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INTROl>UCC/ON 

La necesidad de detectar la actividad de la enfermedad pcriodontal ha llegado a ser 

importante en los últimos años La herramienta diagnóstica mas exacta y sensitiva debe 

medir la actividad de la enfermedad. La dctcci.:i..:H1 temprana es seguida de un tratamiento 

temprano y con ello la prevención de destrucciones 1rrcvcrsiblcs 

La sonda perindnntal es un in~t1un1c1uo ...::ornunn1entc usado para evaluar condiciones 

periodontalcs Sin embargo, el uso de la snnda en su concepción clásica presenta muchos 

problcn1as de scn~1biltdad :--· reproduc1h11idad Úl..~ lns datos para el diagnosticL) 

Fl intcr('s ~1<.:tu~tl t.•n control<n- Li :i..:-t1v1 .... L1d de la enll:rmeUad. n1ú:. qu1.: la pC-rdida de 

tejido pcrindontal, ha creado una necL·:-.id,H.l para r.:evaluar y perfeccionar la rcproducibilidad 

de instru111cntns de dia~nó!"ticn displ•n1bk~ par<• el clln1cu 

Una sonda pcriodontal convencional mide.: bolsas profundas con una exactitud la cual 

generalmente debe ser considerada act..·ptable Sm c-mbargo. existen problenrns asociados con 

el uso "'que n1ás que 1.-~1 estado inlla111atorio de J,1 encía existen lln núrnero de factores~· 

variables no controlables múltiples tales como 

(Il Errores en el marqueo manual 

ffi Variabilidad en la fuerza del sondeo 

W Diámetro de la punta de la sonda 

ffi FaJta de estabilidad como el punto de referencia 

ffi Obstrucción 

([) ..--'\.natornia anormal desconocida de la raiz 

fil Posición. angulación de la sonda 



CD Acceso al a.-ea 

CD Coope.-ación del paciente 

ill P.-ofundidad de la bolsa y li11"g0 de la pa.-ed de la bolsa 

Aunque las mediciones de Ja p.-ofundidad de la bolsa proporcionan inf"orrnación 

importante con respecto al estado periodontal y respuesta a la terapia, el cst<inda.- actual en 

investigación clinica para la cnfe.-medad .. activa" en un sitio es una pérdida de unión 

medible 

Se han intentado relacionar Jos cambios en el nivel de sondeo en sujetos tratados con 

otras caracteristicas clínicas en un intento para determinar si cualquier otro para.metro 

clínico pudiera ser usado para predecir Ja actividad de la enfermedad ( que es la pérdida de 

unión). Sitios con un sondeo inicial profundo demostrarón una alta incidencia de pérdida de 

unión que los sitios poco protUndos 

Otras caractcrist1cas investigadas. incluyt:-ndo placa, sangrado. supuración. superficie 

del diente y cambio de unión al sondeo siguiendo una terapia 

Así, parece que el Unico mCtodo clinico confiable para la evaluación de Ja progresión 

o remision de la enfermedad periodontal es el control de longitudinal de los cambios en los 

nivelas de unión sondeados ( l ). 



CAPITULO/. 

1.1 SONDEO PERIOl>ONT.4L EN EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

La evaluación y diagnóstico de las enfermedades pcriodontalcs ha llegado a ser una 

de las arcas mas criticas y controversiales en pcriodoncia Esta cuestión 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 diferenciación de enfermedades de 

la actividad actual de la cnfennedad. Esta cuestión también tiene significado práctico para 

establecer terapia de mantenimiento 

Es de gran importancia e1 conocin1iento de que estamos en un periodo de tCcnicas de 

selección e interpretación para evaluar un diagnóstico de pcriodontitis y que esos procesos 

pueden ahora ser guiados por principios de diagnóstico razonado (2) 

PRINCIPIOS DEL DIAGNÓSTICO 

Por lo general, las pruebas de diagnóstico se valoran en términos de su sensibilidad y 

especificidad. 

ESPECIFICIDAD. 

La especificidad se refiere a la capacidad de una prueba u observación para 

diferenciar con claridad una enfermedad de otra. La pn1eba de especificidad con resultado 

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

Una prueba altamente especifica puede permitir un alto índice 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 análisis convencional de radiografias en las cuales la 

enfermedad estaria indicada por la interpretación radiografica que ha habido un cambio en la 



densidad de hueso. Gcn~r·almcntc es aceptado que serán falsos negativos desde que esta 

técnica no es confiable en la difcrt.:'."nciaciUn de los cambios óseos 1cmpranos Sin embargo si 

uno observa un ca1nbio en una radiogratia convencional es muy probable que haya habido 

progresión de la cnrcrnwdad durante el periodo de obscrvacion Esto 1·cpresc11ra una prueba 

especifica y es más útil para la confir·mación de la cntCrmcditd (2) 

SENSIBILIDAD 

La sensibilidad se refiere a la capacidad de una prueba u observación para detectar 

la enf'ermedad cada vez que esté presente. En esta prueba un resultado negativo significa que 

la enfermedad no es posibJe.(3). 

Uno puede frecuentemente aceptar falsos positivos en una prueba de sensibilidad. 

significando que Ja enfermedad no esta actualmente presenlc pero que Ja prueba es positiva. 

Un ejemplo. una prueba puede estar registrando cualquier incremento de Ja profundidad 

sondeada corno un signo de progresión de Ja enfermedad. Una prueba de sensibilidad es más 

útiJ para ocultar Ja enfermedad o excluir una posibilidad de diagnóstico.(2) 

VALOR PREDICTIVO. 

El valor predictivo tiene que ver con Ja probabilidad de que la prueba esté acorde 

con el estado de Ja enfermedad (es decir, la proporción de resultados positivos verdaderos y 

resultados negativos verdaderos cornbinados).Con el uso de las pruebas de diagnóstico con 

alto valor predictivo, uno puede determinar cuáles pacientes tienen buena salud gingival, 

gingivitis o diferentes forn1as de periodontitis. 

La cuestión critica en Ja selección y uso de las pruebas de diagnóstico no es si una 

prueba lmica o un grupo de pruebas puede identificar confiablemente un paciente con 

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

significado de las evaluaciones clinicas. 



