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INTRODUCCION

La necesidad de detectar la actividad de la enfermedad periodontal ha llegado a ser
importante en los ultimos afios. La herramienta diagnostica mas exacta y sensitiva debe
medir la actividad de la enfermedad. La deteccion temprana es seguida de un tratamiento

temprano y con ello la prevencion de destrucciones irreversibles

La sonda periodontal ¢s un instrumento comanmente usado para evaluar condiciones
periodontales. Sin embargo, el uso de la sonda en su concepeidn clasica presenta muchos

problemas de sensibilidad v reproducibihidad de los datos para el diagnostico

Fl interés actual en controlar la actividad de la enfermedad. mas que la pérdida de
tejido periodontal, ha creado una necesidad para reevaluar y perfeccionar la reproducibilidad

de instrumentos de diagndstica disponibles parva o} chinico

Una sonda periodontal convencional mide bolsas profundas con una exactitud la cual
generalmente debe ser considerada aceptable. Sin embargo, existen problemas asociados con
el uso “que mas que ¢! estado inflamatorio de¢ la encia existen un nimero de factores”

variables no controlables multiples tales como

(11 Errores en el marqueo manual

Q) Variabilidad en la fuerza del sondeo

I Diametro de la punta de la sonda

L) Falta de estabilidad como el punto de referencia
€I} Obstruccion

L) Anatomia anormal desconocida de la raiz

11 Posicién, angulacion de la sonda



I} Acceso al area
(I} Cooperacién del paciente
{1} Profundidad de la bolsa y largo de la pared de la bolsa

Aunque las mediciones de la profundidad de la bolsa proporcionan informacion
importante con respecto al estado periodontal y respuesta a la terapia, el estandar actual en
investigacion clinica para la enfermedad *‘activa™ en un sitio es una pérdida de unién

medible

Se han intentado relacionar los cambios en el nivel de sondeo en sujetos tratados con
otras caracteristicas clinicas en un intento para determinar si cualquier otro parametro
clinico pudiera ser usado para predecir la actividad de la enfermedad ( que es la pérdida de
unién). Sitios con un sondeo inicial profundo demostraron una alta incidencia de pérdida de

unién que los sitios poco profundos

Otras caracteristicas investigadas, incluyendo placa, sangrado, supuracion, superficie

del diente y cambio de unién al sondeo siguiendo una terapia.

Asi, parece que el unico método clinico confiable para la evaluacion de la progresion
o remision de la enfermedad periodontal es el control de longitudinal de los cambios en los

nivelos de unién sondeados (1).



CAPITULO I
1.1 SONDEO PERIODONTAL EN EL DIAGNOSTICO CLINICO

La evaluacion y diagnastico de las enfermedades periodontales ha llegado a ser una
de las areas mas criticas y controversiales en periodoncia. Esta cuestion tiene una gran
importancia cientifica en que hemos reconocido que no es posible verdaderamente evaluar
la causa especifica o respuesta a la terapia sin técnicas de diferenciacion de enfermedades de
la actividad actual de la enfermedad. Esta cuestidon también ticne significado practico para

establecer terapia de mantenimiento.

Es de gran importancia el conocimiento de que estamos en un periodo de técnicas de
seleccion e interpretacion para evaluar un diagnostico de periodontitis y que esos procesos

pueden ahora ser puiados por principios de diagnostico razonado . (2)

PRINCIPIOS DEI DIAGNOSTICO

Por lo general, las pruebas de diagndstico se valoran en términos de su sensibilidad y
especificidad.

ESPECIFICIDAD.

La especificidad se refiere a la capacidad de una prueba u observacidén para
diferenciar con claridad una enfermedad de otra. La prueba de especificidad con resultado

positivo indica que la enfermedad es posible.(3).

Una prueba altamente especifica puede permitir un alto indice de falsos negativos,
significando que la enfermedad esta presente pero que la prueba no lo revela. Un ejemplo de
esto es una prueba que puede ser un analisis convencional de radiografias en las cuales la
enfermedad estaria indicada por la interpretacion radiografica que ha habido un cambio cn la



densidad de hueso. Generalmente es aceptado que seran falsos negativos desde que esta
técnica no es confiable ¢n la diferenciacion de los cambios oseos tempranos. Sin embargo si
uno observa un cambio en una radiografia convencional es muy probable que haya habido
progresion de la enfermedad durante el periodo de observacion Esto representa una prueba

especifica y es mas uril para la confirmacion de la entermedad (2)

SENSIBILIDAD

La sensibilidad se reficre a la capacidad de una prueba u observacién para detectar

la enfermedad cada vez que esté presente. En esta prueba un resultado negativo significa que

la enfermedad no es posible.(3).

Uno puede frecuentemente aceptar falsos positivos en una prueba de sensibilidad,
significando que la enfermedad no esta actualmente presente pero que la prueba es positiva.
Un ejemplo, una prucba puede estar registrando cualquier incremento de [a profundidad
sondeada como un signo de progresion de la enfermedad. Una prueba de sensibilidad es mas

util para ocultar Ia enfermedad o excluir una posibilidad de diagnoéstico . (2)

VALOR PREDICTIVO.

El valor predictivo tiene que ver con la probabilidad de que la prueba esté acorde
con el estado de la enfermedad (es decir, la proporcion de resultados positivos verdaderos y
resultados negativos verdaderos combinados).Con el uso de las pruebas de diagndstico con

alto valor predictive, uno puede determinar cuales pacientes tienen buena salud gingival,

gingivitis o diferentes formas de periodontitis.

La cuestion critica en la seleccion y uso de las pruebas de diagnostico no es si una

prueba uanica o un grupo de prucbas puede identificar confiablemente un paciente con

enfermedad periodontal excepto si esta prueba puede mejorar el valor predictivo y el

significado de las evaluaciones clinicas.

(8]



Las entermedades periodontales son ¢« nsideradas como el resulftado de una
interaccion imperfecta del parasito-huesped. En la mayoria de los casos. el diagnostico
incluye el marcamiento de ciertas manitestaciones clinicas sin un completo entendimiento de

las causas de la enfermedad (3)

Por to tano, ¢l tatamiemo basado en el "DIAGNOSTICO™ necesariamente no es

16gico o ctectivo

Conforme a las causas en las cuales la enfermedad se vuelven mas evidentes, los
mecanismos subyacentes de la enfermedad se pueden usar para refinar nuestros métodos de
diagnostico. Por cjemplo, las deficiencias en las defensas del huésped. o la presencia o
proporciones aumentadas de ciertos patogenos periodontales pueden ser indicativos de

imbalances en ef equilibrio huésped-parasito normal Para que una prucba de laboratorio sea

confiable, v se pueda aplicar al diagnostico de una condicion clinica es

'ncial que se
establezca primeramente un absoluto criterio de la enfermedad  clinica. Entonces la
sensibilidad vy especiticidad  de la prucba se puede determinar  usando  los  disenos
experimentales apropiados. La demostracion de buenas correlaciones entie un resultado de
la prueba y la condicion chinica, por siomisma, es fundamento insuficiente para usar una

prueba para propositos de diagnosnco (44)

La patogénesis de la destruccion del tejido periodontal incluye una activacion
secuencial orquestada de varios componentes de la respuesta del huésped. cada uno de los

cuales tienc el potencial para dar intformacion diagnostica con respecto a la salud o el estado

de enfermedad del periodonto  Estos eventos incluyen el disparo bacteriano de los
componentes sericos, liberacion de compuestos vasoactivos. la reclutacion de célufas
inflamatorias, la activacion de fagocitos, secrecion local de inmunoglobualinas, v los

mediadores de la inflamacion, asi como la remodelacion del tejido conectivo

Para propositos del diagnéstico, se ha dirigido mucha atencién hacia la medicion de
los niveles locales de bioproductos especificos del procesa patogénico tanto dentro de los

3



tejidos o el fluido crevicular adyacente Estas son determinaciones sitio-dirigidas de la
concentracion local de estos broproductos, v con la excepeion importante de los niveles de
anticuerpos, muy pocos bioproductos'del proceso patogenico periodontat se han estudiado a
un pivel sistemico  Sin embargo, va que ¢l riespo asociado con la progresian de la
enfermedad periodontal se basa principalmente on of paciente v secundariamente se basa en
el sitio, existe una necesidad creciente de identdicar a os pacientes con nesgo - Ademas,

existen datos substuncrates Jde Gue das entfermedades peniodontales son anlecaiones

especificas que se presentan en un huesped adecuadamente suscepuble Ta expresion de la

enfermedad periodontal tiene un fuerie componente gendtico, ol cual presumiblemente detine

la respuesta del huesped por lo tanto afectando la susceptibilidad  Por esta razon, e

aumentado interés en definir aqueltos etemientos de la respuesta del huesped que pucedan

ocasionar susceptibilidad a la enfermedad

I.as mediciones chinicas en el estado de la enfermedad periodontal por fo general son

bien adecuadas pava discriminar entre la presencia o ansencia de laanttam

1o, Le perdida de

insercion v del hueso La apheacion de signos chinicos para cuantiti la enfermedad. sin

embargo. a menudo esta hmitado por la contiabilidad v precision, por ejemplo, el error

st

asociado con el sondeo convencional s mediciones 4 menudo tambieén requieren de

evaluaciones subjetivas, tal como et estitnado visual del grado de enrojecimiento presente.

Logicamente. las nuevas ayudas diagnosticas no solamente deben ser relativamente simples

de realizar, sino deben dar informacion adicional mas alla de o que se puede obtener de un

examen clinico

La prucba debe ser objetiva y reducir el error del examinador. y debe tener un valor

predictivo. Esto es, debe ser capaz de identificar a los pacientes quienes estan en sgo de

una futura actividad de la enfermedad

El ultimo objetivo del diagndstico es identificar al paciente en riesgo antes de que se

inicie la enfermedad para permitir una intervencion preventiva.(5)



Para propositos de proteccion, uno desea una prucba que sea positiva en muchos
individuos con la enfermedad y una prucba la cual provee informacion de que el paciente es
normal cuando la prueba es negativa. Por este criterio la gingivitis debe tener un valor de
proteccion para la periodontitis. Esta prueba pucde conocer el criterio para una prucba de

proteccion, aan teniendo baja especificidad y bajo valor predictivo (2)

Ha sido supuesto que la gingivitis es la manifestacion temprana de periodontitis y
que la primera da el ascenso a la segunda con el paso del tiempo. Ahora esta claro que esta
suposicidn no es correcta, y que aunado a la gingivitis y la periodontitis bajo los términos de

enfermedad periodontal ha dejado quiza una sobreestimacion de la prevalencia (6)

Hay distintas formas de enfermedad periodontal con diferentes tipos de evolucion,
que reflejan discrepancias en los factores causales y en la susceptibilidad del huésped. Un
diagnostico diferencial clinico es dificil, porque todas estas infecciones del periodonto
producen intlamacion de fos tejidos periodontales. Bl desarvollo de  indicadores de
diagnodstico clinico esta dirigido hacia la identificacion de varios procesos de la enfermedad
al analizar el grado de inflamacion gingival en distintos tipos de gingivitis ¥ el grado de

destruccion del tejido conectivo en diferentes formas de periodontitis.

El diagndstico periodontal consiste en el analisis de la historia clinica y una

evaluacion de los signos y sintomas, asi como los resultados de varias pruebas.

El examen bucal de todos los pacientes en la practica dental tiene un componente
periodontal que incluye: .
A) Evaluacion de los factores etiologicos.
B) Medicion de la movitidad dental
C) Estudio radiografico de los niveles del hueso alveolar.
D) Inflamacion gingival.

E) Sondeo periodontal.



A) EVALUACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS

Durante el examen periodontal es necesario evaluar ¢l grado actual de control de
placa del paciente ¢ identificar las condiciones locales que promuevan la colonizacion de los
dientes con bacterias periodontopaticas, por ejemplo:

1) Restauraciones dentales con margenes subgingivales sobresalientes.
1) Dientes mal alineados, relaciones de contacto proximal

E1d Coronas protéticas.

1) Afeccion de la furcacion.

(I} Restauraciones con contornos deficientes.
B. MEDICION DE I4 MOVILIDAD DENTAL

La pérdida progresiva del aparato de insercion periodontal permite la movilidad
dental, sin embargo, los cambios intlamatorios en el ligamento periodontal con pérdida

minima de insercion también la producen

La movilidad que aumenta en forma progresiva indica un pronodstico pobre para el
diente, asi como la movilidad dental que se establece o disminuye con e! tiempo es un factor
prondstico favorable, también el diente que tiene migracion de su posicion original.

(migracién patologica) debido a la pérdida de soporte periodontal tiene un prondstico pobre.
C. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS DE LOS NIVELES DE HUESO ALVEOLAR.

Es muy importante el analisis radiografico del hueso alveolar con evaluacion de la
relacion de la cresta alveolar y la unidon cemento esmalte, asi como la valoracion de la

cantidad de hueso , que rodea la raiz para evaluar la enfermedad periodontal.(7)

Las radiografias no son sensibles, pero pueden ser especificas. Este grado de
sensibilidad bajo sc debe principalmente a la subjetividad de la evolucion radiografica, las
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diferentes variables que afectan 1a técnica radiografica clasica, como la calidad de la pelicula,
angulacion, direccion del rayo, la fuente de rayo X, y el tiempo de exposicion y revelado, la
presencia de estructuras anatomicas calcificadas proyectadas en ta misma pelicula en la cual

los dos cambios en el madelo Gseo se muestran de manera sumultianea

Las técnicas convencionales tradicionales aun las bien estandarizadas, tienen un bajo

valor predictivo para detectar la evolucion de la enfermedad

Para obtener un alta grado de sensibilidad a los menores cambios del hueso, se
desarrollaron técnicas radiograficas y de medicina nuclear

@ Absorciometria de 125-yodo
Técnica de analisis fotodensitométrico
La radiografia de sustraccion con asistencia de computadora

Sistema de analisis de imagen densitométrica por computadora basada en video.
La técnica de medicina nuclear

eEpeEEB

para ¢l estudio del metabolismo éseo usa un

radiofarmaco, compuesto difosfanado el cual se marca con un radionuclido, tecnecio
99m.

Las ortopantomografias se comparan con radiografias intrabucales de toda la boca y
muestran una tendencia a subestimar cambios menores del hueso por lo que hubo un

acuerdo general entre las técnicas para mas det 50 %% de tos dientes.

I.a xerorradiografia es otro sistema de radiografia que se utiliza el proceso de
copiado xerografico para grabar imagenes radiograficas. Se demostraron mejores imagenes

principalmente en las estructuras finas, como la trabécula Osea y areas de diferentes
densidades como los tejidos blandos.

Este sistema tiene la ventaja adicional de una menor exposicién a la radiacion.(3)



D. INFIAMACION GINGIVAL.

El reconocimiento de la inflamacion gingival ¢s una habilidad basica que se requiere
para detectar tejidos periodontales infectados cuando los patogenos periodontales colonizan
sitios subgingivales en namero suticiente, el huésped presenta una respuesta intlamatoria que

se observa clinicamente (7)

El reconocimiento de los signos de la enfermedad gingival inflamatoria puede ser
importante para un diagnostico temprano  Aungue las superficies gingivales han sido
sefialadas inflamadas en la base de su color y sangrado después det sondeo moderado no ha
sido solucionado si el cambio de color o sangrado después del sondeo moderado fue el
indicador temprano de la inflamacion gingival. Varios estudios indican que el sangrado

gingival en el sondeo es el indicador clinico sensitivo de la inflamacién gingival temprana

Ll uso del sangrado en lugar de otros signos visuales de intlamacion como el
indicador del cambio gingival inicial tiene la ventaja clinica de que es ¢l sipno mas objetivo
El sangrado presente o ausente si cambia de color requiere una estimacion subjetiva. El
sangrado de una fuerza de sondeo controlada o incontrolada puede variar en magnitud de un
sitio pequefio de sangre a un tlujo continuo el cual llena el surco gingival completo.
Pareceria que la magnitud de la respuesta en el sangrado en el sondeo puede reflejar una

diferencia en la enfermedad subyacente lo cual puede ser de valor diagnostico.

Hay sin embargo, un componente subjetivo para la examinacion clinica del sangrado
gingival. E! extremo de una sonda periodontal es insertada en. y movida entre, el surco
gingival por ¢l examinador. No hay control de las fuerzas aplicadas, y ha sido demostrado
que hay una gran variacién en la presion del sondeo periodontal, centre los clinicos
experimentados. Esos factores enfatizan una necesidad para las presiones de insercion
controladas, con una delineacion clara de una técnica de sondeo, en orden para hacer la

evaluacion del sangrado reproducible y objetiva.



En orden a superar esas variables clinicas, las sondas periodontales han estado
desarrolladas para que permitan el control de la insercion. Esas sondas sensitivas han
permitido la estandarizacion de las fuerzas de sondeo. reduciendo asi grandemente la
variabilidad del intra e inter examinador. No han estado claras las correlaciones entre el
sangrado gingival y ¢l sondeo y las caracteristicas histologicas de la lesion inflamatoria en
los tejidos gingivales, un estudio fue Hlevado usando la insercion de una sonda estandarizada
como el estimulo para el sangrado gingival Los especimenes gingivales los cuales sangraron
por el sondeo con una presion de insercion estandarizada demostraron un porcentaje
significante de células ricas, pobre colagena en ¢l tejido conectivo en la region del espécimen
adyacente a la superficie det diente

El area critica de importancia para la evaluacion de la lesion inflamatoria en
periodontitis es la base de una bolsa periodontal, un area inaccesible para la cvaluacion
visual. Si el sangrado por sondeo de las bolsas periodontales es usado como un indicador
objetivo de diagnostico para la presencia de una lesion inflamatoria en la base de tal bolsa, ¢s
necesario ¢! soporte cientifico el cual correlaciona ¢l sangrado clinico con el

cstado
histologico de los tejidos periodontales en la base de la bolsa.(6)

E. SONDEQ PERIODONTAIL.

Falta de confianza en radiogratias y en el criterio puramente visual son l0os motivos por

los cuales nada puede tomar el lugar de la sonda periodontal como instrumento de
diagnostico.(8)

El uso de las sondas periodontales son instrumentos de medicion de punta fina que se

utilizan para una cantidad de procedimientos diagndstico.(9)

Historicamente, la examinacion dentai ha sido concernida primariamente con la
identificacion de la caries dental la cual requiere de un instrumento de sondeo con un punto
duro, rigido y afilado, para examinar el esmailte dental, el tejido bioldgico duro. Aunque el

9



papel de la sonda periodontal es para examinar fisicamente los tejidos suaves altamente
sensibles, hasta ahora se ha diferenciado de los usados solo para caries con respecto a tener
un punto desafilado ligeramente v aluunas escalas marcadoras Claramente, 1a examinacion

de tales tejidos requicre un instrumento disefiado mas apropiadamente

Los principios y pracucas del sondeo periodontal no ban sido bien explorados
Esto es, sin embargo mas claro que los instrumentos periodontales disponibles que no

estan disefados apropiadamente para este papel

En cl presente, hay mas de 20 instrumentos diferentes, marcados como sondas
periodontales Sus diametros varian en talla de 04 mm- 08 mm, la forma y cl disefio
también varian sustanciaimente. Aunque todas son usadas para cvaluar el mismo criterio

clinico de profundidad de la bolsa, sangrado gingival, niveles de unién y calculo.

En los datos clinicos de medicion y comparacion, vl criterio debe ser estandarizado
por las caracteristicas de los instrumentos usados, asi como para las mediciones a ser
registradas. Sin esto, ¢l sondeo periodontal carecera de megjoramiento y contiabilidad en

el proceso de examinacion el cual afectara adversamente el diagnostico y el valor de los

Tegistros por si mismos.

Un problema relacionado es que las téenicas de sondeo actualmente usadas tienen
solo un valor limitado. Los principios basicos fundamentales para el sondeo periodontal
necesitan ser cuidadosamente definidos antes de que una sonda eficiente y efectiva
pueda ser disefiada propiamente. Este pape! intenta clarificar los objetivos del sondeo

periodontal y sefialar como esos objetivos influencian el disefio de una sonda apropiada.

El sondeo periodontal es un procedimicnto simple usado ampliamente por clinicos
para evaluar cl nivel de enfermedad periodontal. La mayoria comunmente son usadas
para medir la profundidad del surco gingival y/o la presencia de bolsas. También
frecuentemente, csta es la unica caracteristica que ¢s evaluada y, aunque la profundidad

10



de la bolsa es importante, es solo uno de los factores que deben ser medidos durante el
sondeo de examinacion

L.a determinacion de la profundidad de la bolsa es el sltimo estado de la excursion del
sondeo siguiendo  las  bolsas que exceden de 3 mm en profundidad que
requeriran usualmente una evaluacion mas detallada, incluyendo su profundidad registrada

en milimetros, antes de que sea ideado un plan de tratamiento

Hay ciertas necesidades basicas comunes para todos los procedimientos de sondeo
periodontal, sin tener en cuenta los niveles de enfermedad presentes. Una vez que esas
necesidades han sido llenadas, los niveles de enfermedad pueden ser dictados entonces para

obtener una variedad de informacion adicional

El resultado debe ser una evaluacion del estado del tejido, su sentir, y la deteccion

ctiolégica tales como el calculo, margenes defectuosos, erosion radicular v dimensiones de
la bolsa. Las sondas periodontales convencionales no estan disefiadas para dar esta
informacion adecuadamente pero en orden para disedar una posible sonda es primero

necesario considerar la informacion a ser recopilada para su uso.(10)

USOS DE LA SONDA EN EL DIAGNOSTICO PERIODONTAL

El uso de la sonda periodontal es la técnica principal que se utiliza en el diagnastico de
la periodontitis y su finalidad mas importante es detectar la

migracion apical de la
adherencia epitelial.

Una bolsa periodontal no esta definida por su profundidad. Esto es seguro por un lado
por una superficie dura y rigida del diente, y por otro lado por el tejido conectivo suave,

incluyendo el ligamento periodontal. Estos tejidos son fragiles, delicados y por lo tanto
vulnerables al dafio, particularmente cuando estan inflamados. Una sonda discfiada
apropiadamente no debe causar tal daiio a los tejidos pericdontales.
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La sonda periodontal se usa para la deteccion de la hemorragia y para la variacion de
la consistencia de los tejidos gingivales

La sonda periodontal se puede emplear para detectar la union mucogingival en zonas

donde no es suficiente solo con la inspeccion visual

La sonda periodontal asi mismo se¢ puede usar para diferenciar el tipo de pérdida
osea. Las radiografias proporcionan el mejor método deteccion del tipo de defecto pero el
sondeo se usa para verificar el resultado de las radiografias y si no se dispone de las
radiografias se usa solamente, el sondeo para detectar la naturaleza de los defectos oseos.

