculo 
                                                                                                       - profundidad vestibular disminuída 
                                                                                                       - color anormal 
IX- Trauma oclusal - trauma oclusal primario 
          - trauma oclusal secundario 
 
 
 
 
 



Agrandamiento Gingival  
Paciente medicado con Fenitoína 



Agrandamiento Gingival  
Paciente medicado con Nifedipina 



Agrandamiento Gingival 
Paciente medicado con Ciclosporina A. 



 

LESIONES ENDOPERIODONTALES 
      

       LESIÓN                                          LESIÓN 

 ENDODÓNTICA                              PERIODONTAL 

 

 

      Lesión                                              Lesión  

   Periodontal                                      Endodóntica  

    secundaria                                      Secundaria 

 

                        LESIÓN  COMBINADA 



Lesiones endoperiodontales 



 

• Foramen apical  

• Conductos  laterales 

• Foraminas en piso de cámara que desembocan en la furcación 

 

Vías de comunicación endoperiodontales 





Diagnóstico por fistulografía 



12. Pronóstico 
        
1- Definición 
 
Es la capacidad de determinar la evolución, duración, curso y terminación del proceso 
patológico, así como su posible respuesta al tratamiento. 
 
 

2- Graduación del Pronóstico y puntos a considerar el pronóstico general e 
individual: 
 
Pronóstico general: Favorable, reservado y desfavorable. 
 
Favorable: El paciente seguramente mantendrá sus piezas dentarias de por vida si 
cumple con el plan de tratamiento propuesto. 
Reservado: No podemos dar seguridad de que el paciente mantedrá sus piezas 
dentarias de por vida, a pesar de realizar el tratamiento periodontal, pues hay factores 
de riesgo que intervienen y condicionan al mismo. 
Desfavorable: El avance de la patología periodontal compromete el mantenimiento de 
las piezas dentarias en boca. 
        
 

Dr. Mc. Guire 



Pronóstico general 
        
       Se considera a la dentición como un todo, como una unidad. El pronóstico general 
condiciona al pronósico individual. 
 
       Puntos a considerar frente al pronóstico general: 
        
       1. Colaboración del paciente. 
        
       2. Alteración del paradencio profundo el cual se expresa por la movilidad y 
migraciones patológicas. 
  
       3. Edad y evolución. 
        
       4. Etiologia y factores de riesgo de enfermedad periodontal. Fundamentalmente 
hábito de fumar y diabetes mellitus. 
        
       5. Grado de pérdida ósea. 
        



       6. Cuadro patológico 
        
       7. Tipo de pérdida ósea. En el pronóstico general son más favorables aquellas 
pérdidas óseas horizontales, siendo lo contrario en el pronóstico individual.  
        
       8. Número y distribución de las piezas dentarias 
        
       9. Necesidad de tratamientos complementarios 
        
       10. Condiciones síquicas 
        
       11. Condiciones socioeconómicas 
        
       12. Condiciones intelectuales 
        
       14. Hábitos orales 
        
       15. Habilidad y conocimientos del profesional 
        
       16. visitas al odontólogo/ perioricidad de las citas de mantenimiento 
 
        



Pronóstico individual 
 
Graduación del prónostico individual: 
 
Pronóstico Favorable: tengo la certeza que el tratamiento propuesto dará lugar a que la 
pieza dentaria se mantenga en boca por largo tiempo. 
Pronóstico Reservado Favorable: Existen factores que no nos permiten afirmar que el 
tratamiento propuesto dará lugar a la mantención de la pieza dentaria por largo 
tiempo. 
De todas maneras justifica realizar el tratamiento. 
Pronóstico Reservado Desfavorable: La pieza dentaria tiene de por sí la extracción 
indicada, pero por motivos temporarios se demorará la extracción. Un ejemplo es una 
pieza dentaria que es útil como pilar de una prótesis provisoria, pero al realizar el 
tratamiento rehabilitador definitivo la pieza dentaria se extrae. 
Esta pieza debe recibir terapia básica periodontal. 
Pronóstico Desfavorable: Significa extracción indicada. La movilidad dentaria grado 3 
acompañada de reabsorción ósea radiográfica al ápice es indicación de extracción. 
        
 



      Puntos a considerar frente al pronóstico individual: 
 
       1. Movilidad dentaria 
       2. Migración 
       3. Grado y tipo de pérdida ósea 
       4. Relación corono - radicular 
       5. Morfología radicular 
       6. Lesión de furca 
       7. Ubicación del diente en la arcada 
       8. Accesibilidad del paciente y el operador 
       9. Trauma oclusal 
       10. Complicaciones endoperiodontales 
       11. Complicaciones mucogingivales 
       12. Caries y procesos periapicales 
 
3- Momentos de plantear el pronóstico 
 
El pronóstico se debe plantear luego de realizar el diagnóstico y se debe replantear 
luego de finalizar la terapia básica. 



13. Plan de Tratamiento 
Definición 
        
       Es la selección racional y ordenada de las diferentes terapias o maniobras clínicas que 
disponemos para lograr nuestro objetivo - devolver salud gingivo-periodontal en cuanto a 
estética, función y mantenimiento de los resultados a largo plazo.  

        
Clasificación 
        
       1) Sintomático 
       2) Etiológico: Terapia sistémica, básica, correctiva y de mantenimiento. 
 