Las cnlCrmcdadcs perindont alt.·s son e< nsideradas como el 1·esultado de una 

interacción imperfecta del par asno-hucspcd En la n1ayoría de los casos. el diagnóstico 

incluye el marcamienh' de c1ena~ manilCstacioncs clínicas sin un co1nplt!to cntcndin1icnto de 

las causas de la cnlcr n1t.:d;.id í _l) 

l'u1 h.1 tanh), t.:1 ti at<1mÍelllLl ba!-.adu l'tl el ··DIAGNÓSTICO" 11cccsa1·i;:mtente no es 

lógico o efectivo 

Conforme a las causas en las cuales la enfermedad se vuelven n1éi..s evidentes, los 

n1ccanisn1os subyacentes de la cnfcrn1cdad se pueden usar para refinar· nuestros n1Ctodos de 

diagnóstico. Por cjcmplu, las deficiencias en las defCnsas del huésped. o la presencia o 

propo1cioncs auml•ntadas de cienos patógt.•nos p\..'Tlodontak·s pueden -;cr indicativos de 

imbalanccs en el equilll,ril) !n1é-sp1.:d-rarásito norrnal Para que una pn1eba dL" laboratorio se<? 

confiahlc. v se p11cda ;;1pl1car al diaunústico de una cond1ci1.•n clínica es cSl"ncial que se 

establc1:.ca prin1i.:ra1ncnt'--' 1111 ahsl~h1to critL'rlO de la enfermedad dirnca Entonces la 

sensibilidad \' c.~specitic1dad de l.t pnieba :-.e put..·dc dt.:termmar us;:mdo los discílos 

exper11nentalcs apropiado~ La denK•StJ acinn de b1 !(.""na" co11 cl.lc1ones cnt1 e un 1 esultado de 

Ja pn1eha y la concticion .... -I111ica. P•ll si 1nis1na. L:S fundan1t.·nto insuficiente p<ua usar una 

p1·ueba para propo~1tos de.! d1a_l:.'.nos11co (-l) 

La patogéncsis de Ja destrucción dd tejido pcT"iodontal incluye una activación 

secuencial orquestada de varios componentes de la respuesta del huésped. cada uno de los 

cuales tiene el potencial para dar información diagnóstica con respecto a la salud o el estado 

de enfermedad del pcr·iodontü Estos eventos incluyen el disparo bacteriano de los 

componentes sericos. liberación de con1pucstos vasoac.tiv1.._"ls. la rcclutación de células 

inflarnatorias, la activación de fagocitos, secreción local de inmunoglobulinas, y los 

mediadores de la inflamación, asi como la n:-modclación del tejido conectivo 

Para propósitos del diagnóstico, se ha dirigido mucha atención hacia la medición de 

los niveles locales de bioproductos cspcciJicos del proceso patogénico tanto dentro de los 



tejidos o el fluido t.:1 c,·1cula1 ad:vai.::cntc Estas sun dctcrm111acil)ncs s1t10-dirig.idas de la 

concentración local de c..·stns h1nproducto:.. y cpn la e"\.ccp..:iun 1111p111t.tnt'-· de !t1~ mvclcs de 

anticuerpos. 111uy J1lll..'os hinp1ndtJt .. ·tns.dl..'I proccsu pat,1!2-l'rlH.:u pe1i..1do11tal st.: han estudiadt1 a 

un nivel ::.isll!nHcli Sin e1nharµ,1. va que el nesµo as1..i..:1ad1, .... \Hl L1 p1ogrcs1c)n de Lt 

cnfernH.:dad pc1 iCldl H1tal :.'-· h;1-.a pr 1111..·ipaln1e111c '-~n '-'I pac!L'lllt.: :--· :.ccundarianll.:ntc ~e ha~a en 

el sitio. cx1:.1c una 1H .. ·1..·1..·s1dad i...·rt.:1..-1ente ... le 1dc11tllicar a lt):-. p;i.·1i...·111L-~ l""llll 11e..;~o .-\.d'-.'!llas, 

existen Jatos ~ub:-it.trH...1ak·:-i ele .. ¡La: l.1:-i enfL'! 111cJ.11..lc:. p ... ·11(ldllllt.d..._·-., ~un 111lc1..·...:1u11cs 

especificas que se presc1itan L'll un huc:.pcd ad ... ·cuad.1nu .. ·ntc suscL•puhlt' 1 ;1 e"\.prcsion de la 

cnfern1c-dacJ pe1io.Jontal tiene un fuL'r-ll.' co1npo11e111e geneti..:o. i...·1 ...::ual p1t:"u1n1l>le111cn1e dt.:linc 

la respuesta dd huc:-.ped pnr l1i tnntu afi:clandn la su:.ccptihilidad J>n1· esta ra.l'.tHl, 1.:xistc un 

au111cntado intL·ré::. en ddinir aquellos ekn1cnto:-. de la 1c:spu<.!sta del huc:-.pcd que puedan 

ncasi(1nar susceptih1hdad a la enf'err11cd.td 

1 as 111cdicilHlL'" clini'-·.1:-. en el ... ·st:1dn d..._· l¡t e11fern11..:d.1LI ,,..._·¡jpJ1111t:ii pPT IP general !'>1H1 

bien ndecunda" par:1 d1-.c1Hnin:11 entre la l'Ti...•:-.enc1;i o .1u:-c111..·1a di..· la 1; 1 tL11n:i.::1P11. !~! perd1d:i di...· 

inscrciun "\ dL·I hu ... ~"º la apli1..·:1c1c-n Lk -;11.•.nn" d1nicos par;i. cuan11tic.:r l.t L'nli.:nnedad. sin 

en1bargo. a rncnudn c:-.ta l11nit,1<lo pl11 la contiahil1dad y· pn:cision, pl1r e¡emplo, el t.:nu1· 

asociado con el sorhieo ccH1vcncinnal Estas n1edicionL'!'> a n1enudu ta1nb1cn requieren de 

cvaluac1nncs suhieti,as. tal Cllflln el c-s1i1nadu \.\sual del µ1ad<..1 de cnrp_1cc11nicnto prcscntt.:. 

Lógican1ente. las nuevas ayudas diaµnusticas nn sPlarncntc deben ser rdat1vamcntc si111ples 

de rcaJi¿ar. sino deben <lar información a<liciunal ma:. allá dc lo que se puL'dl! obtener de un 

examen clínico 

La prueba debe ser objetiva y reducir el crrnr del cxaminadoc y debe tener un valor 

predictivo Esto es, debe ser capaz de idcntifica1 a lo~ pacientes quienes cst:ln en ri~sgo de 

una futura actividad de la enfermedad 

El Ultimo objetivo del diagnóstico es identificar al paciente en riesgo antes de que se 

inicie la enfermedad para permitir una mkn.-·cnción preventiva (5) 



Para propósitos de protección, uno desea una prueba que sea positiva en muchos 

individuos con la cnft:rrnedad y una pn1c.:ba la cual prnvcc infr1rrnacion de que el paciente es 

norn1al cuando la prucha es IH.::gati\.·a Por este critcrin la gingiviti~ debe tener un valor de 

protección para la pc1·indonritis Esta prueba puede conocc..•r el criterio para una prueba de 

protección, aún teniendo ba1a especificidad y b.aJO valor predictivo (2) 

Ha sido supuestc..1 que la gingivitis es la manifestación temprana de periodontitis y 

que la primera da el ascenso a la segunda con el paso del tiempo Ahora esta claro que esta 

suposición no es correcta. y que aunado a la gingivitis y la pcriodontitis bajo los términos de 

enfermedad pcriodontal ha dejado quizá una sobn:cstirnaci0n de Ja prC"valencia (6) 

Hay distintas formas de enfermedad periodontal con diferentes tipos de evolución, 

que reflejan discrepancias en los factores causales y en la susceptibilidad del huésped. Un 

diagnóstico diferencial clinico es dificil, porque todas estas infecciones del pcriodonto 

producen inllama...:ion dt.:: los tL·jid.._):, pcrioduntales El dcsarrollo de indi...:;iJun:-.., Li...: 

diagnóstico clinico esta dirigido hacia la identificación de varios procesos de la enfermedad 

al analiz.'lr el grado <le mtlamacion gingival en distintos tipos de gingivitis y d gr.1do de 

destrucción del tejido conectivo en diferentes forn1as de periodontitis. 