Este sondeo de los defectos sicmpre se hace bajo anestesia local

E! sondeo transgingival es un método mas exacto de evaluacion y provee

informacién adicional de la estructura Osea

También la recesion gingival se mide con la sonda periodontal. En este caso se usa

para medir la distancia desde la union amelocementaria hasta el margen gingival.

i.as mediciones del nivel de insercion es importante cuando se establece si se ha
producido la migracion apical de la insercién. Normalmente, la adherencia epitelial (epitelio
de unién) términa en {a union amelocementaria, pero en presencia de bolsas periodontales,
hay migracion apical de la adherencia epitelial. L.a presencia de migracion apical de la
insercion indica que la inflamacidn se esta propagando a tejidos periodontales mas profundos

y que la periodontitis esta comenzando a desarrollarse a partir de la gingivitis marginal
cronica.

La técnica para medir el nivel de la insercidon consiste en medir primero la distancia
desde el margen gingival libre hasta la union amelocementaria | después se mide la
profundidad de la bolsa. La diferencia cntre estas dos mediciones ¢s la distancia de la

insercion desde la union amelocementaria.



Lin la periodontitis | la destruccion del proceso alveolar puede ser tan extensa que las
furcaciones de los dicnies posteriores queden invadidas por la formacién de la bolsa. Esta
lesion de furcacion, segun muchos clinicos empeora el pronostico de ese diente , en

particular en aquellos lugares que a los pacientes les resulta muy dificil hacer la limpieza
Estas lesiones de furcacion se perciben con la sonda periodontal pero la deteccion de la

lesion de furcacion se hace mejor con instrumentos curvos .Por ello se utilizan curetas

periodontales finas o exploradores curvos para sondear en las furcaciones. La existencia de
la bolsa permite que estos instrumentos entren en lus bifurcaciones de los molares inferiores

Yy primeros premolares superiores y las trifurcaciones de los molares superiores

La periodontitis  pudo haber producido una exposicion incipiente de la furcacion de
modo que todo lo que se siente es la depresion del contorno, del diente o el instrumento
llega a pasar faciimente por la furcacion del diente. La enfermedad periodontal avanzada
producira lesiones de furcacidn cada vez mas abicrtas

que seran identificadas por la

facilidad que tengan los instrumentos para pasar por la furcacion  a partir de méas de una
superficie dentaria

Por regla general, cuanto mayor ¢s la lesion de la furcacion tanto peor es el

pronostico de ese diente en particular. Los hallazgos radiograficos complementan. En la
evaluacion clinica de las furcaciones y es preciso usar los dos métodos.(9)

Los implantes Oseointegrados han llegado a ser populares. Muchos de estos

involucran el uso de una base de titanio. una superficiec métalica que no tolera el raspado.
Algunos implantes son revestidos con hidroxiapatita y otras sustancias facilmente dafiadas

por ¢l raspado. La examinacion frecuente esencial de tejidos post-implante es mas

conveniente llevarla a cabo usando una sonda periodontal, excepto sondas métalicas rigidas

que puedan raspar la superficie del implante y por lo tanto iniciar complicaciones.

La sonda periodontal ideal debe tener un extremo plastico suave el cual no raspara
1a superficie del implante o dafiara al tejido que rodea et implante.(10)
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Una consideracion de los métodos disponibles para el diagnostico de enfermedades
periodontales indica deficiencias en muchos niveles

Los metodos convencionales de sondeo periodontal y radiograficos no detectan la
enfermedad antes de que haya ocurrido. Es dificil determinar cuando progresa la enfermedad
periodontal y en necesidad de tratamiento Contrariamente es igualmente dificil determinar
cuando la enfermedad esta en una fase detenida. Consecuentemente el tratamiento puede
ocurrir cuando no sea necesario , y el éxito atribuido a la intervencion terapéutica. Por estas
razones, la evaluacion de la efectividad terapéutica ha sido colocada en controversia

demasiado centrada en opinion mas que en datos

Tampoco ha sido practico identificar la presencia de organismos sospechados a ser
patogenos. Asi, la terapia preventiva basada en la deteccion temprana de la presencia de
infeccion especifica no ha sido posible. Finalmente, a pesar del conocimiento actual de los
factores de susceptibilidad. particularimente esos relacionados a la funcion de los leucocitos,
evaluacion de fa capacidad de respuesta del huésped no es generalmente realizado debido a

la falta de métodos practicos.

Existe una necesidad critica para los métodos objetivos de diagnostico para permitir

a los clinicos identificar sitios en ¢l periodonto con enfermedad activa.

Los practicantes tratando enfermedades periodontales requieren una prueba valida y
confiable de la actividad de la enfermedad desde que el problema mayor esta determinado si

los tejidos circundantes al diente cstan sufriendo activamente una destruccion en cualquier
momento especifico.

Es importante para una perspectiva pragmatica que el método diagndstico mejorado
debe ser facil de usar clinicamente.(6)



CAPITULO 11
2.1 SONDAS CALIBRADAS

Aunque las sondas convencionales de acero fueron ampliamente usadas por los
dentistas a inicios de 1900, fueron primariamente usadas para la identificacion del origen y
extension de los abcesos periodontales. En 1920 s¢ avocd el uso de sondas periodontales
calibradas para evaluar la extension del daho o de las estructuras periodontales causado por
la periodontitis. En los 50 afios siguicntes,

la medicion del sondeo de profundidad
gradualmente llego a s

:r reconocido como un componente esencial de una examinacion oral
completa. Antes de 1970 los libros de periodoncia colocaron en diferentes grados el énfasis
de importancia de los registros de los sondeos de profundidad. Muchos consideraron este
como un componente esencial de la examinacion periodontal completa, mientras que
algunos sugirieron que el registro detallado del sondeo de profundidad fue solo necesario
antes de procedimientos quirtargicos. Otros sin embargo, tomaron una posiciéon mas neutrat
y comentaron que los sondeos de profundidad podian ser medidos con una sonda calibrada
si fuera necesario bajo esas circunstancias. Virtualmente todos los autores reconocicron que
los sondeos de profundidad no eran necesarios para una evaluacion mejorada de la cantidad
actual de dafno periodontal. Esta vision es muy valida, desde que la posicion del margen

gingival, el punto de referencia del cual los sondeos de profundidad son hechos, esta sujeto a
una variabilidad extensa.

Tipos de mediciones registradas por las sondas periodontales

Las sondas periodontales calibradas pueden ser usadas para tomar 3 tipos de

mediciones diferentes: 1) sondeo de profundidad, 2) nivel de unidn clinico y 3) nivel de
unién relativo.
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Sondeo de profundidad

El sondeo de profundidad es 1a distancia desde el margen ging

al a Ia base
del surco. Esta es una aproximacion clinica de la profundidad de la bolsa periodontal. La
importancia clinica primaria de las bolsas periodontales es que hay habitats potenciales
para la microflora patogena. Lo mas dificil para el terapeuta y el paciente es limpiar una
bolsa periodontal profunda, esto no significa, sin embargo, que todos los sitios con
sondeos profundos necesitan ser reducidos quirargicamente. Sin embargo, los registros
de los estudios longitudinales indican que los sitios con sondeos de profundidad de >-6
mm estan en un alto riesgo de desarrollar una perdida de union adicional si se deja sin
tratamiento. El registro de los sondeos de profundidad antes del tratamiento es
import=nte porque da al clinico una idea razonable en una base de sitio por sitio de

donde estan localizadas las arcas de peligro potencial

LLos sondeos de protundidad necesitan ser evaluados en el contexto de otros
hallazgos clinicos. Por gjemplo, un sitio con un sondeo de profundidad de 5 mm sin
signos de infeccion periodontal debe ser visto muy diferente de un sitio de profundidad
similar con sangrado en la zona de sondeo y supuracion. Esta bolsa es, por supuesto, de
mas preocupacion ya que los estudios longitudinales maltiptes indican que el sangrado
en el sondeo y supuracion incrementan el riesgo para la pérdida de union adicional si se

deja sin tratamiento

Como se menciond arriba, el problema primario con ¢l sondeo de profundidad como
una medida clinica es que no es un reflejo de la cantidad actual de la pérdida de unién o
dafio en las estructuras periodontales. Las fluctuaciones en la posicion del margen gingival
puede ocurrir durante la inflamacion gingival o en casos de recesion. Sin embargo. los
cambios en la posicion de las direcciones coronal y apical hace del margen gingival un
acontecimiento desconfiable del cual se hacen mediciones clinicas de una visita a la
siguiente. Este problema fue reconocido por clinicos en el pasado y fue la mayor razon para
que alguno de ellos no avocaran el registro de rutina de los sondeos de profundidad. Por
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ejemplo, Glickman sugirid que la caracterizacion de los sondeos como ligero, moderado o

severo fue suficiente para los propositos del plan de tratamiento. En su opinion, la

determinacion de la profundidad exacta en milimetros constituye una informacion adicional

pequena la cual es de uso clinico la dificultad principal con su aproximacion es que ¢l
criterio para ligero, moderado o severo en los sondeos de profundidad son los milimetros.
No obstante, Glickman y muchos de sus contemporaneos consideraron la evaluacion de la
pérdida de union como la medicion mas confiable de ¢l daio periodontal Esta vision s un

acuerdo completo con las ideas actuales
Nivel de union clinico

El nivel de union clinico es la distancia de la unién cemento esmalte a la base
del surco sondeable. Esta ¢s una aproximacion clinica de la pérdida de union del tgjido
conectivo de la superficie radicular. Esta medida es extremadamente util en los cambios en
el nivel de unidon clinicamente controlado en una base de lado a lado de una visita a la
siguiente. En efecta, en la practica clinica actual, la medicion del nivel de unidn clinico ¢s el
método mas practico de evaluacion. La dificultad primaria con las mediciones del nivel de
union clinico es que requieren mas técnica para obtener los sondeos de profundidad, desde
que la union cemento esmalte es necesaria. Fn sitios donde el ma;—gcn apical esta apical a la
unién cemento esmalte, la medicion es mas facil de registrar. Cuando el margen gingival
esta coronal a la unidn cemento esmalte, el clinico debe detectar la unién cemento esmalte a
través de la exploracion tactil con el extremo de la sonda. Esto puede ser dificil, pero con

practica, la técnica puede ser lograda.(11)

Las mediciones del nivel de insercion es importante cuando sc establece st se a

producido la migracion apical de la insercion.

Normalmente, la adherencia epitelial (epitelio de union) termina en la union
amelocementaria pero en presencia de bolsas hay una migracion apical de la adherencia
epitelial.
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La presencia de migracion apical de la insercion indica que la inflamacidn sc esta
propagando a los tecjidos periodontales mas profundos y que la periodontitis esta

comenzando a desarrollarse a partir de la gingivitis marginal cronica. (9)

La mayoria de los dentistas no registran las lecturas del sondeo de pérdida de
insercion en el examen inicial sino que esperan hasta que el paciente esta listo para entrar en

fase de mantenimiento del tratamiento

Las dos razones principales para esto son que muchos cambios se presentan en las
lecturas de pérdida de insercion como resultado del tratamiento, que son mas faciles de

obtener una vez que sc¢ remueve placa, calculo y que la inflamacion esté controlada

Las medidas del sondeo de perdida de insercion se toman en dos tiempos diferentes;
es la mejor manera para determinar longitudinalimente si se ha presentado progreso. La
recoleccion de estas lecturas es dificil ¥ Heva tiempo ya que requiere que una se localice en
la unién cemento-esmaite ( UCE )como marca guia de la cual se toman las medidas. Esto es
de gran dificultad particular si existe recesion gingival minima y ¢l margen gingival se
localiza coronal a la UCE en estos casos la posicion de la UCE se estima al sentirla con la
punta de la sonda. Si existe recesién suficiente, el margen gingival se localiza en algan lugar
de la raiz y se observa muy bien la UCE por lo que es mas facil obtener las medidas de
perdida de insercion. De cualquier forma el tiempo y la molestia requeridos para obtener las
medidas de perdida de inserciéon valen el esfuerzo ya que estas {ecturas sirven como basc

para comparaciones futuras durante la fase de mantenimiento de! tratamiento.

El sondeo dc la profundidad de la bolsa no es lo mismo que el sondeo del nivei de
insercion, ya que el sondeo de profundidad de la bolsa se hace desde el margen gingival al
fondo de la bolsa, o surco probable. E! margen gingival esta sujeto a cambios de posicidn;
por ejemplo, con la inflamacion o recesion del margen gingival esta a varios milimetros de
distancia de la UCE por ianto, es desecable una medicion fija para sondear el nivel de
insercion con el fin de controlar a los pacientes por periodos largos; cuando el margen

18



gingival coincide con la UCE, el sondeo de profundidad de 1a bolsa y las mediciones de
insercidon son las mismas

Sin embargo, con mayor frecuencia el margen gingival esta coronal a la UCE por la
tumefaccion gingival o apical a la UCE por la recesion gingival En estos casos el sondeo v
profundidad de las bolsas se exagera (en el caso de tumefaccion gingival) o se subestima
(debido a la recesion gingival), Por tanto, son necesarias mediciones separadas desde UCE o
algun otro punto fijo para registrar los niveles de insercion periodontal; se sugiere que toda
la boca se sondee primero para profundidad de bolsa y después se tomen otras mediciones,
de los mismos sitios de sondeo para nivel de insercion. La medida del margen gingival a la

UCE se registra como valor positivo si el margen esta coronal la UCE o como valor

negativo si esta apical. Por sustraccion o adicion de tas medidas del margen gingival a la
UCE a la profundidad de ta bolsa, se obtienen los niveles de insercion; varios programas de
diagramas por computadora estan disponibles para registrar calculos, incluso para delinear
unos cambios en niveles de inscrcion con el tiempo. (7)

La técnica para medir ¢l nivel de insercion consiste en medir primero la distancia
desde el margen gingival libre hasta la union amelocementaria; después se mide la
profundidad de la bolsa. La diferencia entre estas dos mediciones es la distancia de la

insercion desde la union amelocementaria. (9)

Nivel de union relativo

El nivel de unién relative es 1a distancia de un sitio fijo, a otro de la unién
cemento esmalte, a 1a base del surco sondeable. Cuando la unidon cemento csmalte no es
detectable o esta ausente debido a una restauracidn dental, el nivel de unién clinico no
puede ser medido. En tales situaciones, otro sitio fijo tal como el margen de la restauracion
dental o el borde incisal del diente puede ser usado como un punto de referencia del cual
una medicion puede ser hecho. El nivel de union relativo sirve para el mismo proposito

como las mediciones del nivel de union clinico, dando una mayor estimacion del
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tratamiento. Las mediciones del nivel de unidn relativo no es una idea nueva, siendo

sugerida por Miller hace 50 anos, quien disefio una sonda especial para este proposito

Reproducibilidad de las mediciones del sondeo

Las variables que afectan la reproducibilidad de las mediciones tomadas con las
sondas periodontales son bien conocidas: fuerza de insercion, colocacion y angulacion de
de la sonda, estado inflamatorio de los tejidos, diametro del extremo de la sonda y
variaciones en la calibracion sonda a sonda por la marca. Muchas de esta variables pueden

ser controladas dia a dia en la practica clinica. Si uno acepta que una variacion puede
ocurrir, se debe preguntar si los procesos en la toma de medidas con sondas periodontales
manuales son muy defectuosos que los resultados no son clinicamente significantes. En
estudios epidemioldgicos y clinicos las mediciones tomadas con las sondas periodontales
son frecuentemente e mayvor resultado variable. Como un resultado, muchos estudios han
sido conducidos para determinar si las mediciones del sondeo de protundidad y la pérdida

de uniéon clinica son reproducibles cuando son tomadas en dos tiempos diferentes por

clinicos con experiencia. (11)

Se estudiaron factores que afectan la variabilidad inter e intra examinador para el
sondeo de la profundidad de la boisa y el nivel de insercidn periodontal en una muestra de
20 pacientes, cada uno dio seis examinaciones de toda !a boca, dos de cada uno de los

examinadores; el principal determinante para ambas dimensiones de variabilidad fue el grade
de destruccion periodontal

Medido como la profundidad de la bolsa o el nivel de insercidon: a mayor grado de
destruccion, mayores desacuerdos dentro y entre los examinadores. La diferencia en la
variabilidad fueron generalmente menores entre los sitios anteriores y los sitios en los dientes
posteriores, entre los sitios medios y los sitios proximales, y entre los sitios en vestibular y
los sitios en {a superficie lingual. Cuando se encontraron diferencias entre los promedios de
varianzas para las diferentes clases de sitios, esto pudo deberse a las diferencias
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correspondiendo entre las profundidades en promedio y no a alguna dificultad inherente

mayor en la medicion de una clase de sitio que de otro

El método clinico mas ampliamente usado para medir la destruccion del tejido blando
periodontal es el sondeo de las  arcas gingivales surculares para determinar la profundidad
de la bolsa. Para este propdsito se han empleado sondas periodontales calibradas standard
tal como la Williams, la Michigan O y la Merrit B. Otros recursos como la sanda de presion-

sensitiva Ypril y la clectronica de Florida se han considerado mas exactas

Debido a que la profundidad de la bolsa se mide desde la altura coronal de la pared
del tejido blando de un surco enfermo a la profundidad apical probable, varios factores
pueden influir en la exactitud de esta determinacion El edema o la hiperplasia del tejido
blando de la bolsa, el cual ocasiona un agrandamicnto coronal , puede distorsionar las
mediciones , y exagerado uso de los recursos de higiene bucal tal como el cepillo dental v
los estimuladores interdentales pueden producir recesion externa de la pared de la bolsa, por
los tanto distorsionando las medidas en 1a profundidad de la bolsa en otra direcciéon. Para
resolver estos problemas, la distancia desde la union cemento-esmalte al punto donde el
ligamento periodontal se inserta en la superficie radicular y el cambio en esta distancia, tanto
positiva como negativa se ha usado como indices presumiblemente mas exactos de la
enfermedad periodontal (o reparacion ). Esta medicion del nivel de insercion o la pérdida de
insercion esta sujeta a sus propias dificultades cuando grandes cantidades de calculo
supragingival o restauraciones decntales, han obscurecido o removido la localizacion

anatémica de la union cemento-esmalte.

Ademas de las fuentes de error sistemnatico descritos anteriormente , la variacion
intra-examinador en la cual la persona mide tanto la profundidad de la bolsa como el nivel de
insercion en examinaciones repetidas en un mismo paciente en un tiempo, y la variacion inter
examinador que estudia la confianza de diferentes examinadores, pueden ser la causa del
error al azar , llevando una pérdida del poder y precision .Como un resultado, grandes
muestras previamente se pensaron que eran necesarias para distinguir entre los cambios
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debido a los efectos en cl error de la medicion al azar y los cambios debidos al tratamiento

estan siendo comparados en una prucha clinica

Varios articulos han publicado para dar alguna indicacion de la variacion al azar que
existe en las medidas del tejido blando periodontal Sin embargo, solamente una parece
basarse en los datos obtenidos de un estudio en el cual el mismo equipo de individuos con
enfermedad periodontal no tratada se midio repetidamente de una profundidad de bolsa y
nivel de insercidon, por varios examinadores para que la variabilidad inter e intra pudiera
estudiarse para ambas mediciones . L.os resultados de otros estudios deben ser uUtiles para

identificar mayor variabilidad al azar y quizas suuerir el remedio (12)

En los estudios de investigacion clinica tratados con la ctiologia de la periodontitis,
es importante que el criterio rigurosamente cientifico para la progresion sea usado. Por
ejemplo. si uno es absolutamente cierto que el microorganismo especifico es asociado con la
progresion de periodontitis, entonces el criterio usado por la progresion debe ser
establecido rigidamente. En tales estudios, los cambios en las mediciones del nivel de union

clinico son actualmente el mejor camino para determinar la progresion

Desde que la desviacion estandar de las mediciones de la pérdida de union clinica es
de aproximadamente I mm, ha llegado a ser en la practica comin en muchos estudios
investigados el umbral para la progresion en 2 a 3 milimetros en la medicién estandar del
sistema de medicion. Esto significa que para un cientifico debe ser cierto que la progresion
ha ocurrido a 2 o 3 mm de cambio en la perdida de unidn clinica que debe ser demostrada.

Desde un punto de vista cientifico, esta es una aproximacion completamente valida.(11)
2.2SONDEO DE IAS BOLSAS PERIODONTALES

BOILSA PERIODONTAL.
Una boisa periodontal es un surco gingival profundizado por enfermedad, es
una de las caracteristicas clinicas mas importantes de la enfermedad periodontal. La
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formacion progresiva de bolsas conduce a la destruccion de los tejidos periodontales de

soporte y a la movilidad y pérdida de los dientes.
CLASIFICACION

1.as bolsas periodontales se clasifican de acuerdo con su forma y sus relaciones

con estructuras adyacentes , de la siguiente manera:
BOILSA GINGIVAL

Se forma por agrandamiento gingival sin destruccion de los tejidos periodontales

subyacentes. El surco se profundiza por ¢l aumento del! volumen de la encia.
BOLSA PERIODONTAL ( ABSOLUTA O VERDADERA )
Este tipo de bolsa ocurre con destrucciaon de los tejidos periodontales de soporte.

L.as bolsas absolutas son de dos tipos:
m Supradsea (supracrestal o supraalveolar) , en la cual ¢l fondo de la bolsa es coronal
al hueso alveolar subyacente
@ Infradsea (infradsea, subcrestal o intraalveolar), en la cual el fondo de la bolsa es
apical al nivel del hueso alveolar adyacente. En ésta, la pared lateral de la bolsa se

localiza entre la superficie del diente y ¢l hueso alveolar

Las bolsas periodontales también se clasifican de acuerdo con el namero de
superficies que afectan.
3 Simple. Afecta una superficiec dental.
o Compuesta. Afecta dos o mas superficies dentales. La base esta en
comunicacion directa con el margen gingival a lo largo de cada una de las

superficies afectadas.

(5]
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COMPILEJA.