        
1) Tratamiento Sintomático 
        
       Esta terapia esta justificada en aquellos cuadros patológicos que ameriten asistencia de 
urgencia. 
       Por ejemplo cuadros de  enfermedades necrosantes agudas, gingivo estomatitis 
herpética aguda y abscesos (gingivales, periodontales y pericoronarios), etc.   



 
2) Tratamiento Etiológico 
        
       Este tratamiento tiene como objetivo la eliminación o reducción de los factores causales 
de la enfermedad. 
.  
       Lo dividimos en: terapia sistémica, básica, correctiva y de mantenimiento. 
        
        a- Terapia Sistémica 
        
       Incluye la consideración apropiada de las enfermedades sistémicas y su impacto en la 
etiología de la enfermedad periodontal. 
       Ejemplo son: pacientes diabéticos, pacientes medicados con bloqueadores de canales 
de calcio, fenitoína, ciclosporina o corticoides. En estos casos es necesaria la interconsulta 
médica. 
       Los pacientes fumadores deben contemplarse en esta etapa del plan de tratamiento 
para su derivación a programas de cesación del hábito de fumar. 
        



      b- Terapia Básica 
 
      El objetivo de esta fase de tratamiento es la eliminación de los agentes etiológicos locales 
de la enfermedad incluyendo el factor desencadenante, placa microbiana, y factores 
retentivos de placa microbiana como ser tártaro dental, restauraciones defectuosas, entre 
otros. 
      Todos aquellos factores asociados a inflamación gingival deben ser removidos. 
      Esta terapia incluye extracciones indicadas, educación para la salud gingivo periodontal, 
detartraje, profilaxis, eliminación de iatrógenos, prótesis provisorias, endodoncias, 
inactivación de focos, ferulizaciones temporarias, ajuste oclusal primario, raspado y alisado 
radicular y reevaluación de los resultados que se debe realizar entre la 4ta y  8va semanas. 
      En esta etapa podemos auxiliarnos, si el caso lo amerita, de antimicrobianos locales y/o 
sistémicos. 
      Tanto los puntos, movimientos ortodóncicos menores como eliminación de bridas y 
frenillos hoy día no se consideran en esta etapa. 
        
 



       c-Terapia Correctiva. 
 
       Esta terapia incluye procedimientos diseñados para tratar la enfermedad periodontal 
avanzada (terapia quirúrgica periodontal) y sus secuelas funcionales y/o estéticas. 
       Incluye cirugía de acceso (resectiva, inductiva, regenerativa) para tratamiento de la 
enfermedad periodontal avanzada, tratamiento ortodóncico, ajuste oclusal definitivo, 
colocación de implantes, rehabilitación definitiva. 
 
       Las técnicas quirúrgicas periodontales se clasifican en:  
        
       Técnicas destinadas a tratar la enfermedad periodontal: 
        
       -  resectivas: de tejidos blandos (gingivectomía, colgajo desplazado apical y cuña distal)  
                    de tejidos duros: (cirugía ósea y dentaria) 
       - inductivas: Colgajo de widman Modificado, Operación de Colgajo Modificado 
(Kirkland). 
       - regenerativas 
 



         Otras Técnicas: 
 
       -  preprotésica 
       - para colocación de implantes 
       - para apoyo a la ortodoncia 
       - plástica 
       - mucogingival 
 
        
      d-Terapia de Mantenimiento. 
  
       Esta terapia es esencial en cualquier plan de tratamiento periodontal. El tratamiento 
periodontal fracasa o es mucho menos efectivo si se acompaña de un control ineficiente de 
placa microbiana o visitas de mantenimiento infrecuentes. 
       La frecuencia de 3 a 4 meses de las visitas de mantenimiento en los pacientes 
periodontales es eficiente para mantener la salud periodontal. Los intervalos entre citas 
deben fijarse según el riesgo del paciente. 



Durante las visitas de mantenimiento realizamos: 
 
       - examen y evaluación, donde debe actualizarse la historia médica, dental y periodontal, 
realizando un nuevo diagnóstico para ese paciente en ese momento. 
       - terapia de apoyo, donde verificamos si las técnicas de higiene dental y lingual son las 
correctas. Se remotiva al paciente y se realiza control de placa microbiana, detartraje y 
profilaxis. 
       - terapia de recidiva. En el caso que durante el examen y evaluación encontremos 
síntomas o signos relacionados con la enfermedad periodontal activa se recitará al paciente 
y se realizará el tratamiento indicado. 
         
       El mantenimiento periodontal es una etapa obligatoria y de por vida debido al carácter 
crónico de la enfermedad periodontal y por lo tanto su incumplimiento compromete la salud 
periodontal lograda. 
        
       Debemos recordar que hay dos terapias que son obligatorias en todo paciente 
periodontal: terapia básica y terapia de mantenimiento. La terapia correctiva se realizará en 
aquellos casos que este indicada. 
 
 
 
 
  



Diagnóstico: Enfermedad gingival por placa 
Plan de tratamiento: terapia básica y terapia de mantenimiento 



Diagnóstico: Periodontitis Crónica generalizada grado medio 
Plan de tratamiento: terapia básica y terapia de mantenimiento 



Diagnóstico: Periodontitis Crónica grado avanzado 
Plan de tratamiento: terapia básica, terapia correctiva quirúrgica con  
coadyuvancia antibiótica y terapia de mantenimiento 



Diagnóstico: Lesión gingival de origen traumático (Recesión gingival tipo 1 de Miller) 
 
Plan de tratamiento:  
Terapia básica, terapia correctiva (cobertura radicular con injerto subepitelial de  
paladar) y terapia de mantenimiento. 
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