El diagnóstico periodontal consist..: en el análisis de la historia clinica y una 

evaluación de los signos y sinton1as, así como los resultados de varias pruebas. 

El examen bucal de todos los pacientes en la practica dental tiene u_n componente 

periodontal que incluye: 

A) Evaluación de los factores etiológicos. 

B) Medición de la movilidad dental 

C) Estudio radiográfico de los niveles del hueso alveolar. 

D) Inflamación gingival. 

E) Sondeo periodontal. 

5 



A) EVALUACION J)E LOS 1-'.~CTORES ET/01.0GJCOS 

Durante el exan1cn pcriodontal es necesario evaluar el g1·ado actual de control de 

placa del paciente e identificar las <.::ondicinn..:-s lncale:.; que pn")muevan la colonización de los 

dientes con bacterias pcriodontopitticas, por ejemplo 

W Restauraciones dentales con márgenes subgingivales sobresalientes 

ffi Dientes mal alineados. relaciones de contacto proximal 

W Coronas protéticas. 

W Afección de la furcación 

(l) Restauraciones con contornos deficientes. 

11- MEDTCJON DE TA MOVIL/l)AJ) DENTAL 

La pCrdida progresiva del aparato de inserción periodontal permite la movilidad 

dental. sin embargo, los cambios inflamatorios en el ligamento pcriodontal con pérdida 

mínima de inserción también Ja producen 

La movilidad que aumenta en forma progresiva indica un pronóstico pobre para el 

diente. asi con10 la movilidad dental que se establece o disminuye con el tiempo es un factor 

pronóstico favorable. tambiCn el diente que tiene migración de su posición original. 

(migración patológica) debido a la pCrdida de soporte periodontal tieiic un pronóstico pobre. 

C ESTUDIOS RADIOGRAFJCOS DE LOS NIVELES DE HUESO ALVEOLAR. 

Es muy importante el análisis radiográfico del hueso alveolar con evaluación de la 

relación de la cresta alveolar y la unión cemento esmalte. así como la valoración de la 

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

Las radiografias no son sensibles, pero pueden ser especificas. Este grado de 

sensibilidad bajo se debe principalmente a la subjetividad de la evolución radiográ.fica~ las 

6 



diferentes variables que afectan la técnica radiográfica ctasica. como la calidad de la pclicula. 

angulación. dirección del rayo. la fuente de rayo X. y el tiempo de exposición y revelado, la 

presencia de estn1cturas anatón1icas calcificadas proyectadas en la misma película en la cual 

los dos cambios en el n1odelo óseo se muestran de 1nanera simultánea 

Las técnicas convencionales tradicionales aún las hicn estandarizadas. tienen un bajo 

valor predictivo para detectar la evolución de la cnforn1cdad 

Para obtener un alta grado de sensibilidad a los menores cambios del hueso, se 

desarrollaron técnicas radiograficas y de medicina nuclear 

w Absorciometria de 125-yodo 

w Técnica de análisis fotodensitométrico 

w La radiografia de sustracción con asistencia de computadora 

CD Sistcm.a de análisis de imagen dcnsitomCu-ica por computadora basada en video. 

w La técnica de medicina nuclear para el estudio del metabolismo óseo usa un 

radiof.3.rmaco, compuesto difosfanado el cual se marca con un radionúclido. tecnecio 

99m. 

Las ortopantomografias se con1paran 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 tCcnicas para más del 50 ~,--º de los dientes 

La xerorradiografia es otro sistema de radiografia que se utiliza el proceso de 

copiado xerográfico para grabar imágenes radiográficas. Se demostraron mejores imitgenes 

principalmente en las estructuras finas~ como la trabCcula ósea y Breas de diferentes 

densidades corno los tejidos blandos. 

Este sistema tiene la ventaja adicional de una menor exposición a la radiación.(3) 



IJ. JNFJ-AIHACJON GJN(i/VAL 

El rcconl1cimicnln de la int1amaciún gingival es una habilidad básica que se n::quicr-c 

para detectar tejidos pcrindontalcs infectados cuando los patógenos pcriodontalcs colonizan 

sitios subgingivalcs t:n nUmcrn sutic1cntc, el hut.!spcd presenta una respuesta intlamato1-ia que 

se observa clínicamente (7) 

El reconocimiento de los signos de la cnfonncdad gingivaJ inflamatoria puede 

imponantc para un diagnóstico temprano Aunque las superficies ging1valcs han sido 

señaladas inflan1adas en la base de su color y sangrado dcspuC!> del sündco moderado no ha 

sido solucionado si el cambio de color o sangr·ado después del sondeo moderado fue el 

indicador temprano de la inflamacion gingival Varios cstullios indican que el sangrado 

gingival en el sondeo es el indlcadtlr climco sensitivo de la inflamación gingival temprana 

El uso del sangrado en lugar de L>trüs signL)S vi~LHtles de intlamaciún corno el 

indicador del cambio gingival inicial tit:ne la ventaja clínica de que es d ~igno más objetivo 

El sangrado presente u ausente ~¡ c¡1mbia de color requiere una esli1nación subjetiva El 

sangrado de una fuerza de sondeo conlrolaúa o incontrolada puede variar en n1agnitud de un 

sitio pequeño de sangre a un flujo continuo el cual llena el surco gingival completo. 

Parecería 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 diagnóstico. 

Hay sin en1bargo, un componente subjetivo para la L'xaminación clinica del sangrado 

gingival. El extremo de una s0nda pcriodontal es insertada en. y movida entre. e1 surco 

gingival por el examinador. No hay control de las fuerzas aplicadas. y ha sido demostrado 

que hay una gran variación en la presión del sondeo pcriodonta1. entre los clínicos 

experimentados. Esos factores enfatizan una necesidad para las presiones de inserción 

controladas, con una delineación clara de una técnica de sondeo, en orden para hacer la 

evaluación del sangrado reproducible y objetiva. 



En orden a superar esas variables clinicas, las sondas periodontalcs han estado 

dcsar-ro11adas para que pcnnitan el control de la inscrciUn Esas sondas sensitivas han 

permitido la estandarización Je las fuerzas de sondeo, reclucicmJn asi grandemente la 

variabilidad del intra e inter examinador No han estado claras las correlaciones entre el 

sangrado gingival y el sondeo y las ...:aractt:nst1...:as histolúgi...:ds Je la lesión i11tl¡1m;1toria en 

los tejidos gingivalcs, un estudio fue llevado usando la inserción de una sonda estandarizada 

como el estímulo para el sangrado gingival Los especímenes gingivalcs los cuales sangraron 

por el sondeo con una presión de inserción estandarizad¡¡ dcmo!>-ll·aron un porcentaje 

significante de células ricas, pobre colflgcna en el tejido conectivo en la región del cspt!cimcn 

adyacente a la superficie del diente 

El área crítica de importancia para la evaluación de la lcsit"..n inflamatoria en 

pcriodontitis es la base de una bolsa pc1-iodontal. un arca inaccesihlc para la evaluación 

visual. Si el sangrado por sondeo de las bolsas periodontales es usado como un indicador 

objetivo de diagnóstico para la presencia de una lesión inllamatoria t:n la base de tal bolsa, es 

necesario el soporte científico el cual correlaciona d sangrado clínico con el estado 

histológico de los tejidos pc1-i0Jontalcs en la base de la bolsa (b) 