Es un tipo de bolsa en espiral que se origina en una superficie dental y gira alrededor
del diente para abarcar una o mas superficies adicionales. La Gnica comunicacién con el
margen gingival es en la superficie donde se origina. Il clinico debe sondear todas las boisas
en forma lateral y vertical para evitar omitir los tipos compuestos y complejos. Este tipo de

bolsas es mas frecuente en las areas de furcacion

Las bolsas periodontales son importantes debido a que representan los habitat
subgingivales potenciales para bacterias periodontapaticas. Para el examen de las bolsas
debe considerarse lo siguiente. la presencia y distribucion de cada superficie dentaria, el nivel
de adherencia en la raiz y ¢l tipo de¢ bolsa (supradsca o infradsea, simple, compuesta o

compleja )

El unico método exacto para detectar ¥y medir las bolsas periodontales e¢s la
exploracién cuidadosa con una sonda periodontal. Las bolsas no se detectan con examen
radiografico. L.a boisa es un tejido blando . Las radiografias indican areas de pérdida Osea
donde se puede sospechar que hay bolsas. Estas no muesiran la presencia o profundidad y
por consecucncia no hay diferencia antes y después de la eliminacion de la bolsa, a menos

que el hueso se haya modificado

Las puntas de gutapercha o las de plata calibradas pueden usarse con la radiografia
para ayudar a determinar el nivel de adherencia de las bolsas periodontales. Estas son mas
eficaces para bolsas individuales o en la investigacion clinica pero esta rutina por toda la
boca seria molesta. El examen clinico y el sondeo son mas directos y eficientes.
SONDEO DE LA BOLSA.

Hay dos tipos diferentes de la bolsa , la bioldgica o histologica y la clinica al sondeo.
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La profundidad biologica es la distancia entre et margen gingival y Ia base de la bolsa
(el extremo terminal del epitelio de unidon) Bsto puede medirse solo en  secciones

histologicas bien preparadas y orientadas de manera adecuada

La profundidad clinica o de sondeo es la distancia en la cual un jnstrumento
adecuado (sonda) penetra dentro de la bolsa. La profundidad de la penetracion de la sonda
en la bolsa depende de factores como tamaiio de la sonda fuerza con se introduce, direccion

de penetracién, resistencia histica y convexidad de la corona

La profundidad de la sonda en el tejido conectivo apical al epitelio de unién en una
bolsa periodontal es de 0.3 mm. Esto es importante al evaluar las diferencias en la
profundidad de sondeo antes y después del tratamiento, ya que una reduccioén en la
inflamacién puede resultar en una menor penetrabilidad a los tejidos mas que en ganancia de

adherencia.(3)
SONDEQ CIRCUNFERENCIAL

Durante e! sondeo de cada diente es importante poner un extremo cuidado en cubrir
toda la circunferencia, para asegurarse de que no se ha pasado por alto ninguna bolsa se
dejara la sonda en la bolsa y se movera suavemente alrededor del diente , con serie de
movimientos hacia arriba y abajo a lo largo del eje mayor del diente conservando la punta

de la sonda en contacto estrecho con la base de fa bolsa

Este sondeo circunferencial reduce la posibilidad de pasar por alto defectos, en

comparacién con el método que sondea solo seis sitios alrededor del diente.

La profundidad de la bolsa se mide por la distancia en milimetros desde el margen
gingival libre hasta la base de la adherencia epitelial (EPITELIO DE UNION).



La profundidad de la bolsa mas grande es {a que se registra en ia ficha del paciente,
de modo que mientras se examina toda la circunferencia, de cada uno de los dieates, solo se
registran seis nume10s

L1} Mesial

3 Distat

() Mesiovestibular para la cara vestibular

1} Mesial

3 Distal.

1] Mesiolingual para la cara lingual (9)

Et registro verdadero puede, y quiza deba, ser las scis mediciones habituales, aunque
el método de llepar a la obtencion de estas dimensiones no se encuentra limitado

necesariamente por el nimero que se registra.

El sondeo circunferencial continuo es el preferido por la mayor parte de los clinicos.
Las unicas zonas en las que este tipo de sondeo no cs posible realizarse con facilidad es en
las superficies proximales El tallo de la sonda no permite verificar ¢] sondeo circunferencial
mas alla del punto de contacto. El instrumento debera ser insertado en el angulo, y es, en

esta insercién donde el nedtito se encuentra en dificultades.

La principal dificultad estriba en el concepto errdoneo de que todo sondeo debe ser
perpendicutar.

La norma tan frecuente seiialada de paralelismo con respecto al ¢je longitudinal del
diente, se presenta tantas veces en Odontologia que se lleva hasta el sondeo periodontal. La
insistencia en este principio limita el sondeo interproximal a inserciones verticales a cada
lado de los contactos proximales . Debido a la forma caprichosa del criter 6seo y a las
bolsas proximales en forma de col, la penetracion mas profunda de la lesion suele estar a
media distancia, entre las placas lingual y bucal en la rcgion interproximal . Esta es la zona
que no puede ser sondeada con una insercion vertical.
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La unica solucion a este dilema s que sea angular la insercion de la sonda de tal
manera que sc logre la penetracion mas profunda Esto sucle estar en el plano medio. La
discrepancia lincal verdadera entre un sondeo vertical y uno angulado hasta el grado

necesario debido a la zona de comacto es en realidad menar a 0 25 mm

Ademas, la expresion numdrica de la profundidad de 1a bolsa no es sangrado. Se

trata basicamente de un guia Gtil para la terapia y una medida del éxito del tratamiento. Si la
insercion siempre se realiza con la misma angulacion la guia aan es de utilidad. Como regla
general si una lectura con la sonda cae entre dos marcas calibradas, de la sonda se redondea
en el milimetro proximo mayor

Asi, si la sonda penetra mas alla de la marca 3 mm se
registra como 4 mm.(7)

Asimismo debe dirigirse una atencién especial para detectar la presencia de crateres
interdentales y lesiones de furcacion Para detectar un crater interdental la sonda debe
colocarse de manera oblicua tanto a la superficiec bucal como a la lingual para explorar el
punto mas profundo de la bolsa localizado por debajo del punto de contacto. En los dientes

multirradiculares la posible lesion de la turcacion debe explorarse con cuidado. El uso de

sondas disciadas especialmente (sonda de Nabers ) permite una exploracion mas facil y

exacta del componente horizontal de las lesiones de furcacion
NIVEL DE ADHERENCIA CONTRA PROFUNDIDAD DE BOLSA.

El nivel de adherencia de la base de la bolsa es de mayor importancia diagndstica que
el de profundidad. La profundidad de la bolsa es la distancia entre la base de éste y el
margen gingival.

Esta puedec cambiar con el tiempo aun sin tratarse la enfermedad

periodontal debido a los cambios en la posicion del margen gingival.

El nivel de adherencia de la base de 1a bolsa en la superficie del dentaria proporciona

una mejor indicacion del grado de destruccion periodontal . Las bolsas superficiales
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adheridas a nivel del tercio apical de la raiz ocasionan una destruccion mas grave que las

bolsas profundas adheridas en el 1ercio coronal de las raices
DETERMINACION DEL NIVEL DE ADHERENCIA.

Cuando el margen gingival se localiza en corona anatomica el nivel de adherencia se
determina restando la profundidad de la bolsa la distancia de! margen gingival a la unidon

amelocementaria . Si ambas son iguales la pérdida de adherencia es cero.

Cuando el margen gingival coincide con la union amelocementaria, la pérdida de

adherencia iguala la profundidad de la bolsa.

Cuando el margen gingival se localiza apical a la union amelocementaria la pérdida
de la adherencia sera mayor que la profundidad de la bolsa y por lo tanto ja distancia entre la

union cemento-esmalte y el margen gingival debe surmarse a la profundidad de la bolsa.
HEMORRAGIA AL SONDEQ.

La insercion de una sonda arriba de la bolsa provocara hemorragia si la encia se
encuentra inflamada y el epitelio de ia bolsa atrotico o ulcerado. Los lugares no inflamados
rara vez sangran. En la mayoria de ios casos este sangrado es un primer signo de la
inflamacion, antes que los cambios de color gingival. Sin embargo, algunas veces los

cambios de color s¢ encuentran sin hemorragia al sondear.

Para probar el sangrado después del sondeo. la sonda se introduce con cuidado al
fondo de la bolsa y se mueve lateral y suavemente a lo largo de la pared de la bolsa. Algunas
veces la hemorragia aparece de inmediato al retirar la sonda, otras veces esta respuesta
puede demorarse pocos segundos. Por lo tanto, uno debe volver a revisar el sangrado de 30

a 60 segundos después del sondeo
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El sangrado varia de una linea raja tenue a lo largo del surco gingival o es profuso,
esto depende de la gravedad de la inflamacion Después de un tratamiento tavorable el

sangrado cesa al hacer cl sondeo

Una respuesta similar al sangrado se produce al insertar un estimulador interdentat de
madera suave en ¢l espacio interdental ¥y ¢l paciente puede usario para un autoexamen de los

tejidos que se presentan inflamacion (3)

Empiricamente, los clinicos decidicron la profundidad del surco normal variade O a 3

mm pero hay cierto desacuerdo respecto de cuando hay profundidad de bolsa anormat.

La antigua idea de que la profundidad de la bolsa de cero era el criterio para lo
normal fue dejada de lado, a raiz del advenimiento de sondas periodontales mas finas y del
conocimiento reciente de la ultraestructura y dinamica de los tejidos de la zona del surco
gingival. Muchos clinicos aceptaran 2 0 3 mm de protundidad de ia bolsa como hmite
maximo de la encia sana . las bolsas de mas de mas de 2 inm se consideran como pruebas de

enfermedad. Esta aceptacion arbitraria de 2 a 3

mm de profundidad del surco como nivel
normal se basa sobre observaciones clinicas hechas al azar e¢n sentido de que esta
profundidad, o menor, Jos tejidos gingivales permanecen sanos si la higiene bucal es

adecuada.(9)

Interpretacion de las mediciones de sondeo para pacientes en tratami

to period. l de
saporte

Comparado con las situaciones de investigacion clinica, existen circunstancias muy
diferentes dia a dia en la practica clinica. No es razonable, o en ¢l mejor interés de los
pacientes, esperar hasta 3 mm de la pérdida de union adicional ha ocurrido antes de que sea
iniciada la intervencion clinica. Los clinicos deben hacer decisiones en el tratamiento antes
de que se haya desarrollado un dafo adicional. Sin embargo los clinicos deben ser guiados
por una imagen clinica completa en un parametro que no sera suficiente. Por ejemplo. Si un

29



paciente en un tratamiento de soporte periodontal experimenta un 1 mm de incremento en la
pérdida de union clinica sin ningun signo clinico de inteccion, debe estar alerta el clinico de

que es posible que exista un problema No hay una intervencion terapeutica especial, pero el

sitio debe ser cuidadosamente evaluado en la visita subsccuente Por otro lado, en 1 mm de

incremento en la pérdida de umon clinica en un sitio en ¢l cual depositos pesados de placa y
signos de infeccion debenan apunmar a la intervencion terapeutica  Esta debe ser la
aproximacion aunque un cambio de 1 mm no puede ser real por la medicion de crror en las

sondas manuales. Desde que hay un incremento de 2 mm en la pérdida de union clinica

entre la medicion confiable del sondeo. tal como un cambio tiene una alta probabilidad de
ser real. En tales situaciones una aproximacion terapéutica mas agresiva puede estar

indicada. Sin embargo ¢! tratamiento exacto dependera en la serie completa de hallazgoes

clinicos. No deberia ser usado un Gnico hallazgo clinico como determinante para la decision

del tratamiento

Finalmente debe ser enfatizado que en un programa de tratamiento periodontal de
soporte, los niveles de union clinica son las mejores mediciones para controlar la estabilidad
de los tejidos periodontales. Sin embargo. si las mediciones del nivel de union clinico no han
sido tomadas, los sondeos de profundidad son razonables. La ventaja de los sondeos de
profundidad es que ellos son faciles de obtener. la desventaja es que ellos no son buenos

indicadores de la estabilidad periodontal como la medicion del nivel de union clinico.(11)

MANEJO DEL PACIENTE DURANTE EL SODEQ DE [.AS BOILSAS.

Los pacientes pueden experimentar una molestia leve cuando la sonda llega al fondo

de la bolsa, sensacion que varia de paciente a paciente

En algunos, casi no habra respuesta, salvo que se introduzca incorrectamente la

sonda empujando con presion excesiva mas alla del nivel de la adherencia epitelial (epitelio

de unién)



Si la sonda penetra en el tgjido conectivo, estimulara las fibras nerviosas capaces de

desencadenar dolor (en contraste con la falta de terminaciones nerviosas en el tapiz epitelial,

ncia epitehial) ( epitelio de union )

la bolsa y componentes de la adher

La mayoria de los pacientes sentiran nada mas que una molestia teve durante ¢l
sondeo de la bolsas. El nivel correcto de fa sonda se obtiene mediante la sensacion tacul del

tencia  Bn control de la respuesta del paciente dara la

dentista al percibir una mayor resi

conformacion del nivel de la sonda

Algunos pacientes sienten mucha molestia durante el sondeo la sensacion exagerada
de dolor puede deberse a la inflamacion de los tejidos gingivales. Esto aumenta el liquido
tisular de modo que el pequefio desplazamiento del tejido que se produce la introduccion de
la sonda en la bolsa se suma a los estimulos de presion sobre las terminaciones nerviosas y

origina dolor

Otra razéon por la cual los pacientes sienten dolor al sondeo es que hay un descenso
del umbral del dolor siendo frecuente que los mas aprensivos experimentan un descensa de
la tolerancia de dolor y esta aprension  puede ser reforzada si se perciben estimulos
dolorosos. En estos casos, el sondeo de las bolsas puede producir  tanto dolor que los
pacientes se sentiran de¢ manera negativa en su disposicion hacia el futuro tratamiento

dental v sus actitudes hacia el dentista

Si un paciente experimenta dolor durante el sondeo periodontal hay que tratar de
aliviar el dolor. Primero, el operador se asegurara de que no esta sondeando con demasiada
fuerza, segundo, puede interceptar los estimulos dolorosos mediante la anestesia local, por
lo general, todo lo que se requiere es la aplicacion de un agente anestésico topico. Por lo
general, la inyeccion de anestésicos locales no es practica si es que hay que sondear toda la

boca.(9)
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2.3 SONDEO DE I.A BOLSA EN SITIOS DE FURCACION

El término lesion de la furcacion se reficre a los ranstormos  que ocurren con
frecuencia, en las en las cuales las bifurcaciones v

trifurcaciones  de
multirradiculares estan por la enfermedad periodomal

los  dientes
f.os sitios mas atectados son los
primeros molares inferiores y los menos, los premolares superiores, ¢l namero de estas

lesiones aumenta con la edad

La bifurcacion o trifurcacion denuada puede estar visible u oculta por la pared
inflamada de la bolsa periodontal. El tamafio de la lesion se determina por medio de la

exploracion con una sonda roma (Nabers) y una corriente de aire tibio simultanea para
facilitar la visibilidad.

El diente puede ser mowvil y sucle ser asintomatico. pero es factible que haya
complicaciones dolorosas.

Estas incluyen la sensibilidad a los cambios térmicos producida por la caries o
resorcion  lacunar de la raiz en la zona de la furcacién, dolor punzante recurrente o
constante causado por cambios pulpares, y sensibilidad a la percusidon originada por la
afeccion inflamatoria aguda del ligamento periodontal. La lesion de la furcacion puede traer

como resultado un absceso periodontal agudo periapical con todos los sintomas que lo
acompailan.

La lesion en la bifurcacion y trifurcacion son etapas de la enfermedad periodontal

progresiva y tienen los mismos elementos etiologicos lL.a dificultad y veces la imposibilidad
de controlar la placa en estas areas es la causa de lesiones extensas.

El papel del traumatismo por oclusion en la etiologia de las lesiones de la furcacion

aGn esta en discusion. Algunos asignan al traumatismo una tuncion clave, al considerar que



las areas de las furcaciones son muy sensibles al dafio causado por las fuerzas oclusales
excesivas.

Otros rechazan el efecto inicial del traumatismo y consideran que la inflamacion y el

edema causados por la placa en la zona de la furcacion tienden a extraer el diente, el cual
esta traumatizado y sensible

El traumatismo por oclusion en particular debe considerarse como un factor
etiologico que contribuye en los casos de lesiones de la furcacion con defectos crateriformes

o angulares en el hueso y cn especial cuando esta destruccion se localiza en una de las
raices

Otros factores que pueden desempefiar esta funcion son la presencia de proyecciones

del esmalte en la bifurcacion. la cual ocurre en cerca del 132 de los dientes
multirradiculares, y la proximidad de la turcacion a la unidn amelocementaria, la cual se

presenta en airededor del 75 %% de los casos.

La presencia de los conductos pulpares accesorios en el area de la furcacion puede

extender la inflamacion pulpar a esa zona, esta posibilidad debe explorarse con cuidado, en
especial cuando el hueso mesial v distal mantiene su altura normal (3)

Cuando se presentan  infecciones periodontales  alrededor de los dientes

muitiradiculares, se observa con frecuencia destruccion de tejidos blandos y hueso en el area

de furcaciones, la infeccion en estas areas es un problema terapéutico considerable ya que las
furcaciones son de limpieza dificil para el paciente y el dentista

El tiempo de tratamiento para afeccion en furcaciones depende en gran manera de la
extension de la destruccion de tejidos en el area por infeccion periodomal, por lo que para

proposito de tratamiento es importante, durante el examen periodontal | evaluar la extension
de la afeccion en furcaciones .



Una de las mejores formas para detectar abeituras en las furcaciones es con el uso de
un instrumento curvo como un explorador, un sistema de clasificacion simple y Gtil para

evaluar la gravedad de la lesion en {urcaciones es el siguiente
CLASE 1. AFECCION INCIPIENTE

La destruccion de tejido no se extiende mas de 2 mm (o mas de un tercio del ancho

del diente) dentro de la furcacion
CLASE II. AFECCION EN FORMA DE FONDO DE SACO.

La destruccion de tejido se extiende mas de 2 mm ( o mas de un tercio del ancho del

diente )dentro de la furcacion pero no pasa por completo de un lado de la furcacion abierta

al otro.
CLASE IIl. AFECCION DE 1.ADO 4t LADO.

L.a destruccion del tejido se extiende por toda la iongitud de 1a furcaciéon con lo que

el instrumento puede pasar entre las raices y emerge del otro lado del diente. (7)

Estas lesiones son importantes tanto en el mancjo del caso como en la elaboracion
del plan de tratamiento, asi como en los procedimientos de mantenimiento especiales. Por
este motivo, deberan describirse en su totalidad, con todas las variaciones en cuanto su

forma y extension.

En la mayor parte de los periodontogramas , las invasiones de las furcaciones se
dibujan delimitando 1a furcacion afectada. En un esfuerzo mayor para aclarar la extension de
la invasion, Algunos autores sugieren que la furcacion sea simplemente delimitada con lineas
gruesas en invasiones incipientes. Estas generaimente se denominan invaciones de furcacion.
Es evidente que el registro grafico en el esquema o en el periodontograma es, a la vez, mas
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claro y util, ya que pocos terapeutas leen una descripcion verbal detallada y larga antes de
cada visita con el paciente. Sin embargo, todos examinan el diagrama con cuidado,

intentando visualizar la zona que esta considerada en ¢ste momento (8)

f.as furcaciones de los molares representan una configuracion anatomica compleja

tro de las profundidades y los niveles de insercion. La bolsa

que se hace mas dificil el rey
que se presenta en las furcaciones presenta una pérdida del hueso interradicular justo como
se presenta la pérdida osea interproximal entre los dientes, sin embargo, el espacio de la
bifurcacion es mas angosto. Es dificil €l acceso para registrar las profundidades de fa bolsa y

el tratamiento

Esta investigacion se llevo a cabo para determinar la reproductibilidad de las
profundidades de 1a bolsa al sondeco en los sitios de ia bifurcacion grado II Y [iI en molares
superiores ¢ inferiores en la region wvestibular y lingual, se sondearon 80 dientes molares no
tratados con 102 invasiones de bifurcacion debido a la periodontitis con una sonda
periodontal sensible a la presion por 3 examinadores. Se midieron 8 sitios por bifurcacion
por cada examinador en una sola examinacion = LLa secuencia del sondeo del examinador se
roto con el fin de evaluar ¢l efecto del sondeo secuencial. Se hicieron trazos en las
radiografias de las separaciones inter- raiz con el fin de clasificar ¢! espacio interradicular y
para determinar ¢l efecto de la separacion radicular en la reproductibilidad . Los datos se
analizaron por analisis de regresion, correlaciones de Pearson, y la prueba de Student.
Newwman-Keuls. Los analisis indicaron una alta reproductibilidad en los sitios de
bifurcacion superior faciales y en facial y lingual inferior en esta muestra de aduitos no
tratados. No hubo ningin efecto por la secuencia del sondeo. Las prominencias en la parte
media de Ia raiz, los angulos de linea y los sitios de la superficie interna de la bifurcacion de
las raices fueron registrables en forma consistente. La reproductibitidad de fos sitios de la
bifurcacion vestibular y lingual que fueron sondeados disminuy6d conforme aumentaba en la

profundidad de la bolsa y ain mayor grado de scparacion radicular.



Los resultados de esta investigacion indican que la reproductibilidad entre

examinadores del sondeo de protundidad de la bolsa en las bitfurcaciones molares linguales y
vestibulares es alta. Sin embargo. esta investigacion solo evaluo tos sitios de bifurcacion
vestibular superior y vestibular interior y lingual grado 11 Y 11l en pacientes con periodontitis

sin tratar. La reproductibilidad de la biturcacion proximal maxilar no tue evaluada . (13)

L.as evaluaciones de la terapia periodontal en los estudhos clinicos longitudinales han
demostrado que los dientes molares tanto superiores como inferiores por lo general sc
pierden antes de los dientes unirradiculares. La pérdida  de los dientes molares puede
con la presencia de mdltiples raices y €l area de la bifurcacion y trifurcacion
que complica la remocion de los depoésitos bacterianos

relacionarse

Los dientes molares con profundidades de bolsa iniciales de 4.6 mm respondieron
menos favorablemente tanto a la terapia no quir

ica como a la quirargica que los dientes
no molares. Sin embargo, las mediciones en el sitio de la bifurcacion en este estudio no se

reportaron separadamente de las superficies planas del molar

Se encontré que los sitios de la bifurcacidon de los molares respondieron menos
favorablemente a la terapia y que los sitios mas profundos en la bifurcacion tuvieron mas

pérdida de la insercion al sondeo que las superficies planas de los molares © en sitios no
molares.