E. SONDEO PERIODONTAI_ 

Falta de confianza en rac.liografias y en el criterio puramente visual son los motivos por 

los cuales nada puede tomar el lugar de la sonda periodontal como instrumento de 

diagnóstico.(8) 

El uso de las sondas periodontalcs son instrumentos de medición de punta fina que se 

utilizan para una cantidad de procedimientos diagnóstico.(9) 

Históricamente, la examinación dcntai ha sido concernida primariamente con la 

identificación de la caries dental la cual requiere de un instrumento de sondeo con un punto 

duro, rígido y afilado, para examinar el esmalte dental, el tejido biológico duro. Aunque el 



papel de la sonda pcriodontal es para c....:aminar f"":,icamentc los tejidos suaves altamente 

sensibles. hasla ahora se ha di!Crcnc1ado de los u~.ados solo para c<tries cn11 respecto a tener 

un punto desafilado ligcramcnlc y algunas 1..•scalas marcador.as Claramente. la exarninación 

de tales tejidos requiere un 1nsrn1nh.-:nto d1sel1ath) 1na~ apr1..1piada111cn1c 

Los p1 incipios y prdCl1cas del ~ondeo pcriodon1al no han sido hicn explcH·ados 

Esto es. sin crnbargo n1<ls claro que los rnslrumcntos pt.·riuduntalcs disponibles que no 

está.n diseñados apropiadan1cnte para esrc papel 

En el presente. hay rnas de 20 instrunH.•nros diferentes. marcadc1s corno sondas 

periodontalcs Sus diiunctros var·ían en lalla de o 4 mm- O 8 mrn. la fi._n·ma y el diseño 

también varian sustancialn1cnte Aunque todas son usadas para evaluar el n1ismn criterio 

clínico de profundidad de la bolsa, sang1ado gingival. niveles de unión y calculo. 

En los daros clínicos de medición y comparación, d criterio debe s.cr c:standarizado 

por las características de los instrumentos usados, así corno para las n1cdiciones a ser 

registradas. Sin esto, el ~ondi.::o periDdnntal carecerá de 1ncjoramicnro y confiabilidad en 

el proceso de cxaminación el cual afectara adversamente el diagnóstico y el valor de Jos 

registros por si mismos 

l!n problema relacionado es que las tCcnicas de sondeo actualmente usadas tienen 

solo un valor limitado. Los principios bitsicos ti..tndamenralcs para el sondeo pcriodontal 

necesitan ser cuidadosamente definidos antes de que una sonda eficiente y efectiva 

pueda ser diseñada propian1cntc. Este papel intenta clarificar los objetivos del sondeo 

per-iodontal y señalar como esos objetivos influencian el diseño de una sonda apropiada. 

El sondeo periodontal es un procedimiento simple u~ado ampliamente por clínicos 

para evaluar el nivel de cnfCrmedad periodontaJ. La mayoría comUnmente son usadas 

para medir Ja profundidad del surco gingival y/o la presencia de bolsas. También 

frecuentemente. esta es Ja Unica caractcristica que es evaluada y. aunque la profundidad 
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de la bolsa es importante. es solo uno de los factores que deben ser medidos durante el 

sondeo de examinaciOn 

La dctenninaciún Je la profundidad de \a \:lo\sa es e\ ú\tin10 cs.tado de la excursión de\ 

sondeo siguiendo las bolsas que exceden de 3 nun en profundidad que 

requcrin\n usualmente una evaluación mas detallada. incluyendo su profundidad registrada 

en milin1cu-os. antes de que sea ideado un plan de tratamiento 

l-lay ciertas necesidades básicas comunes para todos los proccdi1nientos de sondeo 

periodontal. sin tener en cuenta los niveles de cnfern1cdad presentes Una vez que esas 

necesidades han sido l1<"nadas. los niveles de enfermedad pueden ser dictados entonces para 

obtener una variedad de informac16n adiciona\ 

El resultado debe ser una evaluación de\ estado del tejido, su sentir, y la detección 

etiológica tales con'\o el cálculo. 1nárgcncs defectuosos, erosión radicula1- y dintensioncs de 

la bolsa. Las sondas pcriodonta\c5 convencionales no están diseí1adas para dar esta 

información adecuadamente pero en orden para diseñar una posible sonda es pri1nero 

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

USOS DE l..A SONDA EN EL VIAGNOST/CO l'ERIODONTAL 

Et uso de la sonda pcriodontat es la tCcnica principal que se utiliza en el diagnóstico de 

\a pcriodontiüs y su finalid~d más irnportantc es detectar la migración apical de ta 

adherencia epitelial 

Una bolsa pcriodonta\ no esta definida por su profundidad. Esto es seguro por un lado 

por una superficie dura y rigida del diente. y por otro \ado por el tejido conectivo suave~ 

incluyendo e\ ligamento pcriodontal. Estos tejidos son fr8giles, delicados y por lo tanto 

vulnerables al daño. particularmente cuando están infian1ados Una sonda diseñada 

apropiadamente no debe causar tal daño a tos tejidos periodontales. 
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La sonda periodonta1 se usa para la dctcccihn de la hemorragia y para la variación de 

la consistencia de los tejidos gingivales 

La sonda pe1·iodontal se puedt: emplear para detectar la unión rnucogingival en zonas 

donde no es suficiente solo con la inspección visual 

La sonda pcriodontal así mismo se puede usar para diferenciar el tipo de pérdida 

ósea. Las radiografias proporcionan el n1ejor mi.!todo detección del tipo di! 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 óseos. 

Este sondeo de los defectos siempre se hace bajo anestesia local 

El sondeo transgingiva1 es un mCtodo mas exacto de evaluación y provee 

información adicional de la estructura ósea 

TambiCn la recesión gingival se rnidc con la sonda pcriodontal En este caso se usa 

para rnedir la distancia desde la unión arncloccmcntaria hasta el margen gingival. 

Las mediciones del nivel de inserción es importante cuando se establece si se ha 

producido la migración apical de la inserción. Normalmente. la adherencia epitelial (epitelio 

de unión) tCrmina en la unión amcloccn1cnturia, pero en presencia de bolsas pcriodontales. 

hay migración apical de la adherencia epitelial La presencia de 1nigración apical de la 

inserción indica que la inflamación se está propagando a tejidos pcriodontales más profundos 

y que la pcriodontitis está comenzando a desarrollarse a partir de la gingivitis marginal 

crónica_ 

La técnica para medir el nivel de la insef"ción consiste en medir primero la distancia 

desde el margen gingival libre hasta la unión amcloccrnentaria • después se mide la 

profundidad de la bolsa. La diferencia entre estas dos mediciones es la distancia de la 

inserción desde la unión amelc,cementaria. 
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En la pcriodontítis . la destrucción del proceso alveolar puede ser tan extensa que las 

furcaciones de los dientes posteriores queden invadidas por la formación de la bolsa. Esta 

lesión de tUrcación. según muchos clinicos empeora el pronóstico de ese diente . en 

particulnr en aqudlns lugares que a In~ pacientes les resulta muy <liticil hacer la lin1pieza 