Se requiere un mejor entendimiento de la reproductibilidad del sondeo y la validez
del sondeo en los sitios de bifurcacion y trifurcaciéon de los molares si se van hacer
evaluaciones clinicas longitudinales del nivel de insercion al sondeo en los dientes molares.
Un sin nimero de investigaciones se han reportado con respecto a la reproductibilidad del
sondeo periodontal en dientes unirradiculares. La reproducibilidad se encontré que variaba
de acuerdo con la profundidad de la bolsa, la localizacion del sitio, el sondeo pre y post-

terapia, sitios sangrantes versus no sangrantes, y las variaciones en la fuerza del sondeo.
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L.a evaluacion histologica de la penctracion de la sonda se ha mostrado ser
dependicnte de la presion del sondeo, diametro de la punta de la sonda, la presencia o
ausencia del calculo y la presencia de la inflamacion gingival Solamente despuds de la
resolucion de la intflamacion de la bolsa se encontio que la extension apical de la sonda

estaba estrechamente correlacionada con el verdadero nivel de insercion histologico

L) proposito de esta investigacion fue determinar histologicamente la posicion de la
punta de la sonda periodontal cuando se sondeaba las profundidades de las bolsas

intrarradiculares mas profundas en grado 11 Y I de sitios de bifurcacidn facial de molares,

Se sondearon las bolsas en la bifurcacion facial (5.8 mim +- 1.3 ) con una sonda
sensible a 1a presioninstalada con 30 de presion. La punta de la sonda se adherio al diente
con una resina gravada con acido Se removieron biopsias en bloque quirurgicas, se fijaron,
descalcificaron y fueron procesadas para seccionamiento histologico Se cortaron secciones
seriadas bucolinguales a 6 micras) de 9 biopsias v se cortaron secciones seriadas
apicoronales de 3 biopsias. l.as secciones se analizaron histométricamente. LLa punta de la
sonda penetro el tejido conectivo inflamado de la bifurcacion a una profundidad promedio
de 2.1mm {+- 0.6mm ). La punta de la sonda se localizé a O,4mm (+-1.4 ) apical a la cresta
del hueso interrradicular. El porcenmiaje de infiltrado celular inflamatorio alrededor de la
punta de la sonda fue del 56% (+- 15% ) No hubo correlacion entre el porcentaje del
infiltrado inflamatorio celular y la penetraciéon de la profundidad de la sonda. Esta
investigacion demostré que el sondeo en los sitios de la bifurcacion facial en molares no
tratados no mide el nivel de insercion en las superficies intrerradiculares, sino mas bien
registra Ja profundidad de la penetracion de la sonda dentro del tejido conectivo inflamado

de la bifurcacion.(14)
2.4 SONDEQ DE BOLSAS EN DIENTES MOVILES ¥ NO MOVILES
Debido a que una de las causas principales del aumento de la movilidad dentat es la

pérdida de soporte alveolar secundaria a infecciones periodontales, es importante que se
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registre fa movilidad dental anormal como parte de un examen periodontal completo.
Aunque la evaluacion longitudinal de 1a perdida de inscercion con ¢ sondeo es un métado
superior para determinar el progreso de la enfermedad peviodontal, el aumento de la

movilidad dental con el tiempo sugiere que  esta ocurriendo  deterioro Ademas la

hipermovilidad dental tiene importancia pronostica

El siguiente ¢s un sistema de clasificacion simple para registrar la movilidad dental.

I} CLASE 1. El diente se mueve menos de I mun en direccion vestibulolingual.
N CLASE 1L El diente s¢ mueve Imm o m:s en direccién vestibulolingual pero
no muestra movilidad anormai en direccion oclusoapical.

Il CLASE Il El dicnte se mueve vestibulolingualmente y octusoapicaimente.

Se ticne que entatizar, gue el aumento de movilidad dental ticne varias causas no

relacionadas con infec

iones periodontales, por cljemplo, se observa con frecuencia cuando
los dientes estan bajo cargas funcionales demasiado pesadas por un ticmpo despuds de
movimiento ortaddntico y cuando tos dientes tienen enfermedad periodontal extensa

(lesiones endodonticas).

Es importante recordar que todos los diente tienec movilidad en ciento grado, sin

embargo, con la practica es facil determinar la movilidad dental anormal (7)

La profundidad de la bolsa del sondeo y el nivel de inserciéon al sondeo son
mediciones cominmente usadas para describir el efecto de la inflamacion y la pérdida del
tejido resultando de la enfermedad periodontal. En los hallazgos de estudios anteriores se
creyd que tales medidas revelaban la posicion de las ceélulas apicales del epitelio
dentogingival a la union cemento esmalte y consecuentemente se usaron los términos de

"profundidad de la bolsa” y la "pérdida del nivel de insercion”
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Se realizaron estudios en perros con el fin de determinar ciertas dimensiones de fa
medicion de la profundidad de la bolsa Se usaron perros con encia sana, con gingivitis y
periodontitis destructiva. l.as sondas s¢ insertaron en varios sitios bucales. Se recopilaron
biopsias en blogue de tejidos periadontales, con las sondas in situe v se prepararon secciones
que examinaron al microscopio. Se observa que en los sitios con encia sana la punta de la
sonda consistentemente fallaba en alcanzar la union cemento-esmalie, mientras ue en los

sitios con periodontitis la punta consistentemente penctraba en el epitelio dentogingival

La ruptura experimental del tejido se indujo en 8 perros beagle. Entonces cuatro
perros durante el periodo de 3 semanas sc sometieron a una meticulosa hmpicza dental. Esto
ocasiono la resolucion de la inflamacion gingival. Los 4 perros restantes dejaron sin tratar.
Las sondas s¢ insertaron ¢n varios sitios gingivales y se rcc.opilaron biopsias en bloque. Se
observé que la punta de la sonda ( C.63 mm) bajo condiciones normales de minima
inflamacion gingival fracasaron en alcanzar la unidn cemento-esmalte y que en los sitios

1ios sanes. Se examinaron en

inflamados, la sonda penetro mas apicalmente que en los s
otros estudios 12 sitios inflamados (bolsas de = omm en profundidad vy en 13 sitios no
inflamados ¢n la denticion humana Se inserto vna sonda periodontal ( 0 = 0 4¢ mm ) dentro

del sitio usando una presion de 0.50 N. y se aseguro en esa posicion

La examinacion histologica de las biopsias e¢n bloque revelo que en los sitios
inflamados, la punta de la sonda penetro mas alla del epitelio de unidén y a una distancia
mayor de 04 mm dentro del tejido conectivo adyacente. Sin embargo, los sitios no
inflamados, la sonda termino en un promedio de 0,7 nun coronal a las células apicales del
epitelio de unién. Las observaciones de cste estudio también estivieron cn acuerdo con los
datos de un estudio en perros beagle, donde se examinaron la extension y las caracteristicas
de la penetracion de la sonda en 3 diferentes sitios experimentales [ gingivitis leve. D)
inflamacién periodontal severa y 1) inflamacién periodontal moderada. Jansen et.al (1981)
concluyeron que en la gingivitis leve, la punta de la sonda terminaba alrededor de 0.8 mm
coronal al epitelio de unién, mientras que en los sitios severamente inflamados la punta de la
sonda paso la terminacién apical del epitelio dentogingival..( = 0.50mm). Basados en los
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hallazgos reportados, existen razones para sugerit que las alteraciones intlamatorias del

tejido conectivo reducen la resistencia ofrecida por este tejido al sondeo

El efecto del trauma de la oclusion en los tejidos periodontales ha sido foco de

mucha atencion. [is bien  sabido que las tuerras cjercidas por el trauma oclusal o aplicadas

por medios ortodoncicos pueden inducir a la pérdida del hueso alveolar sin un cambio apical

concomitante del epitelio de union, al aumento en la vascularidad dentro del ligamento y al

ensanchamicnto del espacio del hgamento pertodontal Dichas alteraciones ocasionan un

aumento en la movilidad dentaria La influencia de las alteraciones del tejido referidas y de

ad dentaria aumentada en la resistencia ofrecida por los tejidos periodomales al

una movi

sondeo no ha sido completamente clucidada

El objetivo de la presente investigacion tue estudiar la influencia de la movilidad

dentaria aumentada en la resistencia ofrecida por los tejidos periodontales al sondeo, se

usaron 6 perros beagle Al inicio del experimento. los animales tenian sus dientes limpios y

en condiciones gingivales y periodontales normales. En cada perro, sc instalo un aparato en

cer premolar (P3) a fuerzas de vaiven lo

¢l cuadrante interior izquierdo para exponer ¢l ter

cual aumentaria la movilidad de este diente "prueba . El diente contralateral sirvié como un

control sin vaiven Durante 3 meses de experimentacion los dientes de los perros se
limpiaron en bases regulares. La examinacion clinica incluyd las mediciones de la movilidad
dentaria que sc realizaron en los dias 0 90. Después dce la examinacion del dia 90, se inserto

una sonda en la boisa bucal de la raiz mesial P1 y P3 . La sonda fue retenida con resina. Se

recopilaron biopsias incluyendo dientes prucbas y de control con los tejidos periodontales
en una porcién

bucales adyacentes, se¢ fijaron y descalcificaron. Cada biopsia se divid
mesial y una distal (raiz). Los hallazgos demostraron que las alteraciones en los tejidos los
cuales se presentaron en los dientes moviles pudieron reducir la resistencia ofrecida por los
tejidos periodontales al sondeo clinico. Tales alteraciones incluyeron (I) la reducida altura
del hueso alveolar, (I1) cantidad reducida de colagena y una vascularidad aumentada en el

tejido conectivo supracrestal agrandado.(15)
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CAPITULO 1HH

FACTORES QUE MODIFICAN AL SONDEO PERIODONTAL
3.1 DIAMETRO DE A PUNTA

La enfermedad periodontal ocasiona la ruptura de la insercion periodontal £
método mas comun para determinar clinicamente la pérdida de insercion periodontal es
midiendo la profundidad de la lesion periodontal. Desde la introduccion en 1915 de una
sonda periodontal con marcas en milimetros generalmente todavia se acepta que el sondeo
periodontal es uno de los parametros diagnosticos mas utilizados para determinar la

presencia y severidad de las lesiones periodontales

Idealmente la sonda periodontal debe de medir toda la lesion subgingival, ¢jemplo la
distancia del borde de la encia a la terminacion apical del epitelio de unidon. Debido a la falta
de exactitud y reproducibilidad de las mediciones causadas por las variables las cuales
influyen la localizacion de la punta de una sonda durante la medicion, el promedio y el valor

de las mediciones del sondeo se han criticado en los ultimos 20 aiios (16)

El valor del sondeo ha sido severamente criticado en aflos recientes v el uso de la
sonda periodontal ha demostrado estar propenso a un gran ntamero de errores. Tal
inexactitud ha sido ligada con los niveles de encias sanas y encias enfermas. Otros aspectos
que son considerados incluyen la fuerza del sondeo y la variabilidad del examinador. Se ha
prestado realmente poca atencion a los instrumentos. Van der Valden implico que el error en
la mediciéon por sondeco puede estar relacionado con las diferencias entre las puntas de las
sondas. Por ¢cjemplo el diametro de la punta y fa exactitud con que esta calibrada. (17). La
interpretacion de los valores cuando las marcas no estan presentes (por ejemplo. las areas

de 4 y 6 mm en una sonda Willams).(18)

La relacion entre la punta de la sonda y las estructuras subyacentes son sujetos a
investigacion. La estimacion de la profundidad de la cavidad ha sido estrechamente asociada
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con lo referente a la union dentogingival. Black creyo que el surco se extendia del margen
gingival a la union cemento -esmalte Gottlieh enuncio el concepto de una union entre el
epitelio y el esmalte con buse en el surco localizado en la extension coronas de la union

Mientras la presencia de un epitelio de union epitelial ha sido bien aceptado. la capacidad de

sta estructura para permitir 1a insercion de sondas no ha sido bien deterpunada (19)

El propésito del estudio de Atassi 1992 fue determinar el efecto de la diferencia en el
diametro de la punta en el sondeo de la profundidad de una cavidad, por medio de 2 equipos

de puntas con marcas de Willams a 1, 2, 3, 5, 7, 8 9 y 10 mm y con un diametro de punta
redonda de 0. -5 mm

Se compararon 49 puntas para sondas Brododnticas con las marcas y diametro de la
puntas anteriormente descritas. Todas las puntas fucron cvaluadas para determinar la
exactitud de las marcas v determinar ¢l diametro de la punta
5 N. Debido al riesgo de que el sondco anterior intertiriera con el
base los registros

L.as puntas fueron montadas

en mangos ajustados a O

los sitios de sondeo fueron, seleccionados en

regisiro subsccuente,
tempranos, usualmente la presentacion inicial y aquellos sitios que fallaron para reunir los
criterios del protocolo fueron excluidos  Sélo fueron incluidos sitios con indice de placa
(PII) de <1, indice gingival (Gl) <1 e indice de sangrado papilar (PBD< 1

intervalos de 15 minutos para evitar

Se evaluo cada

cavidad satisfaciendo los criterios de estudio con
sangrado excesivo. En total se inciuyeron 412 sitios de sondeo en 53 pacientes, con una
edad promedio de 1.2 afos con un rango de edad de 23-57 afios. El lado paralelo de la

punta fuc usado primero en 251 sitios en 32 pacientes y la punta cénica fue usada primero

en 161 sitios en 21 pacientes

Las puntas paralelizadas tuvicron un diametro medio actual de 0.46 mm en la punta,
con un rango de O.O4 mm. E! diametro de la punta fue consistente con los 5 mm marcados
con un valor promedio de 0.46 mum, rango de 0.03 nmun, mientras que se incremento solo a
un promedio de 0.52 mm ¢n la marca de 10 mm, con un rango de 0.02 mm. El diametro
promedio de las puntas conicas fuc de 0.48 mm, con un rango de 0.07 mm. A lo largo de la
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punta, et didmetro se incremento de un promedio de 0. 72 mm a $ mm y 6 98 mm a 1 O mm

de la punta, ambos con un rango de 0. O3 mm. Para las puntas lateralizadas, ¢l diametro sce

mantuvo casi paratelo a 10 mm de la punta Para la punta conica, difinid entre Oy 5 mm y

entre 5 y 10 en las marcas  La calibracion en las marcas parecio ser altamente consistente
con jos valores esperados dentro de O Olmm. Cada sitio de prucbha fuce sondeado a una
profundidad de cavidad de >S5 nun, P11 -

Gl =1, PBI = En los primeros 251 sitios se uso

inicialmente la puma paralelizada y la punta conica en los restantes 161 sitios Los
resultados indican una tendencia altamente significativa tener un crror cuando se esta
leyendo la profundidad para la punta paralelizada

Los resultados indican que la ligera diferencia en el diametro de la punta de la sonda

parece influir en la medicidon de la protundidad de la cavidad

Fue evitado cualquier posible etecto contribuvente de las ©

racteristicas de la punta
por variacion unicamente del diametro de la punia y teniendo puntas con contornos
idénticamente redondeados. e los varios factores que pudieron haber influido en el sondeo
de la profundidad de la cavidad, parece haber una pequena atencion dirigida a las
caracteristicas de las mismas puntas. Un obvio pero importante factor en relacion con las
variables medidas en general y el sondeo en el contexto del presente reporte es su

reproducibilidad. Con un adccuado entrenamiento, una fuente de error en la técnica de

sondeo puede ser minimizada. El diametro de la punta parece tener un efecto sobre la
reproducibilidad de las mediciones de la profundidad de la cavidad y se concluye que las
puntas paralelizadas deben ser usadas en la medicion de la profundidad de la cavidad. La

punta debe de ser lo mas delgada posible y compatible con las

marcas discretas y
exactas.(17).

Solo recientemente la punta delgada de la sonda periodontal se ha evaiuado . Atassi
ct. al. (1992) usaron dos diferentes sondas delgadas ( paralela y ahusada) montadas en un
mango de sonda Brodontic instalados a una fuerza de sondeo de 0.25 N. Sus resultados
sugirieron que la punta delgada de la sonda periodontal puede ser importante. Cuando se
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presento una diferencia de medicion en la profundidad al sondeo, la sonda de costado
paralela deigada refirié una lectura mas profunda que una delgada ahusada Sin embargo, no

se encontraron diferencias estadisticamente importantes

Otra sonda de punta delgada es la sondin de 1a Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)) Lo delgado de esta sonda tiene una punta en forma de bola sceguida por una asta

con un diametro mas pequedo que la punta redondeada. | a sonda de la OMS se ha usado
para medir la profundidad al sondeo y para establecer la tendencia det sangrado al sondeo en
estudios epidemiologicos. Algunas sondas con fuerza constante estan equipadas con una
punta en forma de bola, por ejemplo la Sonda con deteccion automatizada de la UCE” yla*®
Sonda de Toronto".

El proposito del estudio de Barendiregt et. al 1996 fue el evaluar ia intluencia de la

punta delgada en tres diferentes sondas periodontales { de lado paratelo, ahusada y la OMS)
a dos diferentes fuerzas de sondeo ( 25 N y 0 50 N) en la medicion de la profundidad del
sondeco en pacicntes quicnes recienteriente habian recibido instruccion de higiene bucal y

una debridacion supra v subgingival en toda la boca

Los resultados dcl estudio de Atasst et al. {(1992) suuieren que la forma de la punta
puede ser de importancia Pero en el ultimo estudio no se observaron diferencias
importantes entre la punta de lado paralelo y la ahusada. L.a diferencia en el presente estudio
observamos diferencias en las mediciones clinicas al sondco entre estas sondas. La
diferencia cn los resultados de este estudio y los de Atassi et. al  ( 1992) puede estar
relacionada con la diferencia de las condiciones periodontales de los tejidos.  Atassi et. al.
midieron sitios en pacientes quienes habian recibido instrucciones de higiene bucal y raspado
supragingival sin debridacion subgingival. En este estudio los pacientes habian recibido la
misma clase de¢ tratamiento mas la debridacion subgingival. Los pacientes de este estudio
muestran claramente que ademas de la fuerza al sondeo, la forma de la punta de la

sonda es un factor que influye en los registros de la profundidad del sondeo.
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Los resultados del presente estudio parecen indicar que la punta de la OMS puede
medir mas profundamente que las otras dos, tanto a presiones de sonda de 127 N7ecm2 y
255 N/cM2 Especulamos que la forma caracteristica de la sonda de ta OMS genera la
menor resistencia del tejido durante el sondeo o cual resulta en una posicion mas apical de
la lesion periodontat comparada con lus otras dos foimas de puntas. Una posible expheacion
para este fenomeno se puede encontrar en la fornma especifica de la punta lo cual puede

a de los tejidos periodontales. Cuando una sonda

llevar a la evasion de la resistencia adhesi
periodontal se inserta dentro de 1a lesion periodontal ¢l tejido-blando-e¢s empujado a un tado

consumiendo una cicerta cantidad de energia

La sonda ahusada ha prolongado este empuje debido a que su diametro aumenta
conforme entra a la lesion v tiene que soportar la resistencia causada por la resistencia
adhesiva antes mencionada.  La sonda de un lado. paralela solamente experimenta la
resistencia adhesiva de los tejidos periodontales. Inmediatamente después de la insercion, los
tejidos periodontales se adhieren a la sonda causan resistencia o cual aumenta conforme la

sonda penetra mas dentro de la lesion

Se concluyo del actual estudio que la forma de la punta de ta sonda periodontal es un
adicional el cual intfluye en la profundidad al sondco. Es concebible que mediciones exactas
de la profundidad al sondeo deben obtenerse usando la sonda de la OMS con una presion
mas baja que lo que se ha sugerido en el pasado. Una fuerza mas baja también puede llevar

una experiencia menos dolorosa para el paciente examinado.

Ademas de la fuerza del sondeo, la punta delgada de una sonda periodontal es de

importancia significante para el registro de la profundidad al sondeo.(16)

El propdsito del estudio de Van der Zec et. al 1991 fue examinar un rango de puntas

de sondas comunes para determinar sus caracteristicas de calibracion y diametro de la punta.
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EI material de estudio consistio en 7 tipos de sondas periodontales representativas de

patrones marcadamente comunes  Se examinaron un grupo de 6 mucstras no usadas
anteriormente, Todas siguicron las lineas normales de produccion y abastecidas durante un
periodo de 1 mes  Las marcas en las sondas fucron en general marcas grabadas o bandas o
bien bandas pintadas Il ancho de las marcas fue medido como la diterencia entre la
distancia de la punta de la sonda a los lmites mas distales ¥y proximales de cada marca,
representada como una banda pintada (P), la intertaz irregular entre la porciones de la punta
(E), marcas grabadas) o la transicién de la.-. partes normales a grabadas de una punta en ¢!
caso de bandas no grabadas (3). La exactitud de la calibracion fue medida en los puntos en
los cuales la lineca externa se extrapola con la punta de la sonda Para las sondas con puntas
en forma de bola, el diametro de la punta tfue detinido como of diametro mayor de la bola.
Todas las  mediciones fucron hechas con microscopia directa, usando un
estereomicroscopio, equipado con una tabla de medicion atravesada por micrometros,

calibrada con una escala de O,01 mm Los datos fueron usados para comparar las

diferencias en las diferentes sondas y emas de calibracion, usando un analisis de varianza

de una sola via

L.a duplicacion de las mediciones fueron 100% reproducibles dentro de O.O1 mm.
Hubo un rango de sobreposicion en el ancho de las marcas de 0.00 a 1.13 mm. El mejor
marcaje fue la discreta transicion entre las partes normales y las ocultas de las sondas con
bandas grabada. Las inexactitudes promedio de los diferentes tipos de sondas variaron de
0.06 a 0.22 mm. Las sondas con el mismo lote de produccion tuvieron una diferencia de mas
de 0. 5 mm en la calibracion. E! diametro promedio de las puntas tuvo un rango de
variacion de 0.28 a 0.7C Sdlo en algunos muy nocos casos hubo una marca exactamente
coincidente con la calibracion disenada por ¢l fabricante. Un analisis de varianza de una sola
;4a indico diferencias altamente significativas en c¢l diametro de la punta entre los 7
diferentes tipos de sondas, las diferencias en ¢l diametro de la punta revelaron una variacién

deentre 6.5a 11 mm
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Se concluyd que el diametro de la punta y las caracteristicas de marcaje, asi como
variables en

”

una exacta calibracion del la punta, deben ser consideradas en adicién a las otr
relacion con el sondeo periodontal, particularmente para la investigacion clinica l.a
estandarizacion de las caracteristicas de la punta y el evitar el uso de diferentes tipos o lotes
reproducibilidad  de  las mediciones

en un solo estudio debe aumentar la exactitud oy

periodontales dependientes de sondas

Aungue solo 7 tipos de sondas periodontales fueron evaluadas en este estudio, hubo
una considerable variedad entre las puntas de las sondas ¥y dentro de los disefios de la prucba

para los parametros medidos. Por tanto en esta parte del estudio se considera que hubo una
gran variedad de diametros en milimetros de las sondas periodontales comunmente
disponibles, las cuales pueden influir en la medicion de la profundidad de la cavidad v

medicion de los niveles de unién. Dependiendo del diseno de la prueba, ¢l error en la
calibracion puede ser negativa o positivamente acumulativo, irregular o estable, por lo que
para la realizacion de o las

se recomienda el uso de una sola sonda periodontal

mediciones (18)

El proposito del cstudio de Hancock v col fue determinar los niveles de union
medidos con sondas periodontales en monos con encias normales, gingivitis ¥ periodontitis

Ya que la tolerancia de las marcas en las sondas periodontales no ha sido bien establecida, se
marcas de Williams, Cada sonda fue fotografiada con un

evaluaron 49 sondas con
Las marcas de la sonda que correspondieron mas

escalimetro marcado en milimetros.

estrechamente a la division en milimetros se encontraron en la punta en cada division de la

sonda. Las dos sondas con algunas desviaciones del escalimetro fueron seleccionadas. El

diametro de cada una de estas sondas de metal fuc determinado por medicién directa de Ia
punta. Bajo anestesia general se colocaron restauraciones con amalgama en la superficie
ivos en monos Rhesus adultos (Afacaca mudatia, edad promedio

facial de los dientes inci
65.3 meses). En 14 animales con encias normales, las mediciones fueron hechas con sobre

cl incisivo derecho central maxilar de la preparacion de amalgama al margen gingival y de la
profundidad a la sonda. Se usaron también réplicas de las sondas cubiertas de oro y acrilico.
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Se colocaron elasticos ortadonticos de mediana fucrza, doblados alrededor de los incisivos

restantes para inducir inflamacioén y pérdida de la union Dos semanas después de la
remocion final de los clasticos se registraron las profundidades de las cavidades usando
réplicas de sondas Después tucron removidas secciones ¢n bloque que inclinan dientes,
encia facial y cresta del proceso alveolar  Todos los especimenes fueron preparados para

observacion nicroscopica

Las réplicas tueron colocadas en la gricta gingival de los monos Rhesus con encias
normales una vez quce se les provocaron la gingivitis y periodontitis. IEn la encia normal y en
las areas de gingivitis la punta de la sonda se habia detenido en la base de la grieta y se

continud con el epitelio. Con respecto a la periodontitis las sondas penetraron algunas veces

al epitelio ¥ se detuvieron a nivel de la unidn de tejido concctivo

Se concluye que la profundidad de las sondas estiman el nivel de una vnion dento

gingival sana pero no diferencian entre la union de epitelio y tejido conectivo

ion de la encia con el diente por medio del epitelio

La unidon dentogingival ¢s la cone
de union y es soportada por el tejido conectivo, el cual puede ser estimado clinicamente por
Si el tejido conectivo es saludable, puede encontrarse un nivel con la sonda, pero

el sondeo.
tejido conectivo puede estar en la

en el caso que se tenga cnfermedad, ¢l apoyo del
terminacion del epitelio de union La terminacion apical del epitelio de unidn puede
normalmente ser una union cemento-csmalte, pero puede estar localizada en la raiz que

sigue a la perdida de union. (19).

En 1978 la organizacion mundial de la salud reporto la necesidad para un disefo
to incluyo el disefio original con

mejorado de una sonda y se movio para desarrollar una,

extremo y marcas mostrando marcas del indice

una bola de 0.5 mm, o esférica, el
comunitario de nccesidades de tratamiento periodontal (CPITN, Community Periodontal

Index of Treatment Needs) mais que milimetros. Usando una esfera es un excelente

concepto como tiene el drea por unidad de volumen de cualquier forma, un extremo esférico
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extiende el peso lo mas ampliamente posible vy es por lo tanto menos dapina o invasiva para
las fibras periodomales suaves v delicadas v os muenos probable traumatizarias El extremo
de bola de 0.5 mm sin embargo representa ¢l disenio mas apropiado para el extremo de una

sonda para evaluacion de la profundidad de a bolsa

El sangrado en el sondeo es un termino comunmente aceptado para identiticar una

respuesta hemorragica debido al estado inflamatorio de tejido gingival v de la bolsa

sangrado al sondeo ¢s el criteno mas conveniente para la evaluacion del estado inflamatorio
del tejido periodontal, no e¢s un criterio robusto porjue depende en tres factores importantes
relacionados con las caracteristicas del instrumento usado (su forma y tamaho) v el

operador usandolo (tfuerza aplicada)

Un punto afilado penetrara o lacerara el tejido mas que el extremo de un
instrumento de forma esferica, desatilado o redondeado B dano resubiante puede

traumatizar hasta los tejidos sanos y causar sangrado

Esta debe ser lo suficiente pequena para llegar en la bolsa penodontal sin trauma
Una bola esférica de 0.5 mm es la dimension mas apropiada para estos propositos. Este
tiene por medio de WHO, que ha llegado a ser aceptada como el estandar en

periodontologia e, idealmente todas las sondas periodontales deben adherirse a este..

Un extremo de 0.5 mm de diametro de bola puede ser forzado para penctrar, pero

puede romper o traumatizar el tejido sano si se aplica con suficiente fuerza.

Es esencial estandarizar las fuerzas aplicadas a la extremidad de la sonda cuando se
esta sondeando un tejido blando en las mediciones de sangrado al sondeo y profundidad de

la sonda. Sin esta esiandarizacidon no puede ser una base para la consistencia y
comparabilidad.
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Entre un grupo uniforme de dentistas, las fucrzas de sondeo pueden variar de 20 g
hasta 400 ¢ usando sondas periodontales sensitivas sin presion, rigidas v convencionales
Esto representa una escala del 2000 por cienta en variacion de fuerzas aphicadas al extremao
de la sonda y la posibilidad de una variacion ocurrida puede ser sustancialmente reducida o
eliminada en orden para incrementar la precision, confiabilidad y reproducibilidad y por lo
tanto la credibilidad en la practica del sondeo periodontal. Sin embargo, una propicedad
esencial adicional de 1a sonda periodontal ideal debe ser habil para dar una fuerza controlada

a su extremo.

Igualmente significante, ha sido mostrado que el sondeo limitado a no mas de 20 g
es mucho menos doloroso para los pacientes gue las sondas electronicas o convencionales
que no son de presion controlada. Esto es obviamente de gran importancia para el confort

del paciente.

La sensibilidad de los 1ejidos gingival y periodontal sanos puede variar

considerablemente de paciente a paciente y de tiempo en tiempo para el mismo paciente

El sondeo debe empezar a presion cero La fuerza debe ser entonces incrementada
gradualmente a través de series de oscilaciones positivas ligeras arriba det maximo de 20 g¢.
Si los tgjidus reaccionan tempranamente, entonces el sondeo debe ser detenido y la
examinacion reconsiderada. lLa presion al sondeo es muy importante que la sonda
periodontal ideal deba tener una guia visual simple integrada para identificar la fuerza siendo
ejercida en el extremo. Esta guia visual debe permitir al operador observar la cantidad de
fuerza aplicada a el extremo de la sonda, para controlar y variar la fuerza y observar la

reaccion del tejido en respuesta a la fuerza
Exploracion de las dimensiones de Ia bolsa
Una bolsa periodontal es tridimensional y en orden para explorarla el sondeo no

debe ser limitado a una direccidn puramente vertical, como en la mediciéon del sondeo de la
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bolsa. En suma, la exploracion debe tomada lateralmente y horizontalmente para buscar sus

bordes, midiendo la dimension de 1a bolsa mas que Ta profundidad de fa bolsa

L.a bolsa periodontal esta hmitada por un lado por la raiz del diente, pero la raiz no
tiene lados rectos, paraletos o cilindricos Son atiladas, alpunas veces curvadas, inclinadas o
tortuosas.  Algunas raices  estan  ramificadas o furcadas  l.os  dientes  posteriores
frecucniemente tienen al menos dos raices las cuales divergen o convergen, y en suma, las
lesiones en la furcacion tambidn son asuntos complicados No es apropiado medir tal forma
irrcgular con un instrumento rigido, recto. ldealmente, el extremo tlexible de una sonda
plastica es requerida para inclinarse a través del camino de la raiz cualquicra que sea la

forma, topografia o direccion, para explorar su extension completa mas seguramente

Asi, la sonda periodontal ideal debe tener un extremo tlexible capaz de inclinarse al

rededor y buscando entre la bolsa de un diente curvado, entre una raiz curvada y alrededor

de una lesion en la furcacion sta flexibihidad reducira las posibilidades de penetracion o

dafio de los tejidos blandos circundantes

El camino mas controlado para dar una fuerza exclusivamente vertical al extremo de
la sonda es usando un paralelogramo, por medio del cual dos bandas de resorte
compensadas por arriba son usadas como unas curvas, ¢l otro rectifica el arqueado; esta
estrecha la cabeza perfectamente vertical ¢n dos tiempos. Esta es una prucba sensitiva de

presion alineada

Esta sonda tiene también una guia visual de como cuanta fuerza es aplicada en un
momento, una escala de deslizamiento donde dos marcas s¢ mueven juntas con una fuerza
incrementada y son alineadas cuando es alcanzada una fuerza de aproximadamente 20 g.
Esto permite al operador observar y controlar la cantidad de fuerza aplicada al extremo de
la sonda. Sin embargo, si es necesario, esta fuerza puede exceder sin deformar e!

mecanismo, para el hueso circundante u otros procedimientos. Por lo tanto, es un



instrumento multiple dimensional capaz de realizar todos los procedimientos que pueden ser
razonablemente requeridos

El practicante dental gencral requiere un medio eficiente para llevar a cabo los
procedimientos clinicos sin comprometer fos estandares aceptables y para su protecciéon
periodontal de todos los pacientes es esencial con el CPITN. Estas formas de examinacion
estan creciendo en popularidad alrededor del mundo. Estos usan una sonda broad-banded
para clasificar el estado periodontal en claves; y. cuando cualquier clave 3 0 4 es registrada,

una examinacion es requerida para identificar la profundidad de la bolsa midiéndola en

milimetros. Normalmente esto requiere una sonda diferente. LLa sonda periodontal ideal
debe ser sin embargo un instrumento todo proposito con ambas escalas de medicion en el

extremo. Esta tendra arnplias bandas de proteccion y marcas en milimetros superpuestas

entre estas. En  esta forma, el mismo extremo de la sonda puede ser usado para ambos
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La presion en la sonda periodontal esta directamente relacionada con ta fuerza ¢
inversamente relacionada con el area en la punta de la sonda. Con una punta redonda, el area
es computada como una constante. Por lo que el diametro de la punta de la sonda ejerce un
efecto mas profundo en la presion que la fuerza cjercida en la sonda. Con una presion
especifica en la sonda, el avance de Ia sonda procedera hasta que se detenga por una presion

similar desarrollada por la detformucion del tejido.

Esta presion del tejido variara con la inflamacion del tejido, la pérdida de insercion

del tejido conectivo, la presencia de hueso y otros factores.

Las localizaciones histologicas de la punta de la sonda considerada como lo mas
importante cn periodondcia estan las bases del surco o de la bolsa periodontal y la insercion

mas coronal del tejido conectivo

Los factores del sondeo, tal como presiones mayores de la sonda y la falta de
evaluacion de la intlamacion gingival, se pueden aumentar la proporcion de valores falsos
aun con la presencia de fuerzas estandarizadas. Ejemplo. El uso de una fuerza de 30N con
una sonda de diametro de 0.4 mm, o ¢l sondeo en tejidos ligeramente inflamados puede
registrar mayores profundidades de sondeo que la actual profundidad de la bolsa periodontal

presente después del tratamiento, por lo que la proporcion de valores falsos aumentara (21).

El objetivo del estudio de Hull ct. al. 1995 fue el determinar la validez de la sonda
electrénica de fuerza constante en comparacion con una sonda convencional para medir
profundidades al sondeo. Las mediciones de las profundidades al sondeo se eligicron como
las mediciones que eran mas faciles de realizar tanto con la sonda convencional o con la
sonda electronica de fuerza constante y en un estudio no longitudinal el margen gingival

debe ser considerado un punto fijo cn el diente

Treinta y tres dientes registrados para extraccion de 15 pacientes se usaron en cl
estudio. Las profundidades al sondeo se midieron con una sonda electrénica con fuerza
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constante y con una sonda convencional en seis

sitios por diente antes de la extraccion
dentaria Los dientes se extrajeron, lavaron y tincron vy la profundidad al sondeo actual se

midié en el laboratorio l.a sonda clectronica de fucrza constante mostro un  sesgo

sistematico consistente bajo la medi

ion de las profundidades de la bolsa. La diferencia
promedio fue del 0 48 mm lo cual fue estadisticamente significante. La sonda convencional
sobre ia medida por un promedio estadisticamente no significante del 0.08 mm. Las
mediciones con una sonda electronica de fuerza constante no fueron afectadas por el sitio o

la posicion del diente en ta boca

El uso de dientes extraidos tefiidos para dar un método de medicion de la pérdida
actual de insercion de tejido conectivo y establecer la validez de las mediciones clinicas al
sondeo vy la pérdida de insercion se ha basado en un numero de estudios. Con experiencia,
es facil distinguir entre {a placa, las células epiteliales adheridas y los remanentes de las fibras
periodontales. La condicion periodontal ha mostrado que influye en los errores de medicion.
Todos los pacientes en este estudio tuvieron extracciones. Su condicion periodontal variaba
desde una ligera gingivitis sin pérdida de insercion a una periodontitis avanzada. Los datos
se recopilaron y la condicion periodontal no se uso para seleccionar a los sujetos ya que los
dos métodos de medicion en el mismo sitio se compararon y la condicion periodontal no

influyo en el error de medicion,

En este estudio la sonda electronica de fuerza constante fue constante en bolsas
medidas > 4 mm cuando se compard con las mediciones histopatologicas las cuales se
usaron como el "standard de oro”. En otras palabras, la punta de la sonda fallo en alcanzar
las fibras mas coronales de la insercion del tejido conectivo. Este hallazgo fue verdadero sin

importar el sitio del diente o la posicion del diente en la boca.

La medicion con la sonda convencional fue, en promedio mayor que las mediciones
histopatologicas indicando que la sonda entro mas alla de las fibras mas coronales de la
insercion del tejido conectivo con un valor promedio de 0.08 mm. Cuando se analizaron los
datos en las bases de la posicidén del diente, se encontrd que en la regidon anterior, donde
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fueron la mayoria de los sitios, ¢l s

eo cra hacia por abajo de la medicion, mientras gue en
la region premolar y motar ¢l se

Y tue hacia arnba de la medicion de la profundidad de la

bolsa Esta gran inconsistencia en la medicion

en diferentes partes de la boca fue
parcialmente la responsable de un promedio de medicion aparentemente mas preciso con la
sonda convencional Fsie hallazpo de que la sonda clectronica de tuerza constante
consistentemente subestima la profundidad de la bolsa comparado con la sonda convencional
también fue demostrado por Osbome y cols tillos sugirieron que ¢l mango de la sonda
electronica de fuerza constante restringe la colocacion de la sonda cercanamente a las areas
de contacto y esta diferencia en la localizacién entre la sonda convencional y la electronica
de fuerza constante pudo haber contado para

una medicion mas profunda con la sonda
convencional.

El estudio demostro que una sonda electronica de fuerza constante bajo medicion de
ias profundidades al sondeo como se determing en cl laboratorio tue menos valido que la
sonda periodontal manual. Sin embargo. la validez de las mediciones de la protundidad al
sondeo usando una sonda electronica de tucrza constante tueron clinicamente aceptables.
Por lo tanto, se concluye que la scada elecironica de fuerza constante usada en este

estudio
da un método valido confiable para la medicion de la profundidad al sondeo.(22)

El proposito del estudio de Wang et. al. 1995, fue el comparar la reproducibilidad

inter e intra examinador cuando se usaron una sonda periodontal convencional y una sonda

periodontal de fuerza controlada automatica para medir la profundidad de la bolsa y el nivel
de insercion relativo.

Dos examinadores registraron las profundidades al sondeo ( pS) y los niveles de

insercion relativos (N1) en 1128 sitios en 15 pacientes periodontales en mantenimiento.

Cada sitio se evaludo 2x , 7 y a 10 dias aparie por ambos examinadores.

La fuerza del
sondeo para la sonda electronica fue de 15

La reproducibilidad intra examinador para la
profundidad de ta bolsa ( dentro de *+ 1.0 mm) para los sitios poco profundos ( PF <3 mm )

fue del 98.6% versus el 91.5 % para el convencional versus la sonda electronica para el
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examinador 1 y del 98.5 %% versus 88.7 % para ¢! examinador 2. Valores correspondientes
para los sitios mas profundos ( PB ~ 3 mm) fucron del 96.4 26 versus 85 9 %% para ¢l
examinador 1 y 951 % versus ¢l 77 2. para el examinador 2. Por lo gencral la
reproducibiliad  intra cxaminador para ¢l NI fue de 1

al 3 2% mas bajo que para la
profundidad de la bolsa

L.a reproducibilidad inter examinador para al PB ( deawvo del + 1.0
mm) fue del 99.2 % versus el 907 ¢

o para ¢l convencional versus la sonda electronica,

respectivamente, para los sitios poco profundos y del 95.4 % versus el 76.9 %6 para los sitios

mas profundos. La reproducibilidad inter-examinador para el NI ( dentro de los + 1.0 mm)

fue del 1 al 5 % mas bajo que para la PB. La reproducibilidad inter-
fue mas alto para los sitios anteriores que para los posteriores
profundidad de la bolsa y el NI fue similar para ambos examinadores.

electronica consistentemente registro 0.1 a 0.2

como intraexaminador

El promedio de la
Sin embargo, la sonda
mm valores mas altos que la sonda
convencional. Las desviaciones standard indicaron una mayor variabilidad para ¢l sondeo

electréonico que para el sondeo manual. Los resultados sugieren que la reproducibilidad intra

e interexaminador no fue necesariamente mas alto con una



1 mm de los valores iniciales. Los niveles imas altos de concordancia se presentaron cuando

se uso el mismo método de sondeo en ambas examinaciones con ¢! sondeo electronico
sensible a la presion siendo superior al sondeo manual sin importar la posicion del diente o el
sitio. L.as medidas repetidas registradas con combinaciones de sondeo manual o de presion
controlada mostraron un sesgo sistematico significante hacia las profundidades de bolsa mas

pequenas con sondeo electronico de presion controlada.

En esta investigacion no sc uso una férula aunque ¢l mérodo para la medicion de la
bolsa profunda se practicé cuidadosamente durante un periodo de entrenamiento del
examinador y los sitios proximales elegidos fueron claramente definidos antes de la
recopilacion de los datos para reducir la variacion del examinador. Seleccionamos la sonda
periodontal de Michigan O con marcas de Williams debido que rutinariamente usamos este
modelo y el examinador habia sido entrenado y calibrado usando este instrumento. En el
presente estudio las profundidades registradas por el sondeo manual y con presion
controlada pueden haberse afectado por la ausencia de demarcaciones a los -ty 6 mm en ¢l
sistema de marcaje de fa Williams. Se ha mostrado in vitro que la exactitud de la medicion
se reduce cuando se¢ usan las marcas de Williams. Mas recientemente, se ha sugerido que el
uso de un instrumento con marcas en milimetros tales como la sonda del Norte de Carolina

pueden ser mas apropiadas para la investigacion clinica.

La reproducibilidad de las mediciones al sondeo registradas usando un sondeo
electronico con presion controlada en ambas examinaciones fue mayor que cualquier otra

combinacion de sondeo electronico o manual y esto fue verdadero sin importar la posicién o
sitio del diente.(23).

3.3 Posiciéon de la sonda

Actualmente, la determinacion de la progresién o resolucidon de la enfermedad
periodontal esta basado en el registro longitudinal de los cambios en la insercion del tejido
periodontal. Para calcular estas medidas, se han usado puntos fijos de referencia, incluyendo
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las uniones cemento esmalte, y las férulas de acrilico. Para facilitar ia deteccion de los
cambios en el nivel de insercian, Haftfajee er al (1983) introdujerom e¢f método de
tolerancia el cual usa la diferencia entre las mediciones del nivel de insercion duplicadas en
sitios de cada individuo. La desviacion standard del sujeto variaba de 0,52 a 1.30 mm para

22 sujetos sondeados manualmente

Numerosos tipos de errores pueden presentarse cuando se miden los niveles de
insercion. Badersten y cols ( 1984) indicaron que ¢l nivel de reproducibilidad variaba entre
los pacientes y se mejoraba después de la terapia periodontal no quirurgica. También, la
reproducibilidad variaba significativamente entre los tipos de dientes, las superficies
dentarias y la profundidad de la bolsa al sondeo El tono del tejido también puede contribuir

significantemente al error:

Cuando esta presente la inflamacion, la punta de la sonda por lo general penetra mas
alla de la terminacion apical del epitelio de union y dentro del tejido conectivo subyacente,
mientras que en un tejido sano, con un alte contenido de colagena, por lo general, la punta
de 1a sonda se detiene coronas a la terminacion apical del epitelio de union.. La variacion

también puede presentarse cuando se aplican diferentes fuerzas en la sonda.

Varios autares discutieron 4 tipos de errores con respecto a la reproducibilidad entre
estos, el posicionamiento de la sonda (con o sin férula) fue la responsable del mas grande
error. El factor mas critico, de acuerdo con Van der Valden (1980) es la estandarizacion del
area a ser sondeada y la direccion de la insercion de la sonda. Esto mas tarde fue enfatizado
por Watts (1989) quien sugirio que la reproducibilidad del sondeo no es siempre una
indicacion de la reproducibilidad del sitio y que la variacion en la posicidon de fa sonda en un
plano transverso es una fuente importante de los crrores al sondeo aun cuando se usa una
férula. Es importante que los examinadores reciban un entrenamiento en la colocacion
exacta y la direccién de la insercion de la sonda. Ocasionalmente, la variacion excedera 2
mm entre las replicaciones de la sonda, pero la literatura indica que la mayoria de las
mediciones pueden reproducirse a dentro de 1 mm.(24)

58



En sitios sanos la sonda no puede penetrar en el epitelio de union. La angulacion de

1a sonda, la dimesion del extremo de la sonda, y el sondeo de profundidad afectaran tambicn

la reproducibitidad. L.os errores en la evaluacion visual, redondeando al milimetros

Circundante, registrando etrrores, variaciones en las marcas de sondas, y la cooperacion del

paciente deben ser considerados. Finalmente, ¢l uso de un stent para guiar fa angulacion de

la sonda no afecta la reproducilibidad (25)

La sonda Florida tue uno de los instrumentos de la tercera generacion desarrolladas

primeramente, ¢ incluyé un

interruptor y una computadora de interfase para el

almacenamiento de datos. Esto hace que tal generacion de instrumentos posiblemente sea
mas precisa que las sondas previas, y por lo tanto de validez incrementada, es que eliminan
el error observacional del operador.(26)

Segin la evolucion cuantitativa de las enfermedades periodontales por técnicas de

medicion fisica del National Institute of Dental Research habia una propuesta para

desarrollar ¥ evaluar clinicamente un sistema mejor de medida del nivel de profundidad de
insercion de la bolsa periodontal, que cumpliria los siguientes criterios:
Una precision de 0.1 mm.