Estas lesiones de furcación se pc1 cibcn con la sonda periodontal pero la detección de la 

lesión de fUrcación se hace mejor con instrumentos curvos Por dio se utihzan curetas 

periodontales finas o cxploradorc~ cur,. .. os para sondear en las furcacioncs La existencia de 

la bolsa pc1·nlitc que estos instrurncntos entren en las bifurcaciones de los 1nolarcs inferiores 

y prin1cros prcn1olarcs ~upcriorcs y las tritUrcaciones de los molares supcriores 

La pcriodontitis pudo haber producido una exposición incipiente de la furcación de 

modo que todo lo que se siente es la depresión del contorno. del diente o el mstrumento 

llega a pasar f .. 'lcilmentc por la furcación del diente La enfermedad penodonta\ avanzada 

producirii. lesiones <le furcación cada vez más abiertas que seréln identificadas por la 

facilidad que tengan los instrun1cntns para pasar por la !Urcación a par1ir de n1ás de una 

superficie dentaria 

Por regla general. cuanto mayor es la lesión de la furcación tanto peor es el 

pronóstico de ese diente en par1icular. Los hallazgos radiográficos con1plcmcntan En la 

evaluación clínica de las furcaciones y es preciso usar los dos mCtodos.(9) 

Los implantes óseointegrados han llegado a ser populares l\.1uchos de estos 

involucran el uso de una base de titanio. una superficie métalica que no tolera el raspado. 

Algunos implantes son revestidos con hidroxiapatita y otras sustancias fácilmente dañadas 

por el raspado. La cxaminación frecuente esencial de tejidos post-implante es más 

conveniente llevarla a cabo usando una sonda per-iodontal, excepto sondas méta1icas rígidas 

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

La sonda per·iodontal ideal debe tener un extremo plástico suave el cual no raspar-a 

la superficie del implante o dañará al tejido que rodea el implante.( 1 O) 
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Una consideración de los métodos disponibles para el diagnóstico de enfermedades 

periodontales indica deficiencias en muchos niveles 

Los n1Ctodos convencionales de sondeo pcriodontal y radiográficos no detectan la 

enfermedad antes de que haya ocurrido Es dificil determinar cuando progresa la cnfcnncdad 

periodontal y en necesidad de tratamiento Cont1ariamcntc es igualmente dificil determinar 

cuando la enícrmcdad esta en una fase detenida Consccuentcn1cntc el tnttan1iento puede 

ocurrir cuando no sea necesario , y el Cxitu atrihuido a la intervención tcrapC:utica. Por estas 

razones, la evaluación de la efectividad terapéutica ha sido colocada en controversia , 

demasiado centrada en opinión mas que en datos 

Tan1poco ha !:>ido práctico identificar la prc~cn..::ia ck organisn1os sospechados a ser 

patógenos. Así, la terapia preventiva basada en la detección temprana de la presencia de 

infección especifica no ha sido posible Finalmente, a pesar del conocimiento actual de los 

factores de susceptibilidad. panicularmC'ntc esos 1·clacionados a la función de los leucocitos. 

evaluación de la capacidad de respuesta del huCspcd no es generalmente realizado debido a 

la falta de métodos pnicticos. 

Existe una necesidad critica para los mCtodos objetivos de diagnóstico para permitir 

a los clínicos identificar sitios en el periodonto con enfermedad activa. 

Los practicantes tratando enfermedades periodontales requieren una prueba válida y 

confiable de la actividad de la enfermedad desde que el problcn1a mayor esta determinado si 

los tejidos circundantes al diente están sufriendo activamente una destrucción en cualquier 

momento especifico. 

Es importante para una perspectiva pragn1atica que el mCtodo diagnóstico mejorado 

debe ser fci.cil de usar clinicamente.(6) 
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CAPITULO 11 

2.1 SONl>AS C4.I.l/lRAI>A.'> 

Aunque las sondas convencionales de acero fücron an1plíanu::ntc usadas por Jos 

dentistas a inicios de 1900. fueron primariamente usadas para la identificación del origen y 

extensión de los abccsos pcriodontales En 1920 se avocó c1 uso de sondas pe1·íodontales 

calib...-adas para evaluar la extensión del daño o de las estructuras pcriodontalcs causado por 

la periodontitis En los 50 años siguientes, la n1cdición del sondeo de profundidad 

gradualincnte llegó a ser reconocido como un componente esencial de una c.xan1inación oral 

con1pleta. Antes de 1970 los libros de pcriodoncia colocaron en diferentes grados el enfasis 

de importancia de los registros de los sondeos de profundidad Muchos consideraron este 

como un componente esencial de la examinacion pcriodontal cornpleta, n1ientras que 

algunos sugirieron que el 1·cgistro detallado dd .sondeo de profundidad fue solo necesario 

antes de procedimientos quirúrgicos Otros sin embargo, tomaron una posición mas neutral 

y co1nentaron que los sondeos de profundidad podian ser n1cdido!> con una sonda c;:i\ibrada 

si fuera necesario bajo esas circunstancias '\lirtu.lln1cntc todos los autores reconocic1011 qut:: 

los sondeos de profundidad no eran necesarios para una evaluación mejorada de la cantidad 

actual de daño pcriodontal. Esta visión es muy valida, dese.le que la posición del margen 

gingival~ el punto de referencia del cual los sondeos de profundidad son he;chos~ 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 unión clínico y 3) nivel de 

unión relativo. 
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Sondeo de proíundidad 

El sondl'o dl' profundidad es la distancia desde d rnaq~t."11 Aingival a la base 

del surco Esta es una aproximación clinica de la pr·ofundidad de la bolsa pcriudontal. La 

importancia clinica p1·in1aria de las bolsas periodontalcs es que hay habitats potenciales 

para la microtlora patógena Lo más dificil pata el terapeuta y el pacic..·ntc es limpiar una 

bolsa pcriodontal profunda. esto no significa, sin embargo. que todos los sitios con 

sondeos profundos necesitan ser reducidos quirúrgicamentc Sin cn1bargo. los registros 

de los estudios longitudinales indican que los sitios con sondeos de profundidad de >-6 

mm están en un alto riesgo de desarrollar una perdida de union adicional si se deja sin 

tratamiento El registro de los sondeos de profündidad antes del tratamiento es 

impon -.nte porque da al clinico una idea razonable en una ba~c de sitio por sitio de 

donde están localizadas las arcas de pclign.'1 potencial 

Los sondeos de profundidad nc~csitan ~cr cvaluadns en t."I contexto di! otros 

hallazgos clínicos. Por ejemplo, un sitio con un sondeo de profundidad de 5 mm sin 

signos de infección periodontal debe ser visto muy difcrc-ntc de un sitio de profündidad 

similar con sangrado en la zona de sondeo y supuración Esta bolsa es, por supuesto. de 

más preocupación ya que Jos estudios longitudinales múltiples indican que el sangrado 

en el sondeo y supuración incrt:mentan el riesgo para la pCrdida de unión adicional si se 

deja sin tratamiento 

Como se mencionó arriba, el problema primario con el sondeo de profundidad como 

una medida clínica es que no es un reflejo de la cantidad actual de la pérdida de unión o 

daño en las estructuras pcriodontalcs. Las fluctuaciones en la posic..ión del margen gingival 

puede ocurrir durante la inflamación gingival o en casos de recesión. Sin embargo. los 

cambios en la posición de las direcciones coronal y apical hace del margen gingival un 

acontecimiento dcsconfiable del cual se hacen mediciones clínicas de una visita a la 

siguiente. Este problema fue reconocido por clinicos en el pasado y fue la mayor razón para 

que alguno de ellos no avocarán el registro de rutina de los sondeos de profundidad. Por 
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ejemplo. Glickrnan sugirió que la caracterización de los sondeos como ligero. moderado o 

severo fue suficiente para los propósitos dd plan de tratan1icnto En su t1pinión. " la 

determinación de la profundidad exacta en milímetros consti!uyc una infi..lrmaciún adicional 

pequeña la cual es de uso clínico" . la diticul1ad pnrH.:ipal con su aproximación es que el 

criterio par·a ligero. moderado o severo en los sondeos de profundidad son los milin1etros 