B

Un rango de 10 mm

B E

Fucrza constante de exploracion

No, invasivo. peso ligero v de uso cémodo .

Posible acceso a cualquier lugar alrededor de los dientes.

Un sistema guia para asegurar la angulacion de la sonda .

Completa esterilizacion de todas las porciones que entren en la boca.
Sin riesgo de biomateriales o choque eléctrico.

Salida digital.

BEBEBE

Dc acuerdo con estos criterios estrictos se desarrollaron y probaron dos sondas
automaticas y comptudorizadas.



La = la periodontal au iica consiste un  calibrador de longitud digital

conectado a un alambre (0.5 mum de diametro ) cerrado en una tunda de plastico. El alambre
se impulsa con una fuerza controlada dentro del surco vy los datos se almacenan cn una

microcomputadora con intertase al calibrador de longitud digital

Este mide el nivel de adherencia en graduaciones de 0. 1mm . La consistencia de la
angulacion de la sonda se asegura por un interruptor de nivel de mercurio que sélo permite
la salida de los datos cuando el alambre se sostiene en posicion vertical. Una plataforma
oclusal que se inserta al final de la sonda, descansa la superficie oclusal o incisal del diente
que se mide, y sirve como punto de referencia preparando para las medidas del nivel de

adherencia .

La sonda periodontal computadorizada ( sonda Florida ) consiste en una sonda
como pieza de mano, una lectora digital, un interruptor de pie, una interfase de cémputo y
una computadora. Lkn el extremo de la punta la sonda es de 0.4 mm de diametro. La punta
de la sonda produce un movimiento alterno a traves de una hoja, y la punta de ésta es la
referencia para almacenar las medidas, las cuales sc hacen de manera electronica y se
transfieren automaticamente a la computadora cuando el interruptor de pie se presiona. La
fuerza constante de exploracion se provee por muelles en espiral dentro de la sonda de pieza

de mano y lectora digital.

En cste sistema, se necesita una referencia preparada para las medidas del nivel de

adherencia.

Estudios recientes de ambos sistemas mostraron un alto grado de exactitud y
reproductibilidad para la exploracion de las mediadas repetidas de 0.5 a 0.6 mm, las cuales
son menores que las se informaron ante al usar sondas de presion sensible convencionales

(0.8 a 0.9 mm)
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Este sistema ha sido reportado para reducir ta desviacion estandar de sondeos de

profundidad repetidos y mediciones de nivel de union, mejorando asi la reproducibilidad

Magnusson et. al ( 1988 ) usando la sonda de Florida en sujetos con una
periodontitis incipiente a lemprana compararon las profundidades de las bolsas al sondeo
registradas por tres diferentes examinadores con experiencia en tres ocasiones separadas 2 y

3 dias aparte. Encontraron que la Sonda de Florida la cual incorporo lecturas electronicas,

dio una correlacion mas alta entre las visitas ue una sonda manual que incorporo una

lectura visual directa. Magnusson et.al. ( 1988) también investigaron la reproducibilidad de

las mediciones del nivel de insercion usando la sonda de Florida junto con una térula de
acrilico y cncontraron que la desviacion standard inira ¢ interexaminador por syjeto fue de
0.20 a 0.31 respectivamente, para medidas de duplicacion realizadas en visitas separadas
Aunque esta sonda parece ser una mejora de la sonda manual en termino de exactitud y
reproducibilidad, necesita la fabricacion de una férula de acrilico individual

para cada
sujeto.(3)

! objeuvo del presente cstudio de Marks et. al. 1991 fue el evaluar la

reproducibilidad de 2 modelos de sonda de Florida. ¢l modelo original y el modelo de disco

maodificado para medir el nivel de insercion  La sonda de disco difiere de la sonda de férula

en que usa la superficie oclusal del diente como un punto estatico de reterencia para calcular

los cambios en las mediciones en el nivel de insercion. £n 10 sujetos, se sondearon los sitios

2 x por 2 examinadores usando ambos tipos de sonda. Se calcularon las desviaciones

standard y las correlaciones intra e inter examinador. Estos resultados demostraron que la
nueva sonda de disco produce mediciones reproducibles similares a la sonda con férula y por

lo tanto cs adecuada para usarse en estudios clinicos longitudinales.

Aunque la sonda con térula es eficiente para usarse en estudios de investigacion

donde pequefias cantidades de sujetos seran observados longitudinalmente, puede que no

sea aceptable en pruebas clinicas de mayor escala o en la practica privada debido a que
requiere de esfuerzo en la fabricacion, mantenimiento y el uso de férulas de acrilico.(24).
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fUNDA Y TERCERA

3.4 ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE .1 PRIMERA,
GENERACION DE SONDAS PERIODONTALES.

Las sondas periodontales han sufrido un extenso desarrollo desde su introduccion, la
sonda de Mighigan "O" fue introducida por Ramfjord y se fue seguido por ¢l desarrollo de
sondas con presion controlada para reducir el error al sondeo. l.a historia de las sondas
periodontales fue revisada por Gold en 1995 Los tipos de sonda fucron clasificados por
Pihlstrom en tres generaciones, la primera generacion - sondas convencionales, la segunda
generacidn. - sondas con presion controlada con un registro de medicion visual, y la tercera
generacion - las sondas electronicas con presion contralada con una directa captura de los

datos.

A pesar de los numerosos reportes de camparacion de los datos intra-sonda, existe
una escascz de datos de comparacion entre sondas de las tres generaciones. Otros estudios
de comparacion de han incluido sondas de diferentes generaciones o sondas de una sola
generacion, la mayoria ha reportado  altos niveles de  reproducibilidad imtra e

interexaminador.

una convencional, una de scgunda

Se compararon los datos de tres generacione
generacion y dos de tercera generacion. EHos reportaron que, cuando ¢l promedio de las
diferencias intra-sonda para la profundidad del surco se consideraron sobre todos los sitios (
n = 708). La sonda de la primera generacion produjo valores significativamente mas altos
que las sondas de segunda y tercera generacion ( P > 0.0001) y que la sonda de segunda
Beneracion produjo valores significativamente mas profundos que las dos sondas de tercera
generacion. No se encontraron diferencias importantes entre las dos sondas de tercera
Beneracion Ellos reportaron que el rango de la diferencias intra-sonda para la profundidad

del surco fue de - 0-09 mm a 0.67mm.

A pesar de los altos niveles de reproducibilidad intra e inter - examinador reportados,
se han reportado diferencias consistentes en las mediciones inter- examinador. Algunos
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estudios reportaron una diferencia consistente de 0.52 mm entre los valores del nivel de
insercion y profundidad del surco registrados por dos examinadores usando dos sondas de
sepunda generacion (la tlunter/ TPS v la BP) con la BP produciendo los valores mas

protundos. Tal diferencia produce una diferencia intra- sonda de 1 mm cuando se redondea

Person demostrd que la adicion de 1 mm a los datos de 4 mim de Niller et al. aumeniaba ol
porcentaje de la poblacion de estudio con bolsas de S mim del 2.5 %6 al 10 %5, EL significado
clinico y epidemiologico de tales diferencias entre los tipos de sonda y las generaciones de
sonda, tanto en estudios transversales como en los longitudinales no se ha debatido atn con

seriedad. Si se demuestra que estas diferencias existen a través del espectro de las sondas,
las comparaciones de los datos intra-sonda requeriran que se consideren tales diferencias en

la sonda.

Este estudio se instald para investipar la reproducibilidad del nivel de insercion y fa
profundidad del surco a través de una scleccion de sondas de tres gencraciones para
identificar las diferencias intrasonda e inter-generacion y cuantificar su signiticado clinicao

Este estudio Harry <t al 1997, comparo los niveles do insercion relativos y los
probables fondos de surco con seis sondas periodontales (| de tercera, 4 de segunda y 1 de
primera generacion). Un solo clinico registro el nivel de insercion relativo y el probable
fondo del surco gingival en seis pacientes con periodontitis del adulto cronica ( promedio de
edad de 48.2 afnos) durante dos visitas ( intervalo. 1 semana) usando una examinacion con
un orden de Latin cuadrada. Las medidas repetidas se registraron en 4 sitios interproximales
con el indice dentario de Ramfjord para examinar las diferencias intra-sonda. Se registraron
mediciones simples adicionales en sitios similares en las unidades 11, 26, 31 y 46 para
investigar las diferencia intra- sonda. La reproducibilidad del nivel de insercion intra-sonda
y la profundidad del surco fue > I mm para el 94 %5 de los sitios. Todos los coeficientes de
correlacion de Pearson intra-sonda fueron > 0.85 ( P = 0.00). el acuerdo intra-sonda del
nivel de insercion y fondo del surco fue > | mm en el 49 % de los sitios para el nivel de
insercion y > 61 % de los sitios para la profundidad del surco. Los coeficientes de
correlacion de Pearson intra-sonda fueron > 0.42 ( p = 0.00) para el nivel de insercion y de >
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0.49 (P = 0.00) para la protundidad del surce Los analisis de varianza mostraron
diferencias significativas en el nivel de insercion v ta profundidad del surco entre las sondas
de primera generacion v las de segunda gencracion ( P o= 0.005), ¢n el nivel de insercion,
entre las sondas de tercera generacion v la primera y segunda generacion ( P = 0 0354), y en

la profundidad del surco ante la sonda de tercera generacion y las sondas de primera y

segunda generacion (P = 00475) las diferencias intr onda fueron  clinicamente

significantes en los porcentajes registrados de bolsas > de 4 mm y de = 6 mm Se
encontraron diferencias significantes intra-sonda en el nivel de irsercion y la profundidad del
surco los cuales tienen importancia  clinica, en los datos de interpretacion  y

comparacion . (27)

La sonda Foster-Miller, que podia detectar automaticamente la union cemento
esmalte. Esta sonda dio mediciones altamente reproducibles cuando tueron probadas en
perros Beagle, en un estudio por Jettcoat y col, 10 sujetos humanos con perdida de union

entre un 0.5 mm y 7.5 mm tueron medidas [0 veces por 2 semanas,

La principal desviacion estandar de fas mediciones repetidas tue de +-0.17 mm.

Usando el mismo umbral con la sonda Foster-Milier seria de 0.51 mm.

Otras sondas electronicas, la sonda Toronte y la sonda disco Florida fueron
disefiadas para medir cambios en los niveles de unidn usando la superficie oclusal de los
bordes incisales como un punto de referencia. La sonda Toronto trabaja en constante
presion de aire y mide el nivel de union de la superficie oclusal. En un estudio de mediciones
duplicadas en 9 sujetos fue hallado que ¢l 82%% de las mediciones estuvieron entre 1 mm de
diferencia. La desviacidén estandar para todos los sitios fue +-046 mm. Karim y col.
probaron la sonda Toronto modificada equipada con un dispositivo inclinado en 6 sujetos y
hallé una desviacion estandar de +-0.05 mm cuando la desviacion de la angulacién de la
sonda fue menor de 5 grados. Cuando la desviacion fue mayor de 5§ grados de diferencia
principal y la desviacion estandar incremienté significativamente, pero fue todavia menor. La
sonda Florida fue usada independientemente por Low et. al. para evaluar la reproducibilidad
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de mediciones repetidas de sitios similares en dos grupos de sujetos. Ambos estudios
produjeron medidas altamente reproducibles con baja desviacion estandar para replicar

mediciones. Estas sondas no requicren stents de acrilico prefabricados

Aunque el nivel de union sondeado es actualmente el estandar dorado para la
progresion de la enfermedad en un sitio, los cambios en los niveles de union no siempre son
faciles de interpretar por la limitacion del sondeo en la evaluacion del nivel de union
histologico. En los cambios en el control de nivel de unidn en una base mensual usando la
sonda electronica mas sensitiva, hemos notado que las fluctuaciones del nivel de union que
exceden el error de medicion. Aunque no sabemos gue esas fluctuaciones signifiquen,
consideramos una pérdida de sondeo en ¢l nivel de unién como indicador de progresion de
la enfermedad y una ganancia como mejoramiento o remision. Los cambios a corto plazo,
ya sea cn pérdida o en ganancia, solo pueden reflejar fluctuaciones en ¢l contenido de
colagena acompanado por cambios ¢n ¢l estado inflamatorio. Watts sugirid que también
posible que a pesar de los mejores esfuerzos, estos cambios presentan crrores en ia
colocacion o angulacion de la sonda. Si la pérdida de unién es confirmada posteriormente,
sin embargo. probablemente presente una pérdida verdadera, indicadora de actividad y

progresion de la enfermedad periodontal (28)

El propésito del estudio de Su Fang Wang. et. al. 1995 fuc para evaluar la
reproducibilidad del sondeo de profundidad y la medicion del nivel de unidn con una sonda

manual convencional y una sonda electronica de fuerza controlada automatica.

El sondco de profundidad (SP) represento la distancia del margen gingival a el punto
donde la resistencia del tejido resistio la penetracion de la sonda. El nivel de union relativo
(NU) represento la distancia de el margen del stent a un punto donde la resistencia del tejido

resistio la penetracion de la sonda.

65



Los sondeos tueron realizados primero po un exanminador experimentado y. Los
pacientes fucron primero sondeados con una sonda convencional y después con una sonda

electronica. Los sondeos fueron Hevados a cabo sin anestesia local

El tiempo requerido para completar ¢l procedimiento  del sondeo para cada
cuadrante fue registrado vy la desviaaion media y estandar calculadas por los cuadrantes
maxilar y mandibular. Después de la terminacion del sondeo, los pacientes fueron
cuestionados acerca del grado de incomodidad asociado con el sondeo y si cllos tenian

preferencia por uno de los sisternas de sondeo
Sondas

La sonda manual convencional tiene su extremo un diametro de 0 35 mm y marcas

de ! mm. Las mediciones fueron estimadas a cerca de 0.5 mm

El sistema de sondas electronicas de fuerza controlada automatizadas incluye una
sonda, un pedal, una unidad de control. registro de memoria, registro, ¢ impresor. Este
sistema permite sondeos de profundidad arriba de 10 mm cercanos a 0.5 mm. Los registros
son realizados por el movimiento de un elemento cifrado 6ptico unido a los 0.35 imm de
diametro disponible en la sonda de fibra flexible. Una fuerza de sondeo controlada de 15 g
es dada por los resortes dentro de la sonda. Los registros de SP y NU son realizados
extendiendo el elemento plastico flexible de la sonda a través del mango y colocandola en la
bolsa periodontal y presionando hasta que el mango este nivelado con el margen gingival o
stent, respectivamente, Los valores pueden ser registrados por lectura directa de la
exposicion de un cristal liquido en la unidad procesadora de signos o ser transferida a la
memoria interna de una computadora. El sistema automaticamente provee una impresion

diagramatica de las mediciones para el paciente individual.

I.a sonda eclectronica mostrd generalmente un gran porcentaje que la sonda
convencional. Por ejemplo, en una variacion de +-1.0 mm, es sondeo manual mostré una
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reproducibilidad de 95 3°%6 para los dientes anteriores y 96 6% para molares mientras que ol
sondeo clectronico mostro una reproducibilidad de 93.1%a para los anteriores excepto solo

en 80.4%5 para los molares

cneralmente maostraron distribuciones de

La reproducibilidad de las rnediciones NU
frecuencia similar y ¢l mismo curso de variacion como en las mediciones de SP. Asi, el
porcentaje de parcjas en sondeos duplicados fue bajo en los molares que en los anteriores, y

la reproducibilidad fue mas alta para ¢l sondeco manual que para la sonda clectronica

Para los SP en los sitios superficiales, ocurrié una concordancia exacta para

aproximadamente el 41% de las mediciones, variando insignificantemente con el tipo de

diente. Permitiendo una wvariacidéon de +-1.0 mm, sin embargo, las mediciones pares

ocurrieron en aproximadamente ¢l 95% de los sitios en los dientes anteriores y 89% en los
molares. La variabilidad encontrada para los pares de mediciones en la primera visita fue
similar a la variabilidad en la segunda visita: [a diferencia en variabilidad entre tus visitas fue

s mediciones del NU por los dos sistemas

generalmente menor de 3 puntos de porcentaje L

de sondeo en los sitios superficiales exhibieron una variabilidad similar y el mismo curso

como las mediciones del SP.

La frecuencia de pares completos fue mas baja para las bolsas superficiales.
Permitiendo una variabilidad de +-1.0 mm, {a concordancia entree los tipos de sonda vario
de 76.8%% a 90.9%, dependiendo en el tipo de diente sondeado. La concordancia fue mejor

cn la primera que en la segunda visita.Cursos semejantes fueron registradas para las

mediciones NU.

El tiempo requerido para completar las mediciones en un cuadrante usando la sonda
convencional y la sonda electronica fue de 10.2+-2.5 minutos y 7.7+-1.8 minutos,
respectivamente, para un cuadrante maxilar, y 12.7+-2.6 minutos vs 10 1+-2.3 minutos para

los cuadrantes mandibulares
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Los pacientes fueron cuestionados cual sonaa preferian. Cinco prefirieron la sonda

convencional, y 7 prefiricron la sonda electronica. LLos otros 3 no sinticron diferencia entre
jas dos sondas, Entre los 7 que pictiricion la sonda electrénica, 4 les gusto porque el corto

tiempo de medicion (28)
3.5 INFLAMACION

Los dos primeros sintomas de la inflamacion, que padecen a la gingivitis establecida

son:
w3 I.-Hemorragia gingival con un sondco suave. del surco

@ 2.-Un aumento en la produccion de liquido gingival y

La hemorragia al sondeo es facil de detectar a nivel clinico y, por tanto, es de gran

valor para el diagndstico temprano y la prevencion de la gingivitis avanzada.

La causa mas casual de la hemorragia gingival anormal es la inflamacion crénica. La

hemorragia es cronica o recurrente y puede ser por un traumatismo mecanico como el
cepillado dental, palillos dentales o impaccion de alimentos, por morder alimentos solidos

como la manzanas, o por apretar los dientes (bruxismo)

Los episodios agudos de la hemorragia gingival son causados por lesiones o se

presentan de manera espontaneca en la enfermedad gingival aguda.

I.as zonas que sangran al sondear tienen un irea mayor de tejido conectivo inflamado
(abundante en células y escaso en colagena ) que las que no sangran. En el infiltrado celular

de las zonas que sangran al sondear predominan los linfocitos.

La intensidad de la hemorragia y la facilidad con que se provoca dependen de la

intensidad de la inflamacion.(3).
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Son necesarios  criterios clinicos objetivos . que  retlejen

realmente
histopalagicos asociados con la gingivitis v la periodontitis

los cambios

studios histologicos previos
han caracterizado los  cambios  patologicos en la entermedad  pueriodontal como un
incremento de las célutasx inflamatorias asociadas con una pérdida de colagena, cambios
epiteliales proliferativos y degencrativos, ¥ migracion apical del epitelio de union asociado

con una pérdida de unton de tibra penodontal y sopotie det hueso ahveolar

Los criterios chinicos comunmente usados para indicar la presencia de las alteraciones

histopatologicas son los cambios visuales (enrojecimiento e inflamacion, sangrado inducido
por sondeo y mediciones incrementadas de profundidad de la bolsa

La presion alcanzable en el diagndstico con estos cambios clinicos es variable. La
wvaloracion de los cambios visuales lleva a una interpretacion subjetiva del color y del
tamano. Las fuerzas de sondeo no estandarizadas contribuyen a errores sustanciales en la
valoracion de la tendencia del sangrado y en la profundidad de la bolsa. Los estudios que
han intentado definir las asociaciones entre las caracteristicas clinicas de la entermedad
periodontal ha reportado ambas correlaciones (fueite y débily . El proposito de este estudio
fue clarificar los cambios histologicos en la encia asociados con los signos visuales de

inflamacion y sangrado después del sondeo. Una presion de insercion controlada fue usada
para reducir errores de la sonda.

Sesenta sitios gingivales mediofaciales en 26 personas fueron evaluados por
presencia o ausencia de inflamacidén y sangrado después del sondeo utilizando una presion
de insercion controlada de 25 gm. Para delinear ¢l area para el analisis histologico , una
incision de referencia fue hecha en la superficie vestibular de la encia que correspondio a la
profundidad y extension mesio-distal del

area sondeada y evaluada con signos de
inflamacion.