No obstante. Glick.n1an y muchos de sus contc1nponi.ncos consideraron la evaluación de la 

pérdida de uniOn como la medición mas confiable de el daño pcriodontal Esta visión es un 

acuerdo completo con las ideas actuales 

Nivel de unión clínico 

El nivel dC' unión clínico e.s la distancia de la unión cernento csrnalte a la base 

del surco sondcable. Esta es una aproximacion clínica de la perdida de union del tejido 

conectivo de la supcdicie radicular. Esta medida es extremadamente Util en los cambios en 

el nivel de unión clinican1entc controlado en una base de lado a lado Je una visita a la 

siguiente. En efecto, en la práctica clínica z1ctual. la medición del nivel de unión clínico es el 

mCtodo mas práctico de evaluación La dificullad primaria con las mediciones del nivel de 

unión clinico es que requieren mas técnica para obtener los sondeos de profundidad. desde 

que la unión cemento esmalte es necesaria En sitios donde el margen apical esta apical a la 

unión cemento esmalte, la medición es n1as facil de registrar Cuando el margen gingival 

está coronal a la unión cemento esmalte. el clinico debe detectar la uniOn cemento esmalte a 

través de la exploración táctil con el extremo de la sonda. Esto puede ser dificil, pero con 

práctica, la técnica puede ser lograda.( 1 1) 

Las mediciones del nivel de inserción es importante cuando se establece si se a 

producido la migración apical de la inserción. 

Normalmente. la adherencia epitelial (epitelio de unión) termina en la unión 

amelocementaria pero en presencia de bolsas hay una migración apical de la adherencia 

epitelial. 
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La presencia de migración apical de la ins~r·ción indica que la inflamación se esta 

propagando a los tejidos pcriodontalcs mits profundos y que la periodontitis esta 

comenzando a desarrollarse a partir de la gingivitis marginal crónica ( 9) 

La mayoria de los dentistas no registran las lecturas del sondeo de pCrdida de 

inserción en el examen inicial sino que esperan hasta que el paciente esta listo para entrar en 

fase de n1anteni1niento del tratatnicnto 

Las dos razones principales para esto son que muchos cambios se presentan en las 

lecturas de pérdida de inserción como n::·sultadu del tratamiento, que son más f'áciles de 

obtener una vez que se remueve placa. c<ilculo y que la inflamación esté controlada 

Las medidas del sondeo de p.:r di da de inscr~1un ~e turnan en Jos tiempos diferentes, 

es la mejor n1ancra para dctcrrninar longitudinalmcnle si se ha presentado progreso La 

recolección de estas lccluras es dificil y lleva tiempo ya que requiere que una SI.! localice en 

la unión ccmcnto-csmaltc ( UCE )como marca guía de la cual st.:: toman las medidas. Esto es 

de gran dificultad particular si existe recesión gingival miniffut. y el margen gingival se 

localiza coronal a la UCE en estos casos la posición de la UCE se estima al sentirla con la 

punta de la sonda. Si existe recesión suficiente, el margen gingival se localiza en algUn lugar 

de la raiz y se observa muy bien la UCE por lo que es más fácil obtener las medidas de 

perdida de inserción. De cualquier fon11a el tiempo y la molestia requeridos para obtener las 

medidas de perdida de inserción valen el esfuerzo ya que estas 1ecturas sirven corno bas,e 

para comparaciones futuras durante la fase de mantenimiento del tratamiento. 

El sondeo de la profundidad de la bolsa no es lo mismo que el sondeo del nivel de 

inserción. ya que el sondeo de profundidad de la bolsa se hace desde el margen gingival al 

íondo de la bolsa, o surco probable. El margen gingival esta sujeto a cambios de posición; 

por ejemplo, con la inflamación o recesión del margen gingival esta a varios milímetros de 

distancia de la UCE por tanto, es deseable una medición fija para sondear el nivel de 

inserción con el fin de controlar a los pacientes por periodos largos; cuando el margen 
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gingival coincide con la UCE, el sondeo de profundidad de la bolsa y las n1ediciones de 

insef"ción son las n1ismas 

Sin embargo. con mayor frecuencia el margen gingival está coronal a la UCE por la 

tumefacción gingival o apical a la UCE por la recesión gingival En estos casos el sondeo '.'-' 

profundidad de las bolsas se exagera (en el caso de tumefacción gingival) o ~e subestima 

(debido a la rcccslón gingival). Por tantu, son necesarias mediciones separadas desde UCE o 

algún otro punto fijo para registrar los niveles de inserción pcrindontal. se sugiere que toda 

la boca se sondee prin1t!ro para profundidad de bolsa y después se tomen otras n1e<liciones. 

de los misrr.os sitios de sondeo para nivel de inscrci1..',n 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 apii..:al Por ~ustl acción o adición de las medidas del tnargcn gingival a la 

UCE a la profündi.J.ad de la bolsa, st.:" obtienen !ns niveles de inserción: varios programas de 

diagran1as por c ... "lmputadora están disponible::-; para n:gi.strar ca.lculos. incluso para delinear 

unos can1bios en niveles de inst:rciún con t..•l tiempo (7) 

La técnica para medir t:I nivel <le inserción consiste en medir primero la distancia 

desde el margen gingival libre hasta la unión ameloce1nentaria~ despuCs se mide la 

profundidad de la bolsa. La diferencia entre estas dos mediciones es la distancia de la 

inserción desde la unión ameloccmcntaria (9) 

Nit•el <le unión relativo 

El nivel de unión relativo es la distancia de un sitio fijo. a otro de la unión 

cemento es1nahe. a la base del surco sondeablc. Cuando la unión cem.ento esmalte no es 

detectable o esta ausente debido a una restauración dental. el nivel de unión clinico no 

puede ser medido. En tales situaciones, otro sitio fijo tal como c1 margen de la restauración 

dental o el borde incisa\ del diente puede ser usado como un punto de referencia del cual 

una medición puede ser hecho. El nivel de unión relativo sirve para el 1nisn10 propósito 

como las n1ediciones del nivel de unión clínico, dando una mayor estimación del 
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tratamiento. Las n1edicioncs del nivel de unión 1 elativo no es una idea nueva. siendo 

sugerida por !\.1illcr hace ~O años. quien disdh.> una sonda espc:cia.1 para este propósito 