Muestra biopsia gingival fueron

morfométricamente analizadas para

determinar los porcentajes de células de tejido conectivo escaso ricas en colageno y lumenes
de vasos sanguincos. Los datos hisométricos fueron agrupados y comparados con respecto a
la presencia o ausencia de inflamacion y sangrado. Muestras ascciadas visualmentz con la
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inflamacion tuvieron porcentajes  sigmificativamente mayores  de las  celulas de  twejido

coneclivo escaso ricas en colageno v lumenes de vasos sanguineos B

sangrado despues del

sondeo tue asociada con  un porcentaje significativamente mavor de las celutas del tejido
conectivo escaso ricas en colageno sin un incremento de lumenes de vasos sanguineos. Se
concluyo que los signos observados de inflamacion v sangrado después del sondeo pudieron
ser usados para detectar lesiones intlamatorias en la encia Sin embargo. en las areas
inaccesibles para la cvolucion de la inflamacion, la detesminacion del sangrado usando

presiones controladas de la insercion, proporcionarén un metodo de diagndstico objetivo

para detectar ta presencia de una fe

n intlamatona (29)

Nueve jovenes perros beagle machos fueron divididos en tres grupos determiinados
por estado clinico de la encia después de la implantacion de un protocole diseiado para
producir salud o enfermedad gingival. Un aparato electromecanico fue utilizado para
introducir sondas de 0.6 mm de diametro en los surcos gingivales faciales de los dientes
seleccionados y para obtener curvas de eliminacion de la fuerza. El instrumento detuvo la
sonda en presiones de 80, 160, 320, 640,1280, o 2560 Kpa, las cuales fuero aplicadas al
azar en 12 dientes de prueba en cada perro. Despues de que la sonda estuvo en descanso,
fue unida al diente. Cuando las 12 sondas estuvieron unidas. el animal fue sacrificado.
Bloques conformados de encia sonda y diente fueron procesados para obtener dos secciones

bucolinguales, una conteniendo la sonda y la otra inmediatamentc adyacente a ella

A pesar de que los tres grupos de animales fueron discernibles por medio del criterio
clinico, solo dos grupos, el sano y el enfermo, pudieron ser formulados basados en el grupo
de inflamacidn histoldgica. El agrupamiento histologico fue usado en el analisis de los datos.
Las distancias histométricas desde unidon cemento cemento-esmalte a la base del surco (CJ1),
a casi toda la unidn de tejido conectivo coronal ( CC ) y al extremo de la sonda (CP ),
todas se incrementaron con el cambio de salud a enfermedad. Sin embargo, los cambios en
salud/enfermedad no influyeron en las diferencias entre las distancias ( CP-CJ.CP-CC ). Se
concluyd, ademas, que la inflamacién no fue un factor en la posicion relativa de 1a punta de
la sonda, ni con la base del surco. ni con ia union del tejido conectivo coronal. Sin embargo,
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la presion fue un factor significativo. Ademas. las presiones en las que cp=yj y cp-ec fucron
computadas. La colocacion de una sonda en la base del surco requiria una fuerza estimada

en 474 Kpa o de 17N utihzando una sonda de 0 ¢ nun diametro La presion requerida para

colocar la sonda en casi toda fa union del tejido conectivo coronal fue estimada en 1927 Kpa

o una fuerza de .69 N usando una sonda de diametro similar (30)

Muchos reportes indicaron que la inflamacion gingival con la reduccion de las fibras

de colageno fue un factor en la res

tencia det tejido al avance de la sonda . Algunos repornes
intentan determinar si este efecto en la resistencia de la sonda estuvo presente en la pared

gingival y o en la base dcl surco.

Hace 30 afos Beardmore et. al, reportaron una fuerte relacion inversa entre la

inflamacion clinica de la encia y la habilidad de la encia para resistir una tuerza . Los
investigadores han reportado que después de una terapia periodontal exitosa, incremento el
tono del tejido conectivo que impedira la penetracion de la sonda. Van der Valden hayo que
la inflamacion clinica no fue un factor en la colocacion de la sonda ast como las grandes
presiones que fueron usadas durante el sondeo En esta presion el extremo de la sonda fue
posicionado en ia union mas coronal del tejido conectivo. La inflamacién en la pared lateral
de la bolsa periodontal no fue un factor en el avance de la sonda. Caton y col encontraron
que mientras la penetracion de la sonda tue significativamente grande en la presencia de
signos visibles de inflamacion gingival solo una debil correlacion existio  entre las
profundidades de la penetracion de Ia sonda y determino hisometricamente un porcentaje de

tejido conectivo inflamado lateral a la bolsa periodontal.

El efecto de inflamacion en la encia lateral y no en la base del surco fue usado una
incision extendiendose desde el margen gingival a la cresta alveolar en una direccion
mesiodistal por la salud de la encia bucal. La inflamacion y esta incision alterarian el tono

gingival permitiendo el estudio de la resistencia del tejido al movimiento de la sonda por la
encia lateral al surco.
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L.a encia facial de los incisivos laterales, 2 dos premolares y 1ros. molares en todos

los cuadrantes de cada uno de los cuatro perros beagle

Un dispositivo electromecanico fue usado para avanzar la sonda 0.6 nun de diametro
cn el surco a una velocidad constante. Un sistema de eslabonamiento ajustable para permitir
posecionar ia sonda la cual scria colocada para estabilizar ¢l instrumentoe de sondeo . La
sonda midio simultancamente la tuerza y el avance de la sonda de su contacto inicial con el
margen gingival hasta una fuerza de resistencia de 0.70 N. Después del sondeo inicial el
eslabonamiento fue realizado para mover la sonda y permitir que la encia de los sitios
experimentales sea incidida con una hoja Bard Parker 12-B. Esta incision inversa fue hecha
en la encia en el margen paralelo y aproximadamente 1 mm facial a la superficie del diente,
extendiendose desde el angulo de la linea distal al angulo de la linea mesial y apicalmente a la
cresta alveolar . Después de que los sitios control, el surco fue reprobado pero sin incision

de la encia entre el episodio ! ero y 2 do de sondeo

LLa presion fue expresada en unidades de fuerza desde que el diametro del extremo
de la sonda experinental fue constante (0.6 mm.). El avance incrementado del extremo de la
sonda comno la fuerza aplicada fue incrementando. En las mediciones repetidas el analisis de
varianza del sondeo de profundidad en el ler. episodio, hubo una variacion significante entre
perros, entre dientes y entre la interaccion entre perro y diente, y la interaccion entre dientes
y arco y entre los sitios de pretratamiento. Estos estudios demostraron la importancia de
tener en cuenta diferencias en la morfologia de los tejidos gingivales de un perro a otro y de
un diente a otro entre cada perro. Los cambios en | avance de! sondeo fue observado
comparando ias mediciones pre y post incisionales en el mismo diente, pero no hubo
comparacion entre los perros o entre dientes. La importancia del tratamiento en este analisis
de datos refuerza la necesidad de evaluar diferencias entre dos episodios de sondeo en cada
diente como el método de evaluacian del impacto de incisién en el avance de la sonda Esos
analisis una variacién como es observando en el error estandar promedio (ESP) en el

desplazamiento de la sonda como las fuerzas fueron incrementadas.(31)



La relacion de la inflamacion gingival al dolor asociado con ¢l sondeo periodontal s¢
establecio en el inicio (1) y al mes (M) y a los 3 meses después (3M) en 46 sujetos En cada
una de als tres sesionces, las medididas climcas de la intlamacion gingival incluian un indice
gingival observacional y cl registro de sangrado . ademas. los sondeos periodontales de
todos los dientes existentes fue realizado Con una sonda de fucrza constante (25 g )
Después de la terminacion del sondeo en cada sesion, se evaluaban a los sujetos del dolor
global al sondeo usando una escala anidloga visual para el dolor Los resultados de este
estudio mostraron que el juicio del dolor al sondeo estuvo relacionado con la inflamacidn
clinica ( registro de sangrado ) en el inicio y al mes y sugieren que el grado de inflamacién

periodontal esta relaciona con el dolor y malestar asociado con el sondeo periodonial (32).
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CAPITULO 1V

4.1 UBICACION DE LA SONDA EN EL TEJIDO CONECTIVO

En las dos décadas pasadas, numerosos estudios han intentado establecer (ue las
mediciones de la union clinica (distancia de la union cemento -esmalte a la base del surco
sondeable) representan la verdadera posicion de la union del tejido conectivo. Muchaos de
esos estudios 1) compararon las mediciones preextraccion del sondeo de profundidad o
pérdida de union clinica con estimaciones posextraccion de la penetracion de la sonda a el

nivel de union del tejido conectivo evaluado histologicamente la extension de la penetracion
de la sonda

Muchos estudios estan de acuerdo en que, en sitios con inflamacion moderada a
severa, como fue hallado en casos con periodontitis, las sondas penetraron un promedio de
menos de 0.5 mm de la terminacion apical a el epitelio de unidn donde fueron usadas
fuerzas de insercion ligeras. Muchos estudios mostraron ciaramente que la penctracion de la
sonda incrementa con la gran insercion de fuerzas y en sitios inflamados. Como en los sitios
no inflamados tal como en los tratados exitosamente, las sondas tienden a parar en coronal a
la terminacion apical del epitelio de union. Aunque en sitios individuales la discrepancia
entre la medicion de la pérdida de union clinica y fa posicion actual de la union del tejido
conectivo puede ser de varios milimetros, muchas de las veces el extremo de la sonda entra

a 1 mm de la terminacion apical del epitelio de union.(11).

El sondeo exagera la pérdida de inserciéon de tejido conectivo en sitios inflamados y
subestima en sitios no inflamados en consecuencia, la mejoria del nivel de insercion como

resultado de tratamiento no se debe necesariamente a la formacion de insercion de tejido
nuevo.

74



Desde que se ha mostrado gue la inflamacion histologica puede estar presente sin
estar manifestada chnicamente, los resultados contrarios v las debiles correlaciones entre la
profundidad de la penctracion de la sonda v el grado de inflamacion clinica pueden ser
debido a la inhabilidad para detectar esas alteraciones inflamatorias. Consccuentemente
parece que los estudios son necesarios para clariticar las relaciones entre la profundidad del

extremo de la sonda periodontal v 1os signos clinicos ¢ histologicos de intlamacion. (7)

Las conclusiones clinicamente importantes que pueden ser ltevadas de estos estudios
son que 1) las sondas no miden precisamente ¢l verdadero nivel de unidn del tejido
conectivo, 2) los bencficios en ¢l nivel de union clinico después del tratamiento no significa
necesariamente que la nueva unién del tejido conectivo haya sido alcanzada, y 3) muchas de
las veces, las mediciones del nivel de unidn clinico estan entre 1| mm de el nivel de union del
tejido conectivo y son sin embargo clinicamente utiles para las aproximaciones de la

pérdida de unidn

Aunque las mediciones tomadas con ias sondas periodontales son tutiles clinicamente
las aproximaciones al dano de las estructuras periodontales, el sondeo periodontal tiene
varios fuentes de error que lo hacen un método impreciso de medicion. Sin embargo, como

ha sido visto, las mediciones no son imprecisas como lo niega su utilidad clinica.(11).

A pesar de esos problemas el uso apropiado de las sondas periodontales provee la
informacion critica importante para apreciar el estado periodontal de los pacientes, las
medidas obtenidas con las sondas periodontales son la mejor forma de evaluar el dafo
causado por infecciones periodoniales y son esenciales para la observacion longitudinal de la

respuesta al tratamiento.(6).
4.2 SANGRADO EN EL SONDEO
El método mas practico para determinar que la enfermedad esta evolucionando

(activa) radica en la demostraciéon de que una pérdida de adherencia significativa ocurre con
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ra en la practica

el tiempo. La medida del nivel de adherencia por 1o general no se u
clinica, principalmente por ¢l tiempo que se lleva registrarla B osu lugar, [os signos clinicos
detl estado de tos tejidos gingivales se utilizan para controlar fa evolucion de la enfermedad y
con mas frecuencia parad controlar el resultado  del tratamiento En los  pacientes
periodontépatas, a menuado los clinicos anotan los cambios en la presencia de la placa dental,
en las profundidades y en la hemorragia y supuracion al explorar varios sitios durante la tase
de tratamicento y subsccuentemente durante la etapa de mantenimicnto, para encontrar

indicadores de evolucion de la enfermedad y permitir la prevencion de mayor pérdida de

adherencia (3).

La profesion dental esta dirigida hacia el objetivo del diagnostico de la patologia
gingival y periodontal para que las decisiones terapéuticas puedan ser menos subjetivas y
empiricas Es una meta que un signo chnico en particular pueda relacionarse con la
presencia, estado y actividad de la lesion gingival y periodontal (33)
indicado que ¢! sangrado refleja alteraciones

L.as recientes investigactones han

histoldgicas, clinicas y bacteriologicas asociadas con la enfermedad periodontal (34)

El sangrado gingival se ha usado para indicar la presencia de una lesion inflamatoria
¥ se han creado indices usando el sangrado y los cambios en la coloracion siendo los

indicadores mas sensibles de la patologia gingival temprana

La ventaja del sangrado come un signo clinico es que es un parametro mas objetivo
(ya que estd presente o ausente) y también exige menos error subjetivo inherente cuando se
trata de estimar el cambio en el color. Sin embargo, existe un fuerte componente subjetivo
en el sangrado al estimulo. Se toma una sonda. se¢ coloca dentro del surco y se pasa
alrededor del margen del surco.  Aunque el termind de " sondeo leve” freccuentemente se
usa para describir la fuerza al sondeo en estas situaciones, los estudios han demostrado que
existe una gran variabilidad en la fuerza del sondeo y en la presion usada por los individuos.
Parece haber poca estandarizacion en la fuerza del sondeo, aun entre los clinicos que han
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sido entrenados en las técnicas diagnaosticas, ya que se han repontado fucerzas que van de 3 a
130 gm.  Con respecto a la vanabilidad intra-exarninador. un simple clinico entrenado
puede variar la fuerza al sondeo como por 2 a 1 a rravés del ticmpo Consecuentemente,
existe un gran margen de variabilidad intra o inter examinador | lo cual puadiera impactar

significativamente la objetividad del sangrado al sondeo como un parametro clinico  FEsta

claro que existe una necesidad para controlar las presiones de insercion con una clary
delineacion de la técnica del sondeo cuando uno esta usando ¢! sangrado como un

parametro objetivo (33).

El sangrado puede ser detectado de un Unico sitio periodontal como un resultado de
una mayor o menor provocacion de fos tejidos por sondeo periodontal, una rafaga de aire

comprimido o - en lesiones avanzadas - hasta espontaneamente (35)

Se necesitan parametros clinicos que confiablemente reflejen los cambios
patologicos. El parametro ideal debe ser (1) objetivo, v no susceptible a interpretacion
subjetiva, (2) no caro, (3) que no consuma tiempo y (4) facilmente usado por los clinicos
para asegurar una amplia aplicacion. Los parametros clinicos mas comanmente usados para
detectar a la enfermedad periodontal son las mediciones de la profundidad de la bolsa, los
signos visuales de inflamacion (enrojecimiento ¢ inflamacion) y el sangrado al sondeo. Las
mediciones de la bolsa son una parte rutinaria de la examinacion periodontal, pero reflejan la
historia de fa enfermedad periodontal y no indican la actividad de la enfermedad. Ademas,
las determinaciones de la profundidad de la bolsa pueden ser tan insensibles para detectar
tempranamente las alteraciones histopatolégicas. La evaluacion de los signos visuales de
inflamacion son susceptibles a una interpretacion subjetiva y puede que no reflejen el estado
periodontal en arecas inaccesibles de inspeccion visual, ejemplo fondo de la bolsa o en el area
del col. Ademas, el rango del color parece depender de la intensidad de la melaninogénesis,
el grado de queratinizacion y epitelizacion y la disposicion de la vasculatura en la encia. El
sangrado al sondeo siendo ausente o presente, da un signo de diagnéstico objetivo el cual

pucde determinarse facilmente. [as recientes investigaciones han indicado que ¢l sangrado
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parece ser un parametro en el cual se puede contiar

para detectar los cambios
histopatologicos, clinicos y bacteriologice

sociados con la entfermedad periodontal

En la literatura se discute el papel del sangrado al sondeo en ol diagnostico de la
enfermedad periodontal con respecto a los siguientes topicos (1) asociado con las

alteraciones histopatolo, as, (2) relacionado con las poblaciones bacterianas, (3) con ¢l
fluido crevicular (4) relacionado con la inflamacion visual {(5) con ¢l parametro de

cicatrizacion y (6) las limitaciones del establecimiento del sangrado al sondeo

ALTERACIONES HISTOPATOLOGICAS ASOCILADAS CON EL SANGRADO

La utilidad del sangrado como una ayuda diagnostica esta basado en la premisa de
que los tejidos inflamados con alteraciones histopatologicas estan predispuestos a una

respuesta hermorragica aun con el sondeo mas ligero.  Fl sondeo puede inducir sangrado

debido a una alteracion o distupcion de las paredes

de los vasos sanguincos, una
disminucion de la colagena perivaslular de soporte, disminucion y debilitamiento del epitetio
del surco, interaccion entre el tejido conectivo inflamado y of epiteho, ¢tc. Sin embargo,
todavia se desconoce ¢l preciso mecanismo que pudiera contar para la hemorragia de una
bolsa bajo provocacidon. Ademas, no se ha demostrado que el sangrado sea diferente entre
las lesiones de periodontitis estable v las progresivas. Los reportes contradictorios con

respecto a las poblaciones celulares asociadas con el sangrado y la falta de datos en

relacion a las mediciones de pérdida de insercion con el sangrado lo hacen inapropiado para

marcar una lesidon estando estable o progresiva basada en la tendencia del sangrado (34).

Las caracteristicas histologicas asociadas con el sangrado después del sondeo y los
signos de inflamacion visual en un estudio se evaluaron 60 biopsias gingivales de la parte
media facial de 26 pacientes teniendo un promedio de edad de aproximadamente 44anos. El
area gingival dc la partc media facial sec examind y analizé y se clasiticd de acuerdo con la
presencia o ausencia de inflamacién visual profundidad de bolsa, y sangrado al sondeo - los

dos ultimos habiéndose sondeado usando una fuerza de 25 gramos. Se creo una técnica de
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biopsia la cual permitioc analisis lnstolgicos ¢ histometricos de las areas del tejido que se
habian registrado clinicamente con anflamacion visual y sangrado al sondeo Il tejido
conectivo dentro de esta arca se analizo del porcentaje de tepdo intiltrado (nico en células/
pobre en colagena) y tambien se subdividid dentro de una cara dental v bucal para obtener

informacion adicional con respecto a la disteibucion del infiltrado inflamatoro

Los analisis mostraron que, donde estaba presente la inflamacion visual, el
espécimen mostrd una arca significativamente mayor de tejido conectivo intlamado que
cuando la inflamacion visual estaba ausente. La examinacion de las subdivisiones bucal y
dental mostraron las mismas tendencias, Hamadas, significativamente mayor tejido conectivo
inflamado en ambas de estas subdivisiones cuando estaba presente la inflamacion visual.
Cuando el sanpgrado al sondeo estaba presente, ¢l espécimen mostrdo un tejido conectivo
significativamente mas inflamado ¢ue cuando el sangrado estaba ausente En relacidn al
subcompartimiento en la cara dental (la region mas cercana a! diente), el porcentaje de
tejido conectivo fue significativamente mayor que ol presente en los especimenes sin
sangrado. Sin embargo. las comparaciones entre las caras bucales no mostraron diterencia

significante entre los especimenes con sangrado y no sangrado

Por lo tanto, la presencia de sangrado estuvo asociado con un arca de tejido
conectivo significativamente mas que cuando el sangrado estaba ausente Sin embargo, la
lesion inflamatorio en los especimenes con sangrado estaba confinada, principalmente en la
cara dental mas bien que estando difusa a través de toda la extension bucolingual de ia
biopsia. Se debe de remarcar que, con la inflamacién visual, la lesion inflamatoria se
extendioé por todas las caras dental y bucal del tejido. Esta distribucidon implicod, desde una
perspectiva clinica. que la inflamacién visual se habia vuelto aparente cuando hubo una
extension lateral suficiente de infiltrado que pudo ser percibido per la visualizacion exterior
del tejido. Por el contrario, el sangrado al sondeo correspondio con una lesion inflamatoria
la cual estaba confinada principalmente, a la cara dental. Consecuentemente, el sangrado al
sondeo puede tener el potencial de detectar una lesion mas discreta. Este potencial pudiera

ser util en especial para las areas las cuales son dificiles de evaluar visualmente cjemplo
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dentro de la bolsa periodontal. Consecuentemente, ¢! signo clinico de sangrado al sondeo
puede ser de avuda substancial para el diagnostico y localizacion de las  lesiones

inflamatorias

El area interproximal es particularmente vulnerable a la enfermedad periodontal,
pero la evaluacion clinica de esta region esta comprometida debido al Innitado acceso
Existe poca informacion con respecto a la presencia de sangrado en el estado inflamatorio
de los tejidos de la parte media interproximal. Esta falta de datos incito a una investigacion
donde las comparaciones histologicas de los tejidos interproximales se relacionen con la
presencia o ausencia de sangrado. Sc evaluaron treinta biopsias gingivales interproximales
de 30 pacientes, con un promedio de edad aproximadamente ' de 43 afios. Ya que el
sondeo periodontal es variable y dificil en el area interproximal especialmente por abajo det
area de contacto, se decidio que el sondeo ne seria el método ideal para usarse como el
estimulo al sangrado Ademas, hubo un interés para desarrollar una técnica la cual pudiera
usarse por los pacientes en su casa, asi como por los terapeutas en sus clinicas. El maétodo
ci cual se desarrollo consistié de insertar un limpiador interdental de madera entre los
dientes desde la cara facial de tal manera que bajara la papila gingival 1 a 2 mm. La via de
insercion era horizontal, tomando cuidado de no dirigir la punta en una direcciéon apical. El
limpiador interdental se insertd y se removio 4 veces. Se registro la presencia o ausencia de

sangrado dentro de 135 segundos.