Reproclucihilitlad tic la ... ,,u•dicio'1t.'".•• del _o;;ondeo 

Las variable:- que afectan la rcprnducihilidad de las mediciones tomadas con las 

sondas pcriodontalcs son bien conocidas. fucr.t.:a d~ msercion, colocación y angulación de 

de la sonda, estado inflamatorio de lo~ tejidos. diámetro del extremo de la sonda y 

variaciones en la calibración sonda a sonda por la marca f\.1uchas de esta variables pueden 

ser controladas día a día en la practica clinica Si uno acepta que una variación puede 

ocurrir. se debe preguntar si los procesos en la torna de medidas con sondas periodontales 

manuales son muy defectuosos que los resuhados no son clinicamcnte significantes En 

estudios epidemiológicos y cl1nico.s las rncdicioncs tomadas con las sondas periodontales 

son frecuentemente el mayor resultado variable Como un resultado, muchos estudios han 

sido conducidos para determinar si las mediciones del sondeo de profundidad y la pCrdida 

de unión clinica son rcprodl1cibles cuando son to1nadas en dos tiempos diferentes por 

clínicos con experiencia. ( 1 1) 

Se estudiaron factores que afectan la variabilidad intcr e intra examinador para el 

sondeo de la profundidad de la bolsa y d nivel de inserción periodontal en una muestra de 

20 pacientes, cada uno dio seis examinacioncs de toda !a boca. dos de cada uno de los 

examinadores, el principal determinante para ambas dimensiones de variabilidad fue e{ grade 

de destrucción periodontal 

Medido como la profundidad de la bolsa o el nivel de inserción· a mayor grado de 

destrucción. 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 la 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 n1cdición de una clase de sitio que de olro 

El 1nC1odo clínico rnás arnpliamcnlc usado para medir la destrucción del 1cjido blando 

periodontal es el suruk:l.) de la~ áreas gingivalcs surcularcs pa1a dctcrnlinar la profUndidad 

de la bolsa Para este propósito se han empicado sondas pcriodontalcs calibradas standard 

tal como la Williams. la l\1ichigan O y la f\.1crrit O. Otros recursos como la sonda de presión

sensitiva Ypril y la electrónica 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 determinación El edema n Ja hipcrplasia del tejido 

blando de la bolsa, el cual ocasiona un agrandamiento c0rnnal , puede distorsionar las 

mediciones , y exagerado uso d~ Jos recursos de higiene bucal tal como el cepillo dental y 

los estimuladores imerJentales pueden producir recesión externa de la pared de la bolsa, por 

los tanto distorsionando las medidas en la profundidad de la bolsa en otra dirección Para 

resolver estos problcm.as, la distancia desde la unión cemento-esmalte al punto donde el 

ligamento pcriodontal se inserta en la supel"licie radicular y el cambio en esta distancia, tanto 

positiva como negativa se ha usado como índices prr.sumiblcmente más exactos de la 

enfermedad pcriodontal (o reparación ) Esta nlCdición del nivel de inserción o la pérdida de 

inserción esta sujeta a sus propias dificultades cuando grandes cantidades de cálculo 

supragingival o restauraciones dentales. han obscurecido o removido la localización 

anatómica de la unión cemento-esmalte. 

Además de las fuentes de error sisten1ático descritos amcrionncntc • Ja variación 

intra-exan1inador en la cual la persona mide tanto la profundidad de la bolsa como el nivel de 

inserción en examinacioncs repetidas en un mismo paciente en un tiempo. y la variación inter 

examinador que estudia la confianza de diferentes examinadores, pueden ser Ja causa del 

error al azar • llevando una pérdida del poder y precisión .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 el error de la medición al a !'.ar y los cambios debidos al tratamiento 

están siendo cotnparados en una prueba clínica 

Varios articulas han publicado para dar alguna indicación de la variación al azar que 

existe en las nledidas del tejido blando pcriDdontal Sm embargo, solarncntc una parece 

basarse en los datos obtenidos de un estudio en el cual el mismo equipo de individuos con 

enfern1cdad pcriodontal no tratada se rnid1ú rcpetidan1cntc de una profundidad de bolsa y 

nivel de inserción. por· varios examinadores para que la variabilidad intcr e intra pudiera 

estudiarse para ambas mediciones Los resultados de otros estudios dehcn ser útiles para 

identificar mayor variabilidad al azar y quizás sugerir el remedio ( 12) 

En los estudios de investigación clínica tratados con la ctiologia de la periodontitis. 

importante que el criterio rigurosamente científico para la progresión sea usado. Por 

ejemplo. si uno es absolutamente cierto que el 1nicroo1-gamsmo especifico es asociado con Ja 

progresion de pcriodontuis, entonces d criterio usado por la p1 ogrcs10n debe ser 

establecido rigidamcnte En tales estudios. los cambios en las mediciones dd nivel de unión 

clínico son actualmente el mcjo1· camino panl dctcrn-ünar la prog1·csión 

Desde que la desviación cstandar <le las mediciones de la pCrdida de unión clínica es 

de aproximadamente 1 mm, ha llegado a ser en la pritctica cornün en muchos estudios 

investigados el umbral para la progresión en :! a 3 nlilimctros en la medición est<indar del 

sistema de medición. Esto significa que par·a un científico debe ser cierto que la progr-esi<-i 

ha ocurrido a 2 o 3 mm de cambio en la perdida de unión clínica que debe ser demostrada. 

Desde un punto de vista científico. esta es una aproxin1ación con1pletamente válida.(11) 

2.2.SONDEO DE /..AS IJOI-\"AS PERIODONTALES 

BOI..SA PERIODONTAL 

Una bolsa pcriodontal es un surco gingivv.I profundizado por enfermedad. es 

una de las car-acter-isticas clinicas más importantes de la enfennedad periodontal. La 
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formación progresiva de bolsas conduce a la destrucción de los tejidos periodontales de 

soporte y a la movilidad y pérdida de 1os dientes. 

CLASIF/('AC/!JN 

Las holsas pcrindontalcs ~e clasifican de acuerdo con su forma y sus relaciones 

con estructuras adyacentes . de la siguiente manera 

BOL.\'A G/N<i/VAL 

Se fOrma por agrandamiento gingival sin destrucción de los tejidos periodontales 

subyacentes. El surco se profundiza por el aumento del volumen de la encia. 

BOLSA PERIODONTAL (ABSOLUTA O VERDADERA.) 

Este tipo de bolsa ocurre con dcstn1cción de los tejidos periodontales de soporte 

Las bolsas absolutas son de dos tipos· 

m Supraósea (supracrcstal o supraalveolar) , en la cual el fondo de la bolsa es coronal 

al hueso alveolar subyacente 

w Infraósea (infraósca, subcrcstal o íntraalvcolar). 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 el hueso alveolar 

Las bolsas periodontales también se clasifican de acuerdo con et número de 

superficies que afectan. 

a& Simple. Afecta una superficie dental. 

Cl Compuesta. Afecta dos o m:is superficies dentales. La base esta en 

comunicación directa con c1 margen gingival a lo largo de cada una de las 

superficies afectadas 
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COMPLEJA. 