Se tomaron especimenes de las biopsias en los tejidos gingivales interproximales y,
para propositos de analisis, la region se dividio en tres comportamientos, uno facial, uno en

la parte media interproximal y uno lingual
Los hallazgos totales demostraron que ¢l sangrado gingival después de usar un

método definido de estimulacion interproximal era una indicador valido de la presencia de

lesiones inflamatorias en la parte media interproximal de los tejidos gingivales.
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La informacion de los estudios clinicos ¢ histologicos correlacionados pueden ser

aplicados al mancjo del paciente vy usados en la forma de un indice de Sangrado Interdental

Después de que cada arca interdental os estimulada, ¢f numero de los sitios sangrante
puede expresarse por un porcentaje del namero total de sitios evaluados  Ademas, fa
localizacion especifica de los sitios con sangrado interdental puede ser indicado en una
simple cartilla dental. De esta torma, los registros tongitudinales pucden mantenerse para
observar la salud gingival. El indice tiene una ventaja distinta para establecer el estado
inflamatorio de una region media-interproximal inaccesible. Ademas, se les puede ensenar a
los pacientes a realizar el método de estimulacion. El método virtualmente es autolimitante
al contrario de las variables asociadas con la insercidon de una sonda periodontal dentro del
surco gingival. Consecuentemente, el paciente es capaz de observar personalmente el estado

gingival durante, los periodos entre las visitas de la profilaxis profesional

El sangrado tiene ¢l potencial de diagndsticar las lesiones inflamatorias en regiones

inaccesibles de observacion visual. Mientras que el conocimiento representa un avance
sustancial en la cuestion de las correlaciones entre los signos clinicos y ol estado histologico,
se deben de seguir varias direcciones para esclarecer la naturaleza de las lesiones las cuales
muestran sangrado. El porqué estos tejido sangran? La caracterizaron de las caracteristicas
epiteliales, vasculares, celulares y colagenosas pueden esclarecer este punto. ¢ Existen
relaciones clinico- histologicas entre la magnitud del sangrado y la degradacion del tejido?,,
Cuales son las rclaciones entre el sangrado y la ruptura periodontal progresiva?,. mientras
que las futuras contestaciones a estas preguntas aumentaran cnormemente el valor del
sangrado como un signo de diagnostico, podemos proceder en el presente con el
conocimiento recientemente adquirido el cual ha establecido las bases para usar el sangrado

como un parametro clinico objetivo para ayudar a observar el estado periodontal. (33)
BACTERIAS ASOCLADAS CON EL SANGRADO AL SONDEQ
E! sangrado esta asociado con porcentajes aumentados de espiroquetas y formas

moviles, sin embargo, se debe de seialar que el porcentaje de las espiroquetas también ha
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sido correlacionado positivamente con ¢l aumento en la protundidades de las boisas y no es
posible diferenciar cual parametro (el sangrado o las protundidades de las bolsas) fue

realmente el mas exacto en predecir la composicion de la flora subgingival

Ya que las espiroguetas también se pueden encontrar en bulsas poco profundas.
cjemplo en los casos de gingivitis ulcerosa necrosante y el sangrado no siempre se
correlaciona bien con las medidas de la profundidad de la bolsa, son necesarias
investigaciones adicionales para determinar si ¢l sangrado es un indicador contable de
espiroquetas y formas movibles en bolsas poco profundas, y si estas formas morfologicas
son predictores validos de actividad de la enfermedad. Si estas asociaciones se pudieran
demostrar, el sangrado tendria potencial como un medio rapido. sitio especifico, para

determinar algunas poblaciones bacterianas asociadas con la destruccion periodontal.
RELACION ENTRE EI. SANGRADO Y EI FLUIDO GINGT AL

La presencia del fluido crevicular gingival (FCG) se ha relacionado con la
inflamacion gingival.  Las investigaciones conducidas para determinar la relacion entre el
FCG y el sangrado como parte de un indice gingival han reportado consistentemente que los
tejidos gingivales que sangran bajo el sondeo demostraron mayores cantidades de FCG que

los tejidos que no sangraban.

Estas investigaciones han indicado que existe una asociacion entre el sangrado al
sondeo y ¢l FCG y dan evidercia adicional de que el sangrado puede reflejar alteraciones
metabolicas y de permeabilidad asociadas con la inflamacién, El FCG parece ser un
indicador temprano de la inflamacion mas que el sondeo, ya que acompafia y a menudo se
detecta en ausencia de sangrado.

El FCG se ha relacionado con la presencia de inflamacion gingival pero no ha sido
correlacionado con su severidad. Similarmente, la interpretacion de las determinaciones del
sangrado deben ser limitadas, al presente, para indicar la ausencia o presencia de la
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enfermedad , ya que son necesarios estudios adicionales para verificar si la cantidad de
sangrado ( ejemplo punto, lento, espontanea) refleja la extension de la inflamacion  Aunque
las determinaciones del 'CG son bien adecuadas para las investipaciones cientiticas, las
determinaciones del sangrado son mas taciles. mas rapidas, menos costosas y por lo tanto

mas aplicables a la practica clinica

SANGRADO (EL SIGNO MAS TEMPRANO DE GINGIVITIS QUE LA
INFLAMACION VISUAL?,

Los signos clinicos de inflamacion visual (enrojecimiento e inflamacion) y el
sangrado al sondeo se han incorporado a los indices para establecer el estado del
periodonto.  Algunos indices usan el enrojecimiento y la inflamacidon como los signos
clinicos iniciales de la gingivitis Micntras que otros dan a entender que el sangrado

antecede al enrojecimiento y fa inflamacion

Los estudios clinicos ¢ histologicos  los cuales cstan dirigidos a este punto han
sugerido que el sangrado al sondeo es el indicador mas temprano y mas sensible que fa
inflamacion. Se estudiaron 13 individuos, se detuvieron tas medidas de higiene bucal por 17
dias. El namero de sitios gingivales que demostraron sangrado al sondeo aumento de 88 a
470 sitios, micntras que ¢l cambio en el color aumento de ¢ a 81 sitios. Se concluyd cn este
estudio que el sangrado fue el sigho mas temprano y mas sensitivo de inflamacion. Meitner
et. al. llegaron a la misma conclusion después de examinar a 90 adultos a intervalos
mensuales por 3 meses. Los sujetos inicialmente demostraron 1678 sitios gingivales sanos y
cuando esos sitios desarrollaron signos clinicamente detectables de inflamacidn, un mayor
nimero de ellos demostraron sangrado al sondeo ( 626 sitios) que los signos visuales de

inflamacion ( 353 sitios) o una combinacion de signos visuales y sangrado 262 sitios

Los estudios histomorfométricos han indicado que los cambios en los porcentajes
del tejido conectivo inflamado, epitelio y vascularidad asociados con el sangrado al sondeo
eran menos que la cantidad encontrada con los signos visuales de inflamacion. Cambios
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histopatologicos mas pequenos asociados con el sangrado apoyan la - que el sangrado

representa un estado mas antenor de la gingivitis

El sangrado puede ser un signo clinico mas sensitivo de gingivitis que los cambios en

el color, sin embargo, los chinicos ven si

ios gingivales inflamados visualmente que no
sangran al sondeo. Lsto ultimo se presenta a menudo para evitar a uno de establecer
categoricamente que el sangrado siempre es el signo mas temprano de la inflamaciéon y

subraya nuestra falia de entendimicento de los mecanismos responsables del sangrado.(34).

idad de la

Sangrado c¢n el sondeo como un parimetro para evaluar la  acti

enfermedad en un nivel del diente

La ausencia de sangrado en ¢l sondeo es un parametro confiable para indicar la

estabilidad periodontal si ¢l procedimiento de la prueba para evaluar ¢l sangrado en el

sondeo ha sido estandarizada. LLa presencia Jde sangrado on un sondeo estandarizado indica

inflamacion gingival. Si ¢l sangrado se repite durante ese tiempo predice la progresion de

una lesion, que es, sin embarpo. cuestionable

Un primer estudio retrospectivo fue para evaluar el valor pronostico det sangrado al
sondeo en sitios identificados de alto riesgo para la destruccion periodontal durante la fase
de mantenimiento de la terapia periodontal: 55 pacientes participaron en un sistema por al
menos 4 aios en intervalos regulares de 3-5 meses. En el inicio de cada cita, el sangrado en
el sondeo fue registrado en 4 sitios de cada diente. Una seleccion al asar de 154 bolsas fue
hecha y subdividida en 5 categorias de acuerdo a la incidencia de sangrado en el sondeo

durante Ias ultimas cuatro citas

Todas las bolsas con una incidencia de sangrado al sondeo de 4/4 y 3/4 fueron
seleccionadas, si solo en los sitios interproximales con una incidencia de sangrado al sondeo
de 2/4, 1/4 y 0/4 fueron escogidos. Las bolsas con una incidencia de sangrado al sondeo de
4/4 tuvieron un 30% de probabilidades de perder la union. Esta probabilidad disminuyd a un
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14%% con cl sangrado al sondeo de 3/4, 6% con sangrado al sondco de 2/4, 3% con
sangrado al sondeo de 1/4 y 1. 5% con sangrado al sondeo de 0/4. Los calculos de
sensibilidad y predictabilidad revelaron que el sangrado al sondeo es limitado, pero un
indicador del pronostico util en el diagnéstico clinico para pacientes en manteninmiento

periodontal

Un segundo estudio prospectivo en una practica privada seriada incorporo 41
pacientes en un programa de cuidado de mantenimiento por 30 meses con el propdsito de
determinar el valor predictivo de la ausencia sangrado al sondeo como un indicador de
estabilidad periodontal. Los tejidos periodontales fueron evaluados usando el sangrado at
sondeo al inicio de cada visita de mantenimiento. la reinstumentacion fue solo realizada en
sitios que sangraron a! sondeo. Sin embargo la placa supragingival v el calculo fue siempre
removido. La profundidad de sondeco de la bolsa y los niveles de union sondeados fueron
registrados después del tratamiento activo y en la conclusiéon del estudio. La progresion de
la entfermedad periodontal tue definida por una pérdida observada de la uniéon sondeada de
>-2 mm. Otra vez, la confiabilidad del sangrado al sondeo como un predictor fue evaluado
calculando la sensibilidad, especiticidad, mejoramiento del diagnéstico y valores predictivos
positive y negativo. Aunque la sensibilidad para el frecuente sangrado de 29%, la
especiticidad fue de 88%. El hecho de que ¢l valor predictivo positivo tue de 98%
represento una ausencia continua de sangrado al sondeo como un predictor contiable para el
mantenimiento de la salud periodontal. No obstante, un 30% de probabilidades de la pérdida
de unién futura puede ser predecida para sitios repetidamente positivos para el sangrado al

sondeo.

El sangrado al sondco es sensitivo a diferentes tuerzas aplicadas en la sonda. En casi
todas las relaciones lineales existio entre la fuerza aplicada al sondeo y los porcentajes de
sitios de sangrado en un estudio de adultos jovenes sanos. Si la fuerza de sondeo excediod de
0.25 N (25 g), los tejidos fueron traumatizados y el sangrado fue provocado como un
resuitado de trauma mas que como resultado de las alteraciones en los tejidos debido a la
inflamacion. (35).
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EL PAPEL DEL SANGRADO PARA ESTABLECER I.A CICATRIZACION

La ausencia de sangrado registrado como un componente para el indice gingival o
independientemente se ha usado como un parametro para establecer la cicatrizacion, Loe

et.al. reportaron que gingivius podia ser revertida a la semana después de la remocion de la

an de alisado radicular y 3

placa. Proye y ct.al determinaron que después de una se
semanas de higiene bucal, el sangrado al sondeo se elimind virtualmente Esto corresponde
con una ganancia de insercion clinica. Van der velden enconird después de la resolucion de
la inflamacién clinicamente visual que muchas bolsas profundas todavia demostraban
sangrado al sondeo por lo tanto indicando que era necesario una terapia adicional. Este
hallazgo enfatiza la necesidad de establecer a la inflamacion en la base de las bolsas, una
area critica en ¢l desarrolio de la periodontitis. Ademas, esto indica que los indices que
evalian el sangrado recorriendo una sonda a lo largo de la pared del tejido blando en el
oritlcio de los surcos no pueden diagnosticar adecuadamente lesiones intlamatorias en

bolsas mas profundas

Las determinaciones del sangrado pueden dar un método para establecer la
cicatrizacion. lL.os estudios anteriormente referidos para indicar que la encia no sangra al
sondeo demuestra un tejido conectivo mas denso que no sangra. Por lo tanto, la ausencia de
sangrado en los tejidos previamente inflamados puede interpretarse de que hay una mejora

en el estado periodontal.

LIMITACIONES DEI ESTABLECIMIENTO DEIL SANGRADO REILACIONADO
CON EL SONDEO

La sonda periodontal sc usa rutinariamente para establecer el sangrado subgingival.
Las wvariables las cuales pueden afectar la respuesta incluyen el ancho de la sonda, la
angulacién de la inscrcion y la fuerza de aplicacion. Existe una gran variacién en la fuerza

de la sonda entre los clinicos y un aumento en el sangrado resuita al aumentar la fuerza del
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sondeo. En estudios realizados demostraron que hubo un sangrado aumentado cuando se

usaron fuerzas del sondeo de 15, 20, SO gramox v fuerza manual

Por lo tanto, el uso de una tuerza estandarizado al sondeo dada por una sonda

sensible a la presion facilitaria reduciendo subjetivamente las determinaciones del sangrado.

Los estudios del sondeo han indicade que la penetracion de la sonda termina dentro

del epitelio de union en los tejidos sanos  Ya que el epitelio es avascular, la sondeo no debe

de inducir sangrado. Sin embargo. otros factores que se necesitan considerar son el ancho y
la anguiacion de la sonda en relacion con el epitelio de unién. Spray y et.al demostraron
que una sonda puede penetrar lateralmente asi como apicalmente dentro del tejido
conectivo. Por lo tanto es posible que un ligero sondeo puede inducir sangrado el cual no

podria ser asociade con las alteraciones histologicas. Ademas, Caton y et.al y Van der

Velden ambos encontraron que las protundidades de la bolsa no tueron significativamente
mas protundas en las dareas que sangraban al sondeo que en las areas sanas. Esto contradice
a otros estudios los cuales encontraron una penctracion de la sonda mas profunda en ios
tejidos que sangraban.  Ya que todos  estos  estudios usaron  fuerzas al sondeo

estandarizados, ello indica la dificultad para establecer la severidad de los cambios

histopatoldgicos asociados con c¢l sangrado al sondeo

A pesar de las limitaciones de fas determinaciones del sangrado. los estudios han
reportado diferencias especificas entre los tejidos gingivales los cuales sangran o no después
del sondeo. Mientras que estas diferencias no pueden conclusivamente indicar que el
proceso inflamatorio esta progpresando, demuestran que esta presente una desviacion
substancial de la salud y por lo tanto forma las bases para un argumento convincente de que

el sangrado al sondeo cs un parametro objetivo que puede usarse para observar el estado
periodontai.(34).
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4.3 ADHERENCIA DE MICROORGANISMOS A LA SONDA
PERIODONTAL

Han sido propuestas en la literatura varias rutas para la transmision  intra oral de
periodontopatogenos. Ll camino mas evidente es el transporte de bacterias de un nicho o un
sitio, en la boca a los otros por medio de ia saliva. En suma. la higicne personal ayuda y los
instrumentos dentales pueden jugar un papel importante Los cepillos de dientes por
ejemplo, pueden transmitir Actinobacillus actimomycetemeomitans. Por otra parte, varios

estudios han mostrado que Streprococcus mutans puede ser transmitido con un explorador
dental (36).

El sondeo periodontal invariablemente involucra enfermedad o tejidos infectados, to
cual incluye contacto con una mezcla de microorganismos patogenos, toxinas, enzimas,

placa y otros agentes infecciosos que puedan estar presentes ¢n la bolsa. (10).

La sonda periodontal es usada durante la evaluacion del estado clinico de las bolsas
periodontales y puede encontrar sitios con grandes proporciones de periodontopatogenos.
Dependiendo de la habilidad de la bacteria para atacar a la bolsa, y posiblemente a su
superficie, es factible que la bacteria patogena pueda ser transportada de un sitio a otro.
Esto fue senalados en estudios previos en los cuales usaron un microscopio de luz y de
electrones. Fue hallado que las sondas rescataban grandes numeros de bacterias teniendo
una morfologia que ha sido asociada con una flora patogena. Christersson y col no solo

rescataron A. actinomyceremcomitans  con las sondas, también pudieron transferir estas

especies a bolsas sanas En esas bolsas la bacteria puede permanecer por 2 o 3

semanas.(36).

El reuso del extremo de una sonda debe ser, sin embargo, contrario al principio de
tomar precauciones después de cada paciente para prevenir infeccién. La responsabilidad

profesional debe indicar que éste es el mejor camino para proceder. La disposicidon segura
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del extremo de una sonda después de cada paciente es el tnico camino para evitar la

transferencia de enfermedades (10)

El objetivo del presente estudio fue examinar a los periodontopatogenos pueden
adherirse a las sondas periodontales comparando el numero y tipo de periodontopatogenos
cue fueron rescatados por las sondas periodontales con esos puntos colectados. Por otra

parte, fue hecha una comparacion entre una sonda lisa y una dentada

Seleccion de sitios

Parte 1. Esta parte fue considerada como el estudio piloto. seis pacientes femeninas
con periodontitis severa (principalmente de 44 abos, con una variacion de 38 a 56) fueron
escogidas para estar en la muestra. En el primer cuadrante, tres bolsas profundas alrededor
de los molares fueron seleccionadas para muestreo con puntas de papel. En cada bolsa
fueron colocadas cuatro puntas de papel (dos en bucal v dos en palatino ). En el segundo
cuadrante. las bolsas fueron escogidas y probadas con las sondas periodontales Merrit-B

Fueron colocadas cuatro sondas en cada bolsa (dos bucalmente y dos palatinamente)

Parte I1. El grupo de prueba consistio de 12 voluntarios con periodontitis severa
(cuatro mujeres y ocho hombres) con una edad de 46 aiios (variando entre 24 y 56). La
profundidad de la bolsa en cada cuadrante, como se observo en la examinacion previa, fue
escogida como sitio de prueba (cuatro sitios por paciente en total) en orden para
incrementar la probabilidad de deteccidon de periodontopatogenos. El sondeo de
profundidad principal de los sitios probados fue de 7.3 mm (d. e. =1.4 mm). Cada bolsa fue
probada por una sonda estéril Merrit-BB, una sonda TPS de metal rigida y finalmente con
una punta de papel mediana. El orden de las pruebas fue cambiada aleatoriamente para cada

bolsa, pero las puntas de papel pero las puntas de papel fueron siempre las ultimas..
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Superficie rugosa de las sondas

Tres medidas fueron registradas 1) Ra el promedio de la superficie rugosa, la cual
es un principio aritmeético de la desviacion del perfil de la linea principal. 2) Rtm ¢l principatl
del maximo punto a la altura del valle para el perfil en la evaluacion de la longitud; y 3) Sm:
el espacio principal entre el punto del pertil en la linea principal, medida sobre la misma
longitud. Las mediciones tueron hechas en una forma que una sonda identada de una

Merrit-B y una area marcada de negro de la sonda TPS fueron incluidas

Todas las pruebas tueron tomadas de una flora subgingival sin alterar y después de

remover de la placa supragingival

El microscopio de contraste de fase lue puesto a tuncionar menos de 15 minutos

despues de la prueba para asegurar la motilidad de los microorganismos

Un ciento de microorganismos, de  tres de los cinco campos seleccionados al azar
fueron clasiticados en cuatro categorias mortologicas: cdlulas cocoides, bacilos moviles
como espiroquctas, espiroquetas y otras (fusiformes, baquetas, y filamentosas). Las pruebas

fueron transferidas al laboratorio microbioldgico, donde fueron procesadas durante 6 horas.

Parte 1

El microscopio de contraste de fase diterencial reveld gque fas sondas periodontales

recuperaron muchas mas bajas proporciones de bacilos moviles y espiroguetas cuando
fueron comparadas con las puntas de papel. La proporcion de ambos morfotipos juntos
alcanzaron cerca del 54%6 para las puntas de papel, pero permanecieron por debajo del 20%
de!l umbral de patogenicidad en las sondas Merrit-B (9%). Los datos del cultivo (para
aerobios y anaerobios) mostraron una diferencia importante en el niimero total de unidades
formadoras de colonias (UFC) Sin embargo, la deteccién para especies de bacterias
especificas fue cercana a la misma para ambos dispositivos, excepto para f°. gingivalis la
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cual solo fue recuperada en las puntas de papel -t acrinomycetemeomitans fue recuperada

en un solo paciente, para ambas puntas de papel y sondas periodontales

Parte 11

Superficie rugosa de laxs sondas. 1.os resultados de las mediciones de la superticie
rugosa revelo que la sonda tipo Merrit-B tuvo una gran rugosidad significante que la sonda
TPS. El Ra fue hallado para ser de 3.55 micrometros comparado con 0.60 micrometros,
respectivamente. Los otros hallazgos fueron: Rtm, 11.67 micrometros y 3.57 micrometros,

y Sm., 104.76 micrometros y 33.33 micrometros, para las sondas Moerrit-B y TPS,

respectivamente.

Examinacion microbiana. Los hallazgos del microscopio de contraste de fase
diferencial reflejo aquellos del estudio piloto (parte 1), con ambas sondas recobrando los
bajos numeros de espiroquetas y organismos moviles. las sondas Merrit-BB alcanzaron el
20% del nivel de umbral para la patopenicidad (Ia proporcion combinada de bacilos moviles
y espiroquetas fue de 23.0%), mientras que en las sondas TPS no (11.3%56, esta proporcion
fue significantemente baja comparada con la sonda Merit-13, P =0.6-4) Las puntas de papel
albergaron otra vez cerca del 50% (lo cual fue significantemente mas alto que las dos

sondas metalicas, P«20.0085).

Los datos del cultivo mostraron resultados similares como el estudio piloto. Otra vez
las sondas de papel colectaron altos numeros de bacterias anaerobias (P<0.05) que las dos
sondas. Entre los tipos de sondas no hubo diferencia en el nimero principal de UFC.
Cuando las especies especificas de periodontopaticos fueron consideradas, fue observado
para todas las especies, hasta para A. actinomycetemcomitans o P. gingivalis, la deteccion
de la frecuencia fuc comparable. Sin embargo, la cantidad de P,. intermedia y C. rectus (las
unicas especies que fueron recuperadas Jo suficientemente para permitir analisis estadisticos)
fue significantemente grande en muestras de puntas de papel, pero todavia sus numeros
alcanzaron hasta 105 en las sondas. Las diferencias fueron imperceptibles para los dos tipos
de sondas.(36).
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CONCLUSIONES.

La enfermedad periodontal requicre parametros de diagnostico mas confiables y

objetivos para asi brindar una terapia mas exitosa

Sin duda durante mucho tiempo se han usado las sondas periodontales en el
diagnostico clinico, sin embargo, los diversos factores de error han colocado su uso en

controversia.

Correctamente empleada no tiene par en ¢l examen periodontal puede obtenerse mas

datos adecuados mediante su utilizacidon habil que de cualquier otra tuente.(8)

Por eflo. debemos conocer la importancia de factores gque modifican el sondeo tales
como, el diametro de la punta donde se sugtere que debe ser una punta delgada, con marcas
exactas., de un mismo tipo de puntas, las puntas de torma esferica (0.5 mm ) genera menos
resistencia al tejido con una tuerza constante no mas de 20 g. La evalucion inflamacion
gingival que reduce las fibras colagenas provocando el tactor de resistencia del tejido en el
avance de la sonda. istios factores con un entrenamiento adecuado se tograra disminuir

errores durante el examen periodontal

En la actualidad han sido estudiadas sondas denominadas de la segunda y tercera
generacién, estas sondas no se han usado ampliamente por los clinicos o en los estudios
epidemiolégicos debido a la falta de disposicion, los factores de costo, la experiencia técnica

requerida y su relativa novedad
Las sondas periodontales convencionales mostraron una mejor reproducibilidad
comparadas con sondas eléctricas que relativamente mostraron menor tiempo para el

sondco, y mejor confort para ¢l paciente.
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Asi, a nuestros dias el sondeo periodontal continua siendo el mejor parametro de
actividad de enfermedad que complementado con otros parametros permiten un diagndstico

mas acertado.
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