Es un tipo de bolsa en espiral que se origina en una superficie dental y gira alrededor 

del diente para abarcar una o tn3.s superficies adicionales La única comunicación con el 

margen gingival es en la superficie donde se origina El clínico dchc sondear todas las bolsas 

en fom1a lateral y vertical para evitar omitir los tipos compuestos y complejos Este tipo de 

bolsas es mas frecuente en las áreas de furcación 

Las bolsas periodontales son importantes debido a que representan los habitat 

subgingivales potenciales para bacterias pcriodontapáticas Para el examen de las bolsas 

debe considerarse lo siguiente. la presencia y distribución de cada superficie dentaria. el nivel 

de adherencia en la raiz y el tipo de bolsa (supraósr.::a o infraósea. simple. con1puesta o 

compleja) 

El único rnCtodo exacto para detectar y medir las bolsas periodontaJes es la 

exploración cuidadosa con una sonda periodontal Las bolsas no se detectan con examen 

radiografico. La bolsa es un tejido blando Las radiografias indican áreas de pérdida ósea 

donde se puede sospechar que hay bolsas. Estas no muestran la presencia o profundidad y 

por consecuencia no hay diferencia antes y después de la eliminación 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 más 

eficaces para bolsas individuales o en la investigación clinica pero esta rutina por toda la 

boca seria molesta. El examen clinico y el sondeo son más directos y eficientes. 

SONDEO DE I..A BOLSA. 

Hay dos tipos diferentes de la bolsa ~ la biológica o histológica y la clínica al sondeo. 



La profundidad biológica es la distancia entre el margen gingival y la base de la bolsa 

(el extremo terminal del epitelio de unil,n) E~to puede medirse sólo en secciones 

histológicas bien preparadas y orientadas de n1ancra adecuada 

La profundidad clínica o de snnc1tªn es la distancia en la cual un instnimento 

adecuado (sonda) penetra dentro de la bolsa La profundidad de la penetración de la sonda 

en la bolsa depende de factores como tamaño de la sonda fuerza con se introduce, dirección 

de penetración, resistencia hística y convexidad de la co.-ona 

La profundidad de la sonda en el tejido conectivo apical al epitelio de unión en una 

bolsa pcriodontal 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 reducción en la 

inflamación puede resultar en una menor penetrabilidad a los tejidos m<is que en ganancia de 

adherencia.(3) 

SONDEO CIRCUNFERENCIAL 

Durante el sondeo de cada diente es importante poner un extremo cuidado en cubrir 

toda Ja circunferencia. para asegurarse de que no se ha pasado por alto ninguna bolsa se 

dejará la sonda en la bolsa y se moverá 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 la bolsa 

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

comparación con el método que sondea sólo seis sitios alrededor del diente. 

La profundidad de la bolsa se mide por la distancia en milímetros desde el margen 

gingival libre hasta la base de Ja adherencia epitelial (EPITELIO DE UNIÓN). 
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La profundidad de la bolsa mas grande es h que se registra en la ficha del paciente. 

de modo que n1icntras se examina toda la circunferencia. de cada uno de los dientes. sólo se 

registran seis 11Un1c1 os 

W J\..1csial 

W Distal 

CJ ?\.fesiovcstihular para la cara vestibular 

U) Mcsial 

ffi Distal. 

m ?\.1esiolingua1 para la cara lingual (9) 

El registro verdadero puede. y quizá deba, ser las seis mediciones habituales. aunque 

el método de llegar a la obtención de estas dimensiones no se encuentra limitado 

necesariamente por el nUmero que se registra. 

El sondeo circunferencial continuo es el preferido por la mayor parte de los clínicos 

Las únicas zonas en las que este tipo de sondeo no es posible rcallzarse con íacilidad es en 

las superficies proximales El tallo de la sonda no pe1·n1itc vcri ficar el sondeo circunferencial 

más allá. del punto de contacto. El instnimento deberá ser insertado en el ángulo, y cs. en 

esta inserción donde el neófito se ('ncuentr·a en dificultades 

La principal dificultad estriba en el concepto erróneo de que todo sondeo debe ser 

perpendicular. 

La norma tan frecuente señalada de paralelismo con r·cspecto al eje longitudinal del 

diente. se presenta tantas veces en Odonto1ogia 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 cráter óseo y a las 

bolsas proximales en forma de col. la pcnctraci.ón mas profunda de la lesión suele estar a 

media distanci~ entre las placas lingual y bucal en la rcgion intcrproximal Esta es la zona 

que no puede ser sondeada con una inserción vertical. 
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La única snlucion a este dilema l.'S que ~ca angular la inscrcion de la sonda de tal 

manera que se \clgrc la p1..·nc1ra ... :iún 1nas profunda Fsto suele esta' en t."! plano n1cc.lio La 

discrepancia lineal verdadt.~ra c1111 e un snndco vertical y uno angulado hasta el grado 

necesario debido a la zona de CL)fltacto es en rt:alidad n11.:nor a O~-; nun 

Adcn1ás, la expresión numérica de la p1·ofundidad de la bolsa no es sangrado. Se 

trata b<isicarncntc de un guia útil para la tc1 a pi a } una tncdida del éxito del tratarnicnto Si la 

inserción siempre se rcaliLa con la r11is111a angulación la guía aún es de utilidad Como 1·cgla 

general si una lectura con la sonda cae entre dos marcas calibradas, de la sonda se redondea 

en el milin1etro próximo mayor /\si, si la sonda penetra n1ás allá de la 1narca J mm se 

registra corno 4 mm (7) 

Asini.ismo debe dirigirse una atl"nción especial para detectar la presencia de cratercs 

interdentales y lesiones de furcación Para detectar un cráter interdental la sonda debe 

colocarse de nrnnera oblicua tanto a la superficie bucal corno a la lingual para explorar el 

punto más profundo de la bolsa localizado por debajo del punto de contacto. En lLls dientes 

multinadiculares la posible lesión de la tUrcaciún debe explorar!'.c con cuidado. El uso de 

sondas disciladas especialmente (sonda de Nabers ) permite una exploración más fácil y 

exacta del componente horizontal de las lesiones de furcación 

NIVEL DE ADHERENCIA CONTRA PROFUNDIDAD DE IJOl-'>A. 

El nivel de adherencia de la base de la bolsa es de mayor importancia diagnóstica que 

el de profundidad. La profundidad de la bolsa es la distancia entre la base de este y el 

margen gingival. Esta puede cambiar con el tiempo aún sin tratarse la enfermedad 

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

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

una mejor indicación del grado de destrucción pcriodontal Las bolsas superficiales 
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adheridas a nivel del tercio apical de la raiz ocasionan una destrucción mas grave que las 

bolsas profundas adheridas en el tercio coronal de las raíces 

DETERMINACION DEI. N/l'EI. l>E Al>HERENCIA. 

Cuando el margen gingival se localiza en corona anatómica el nivel de adherencia se 

determina restando la profundidad de la bolsa la distancia del margen gingival a la unión 

amelocernentaria . Si ambas son iguales la pC:rdida de adherencia es cero. 

Cuando el margen gingival coincide con la unión amelocemcntaria, la pérdida de 

adherencia iguala la profundidad de la bolsa 

Cuando el margen gingival se localiza apical a la unión amelocementaria la pérdida 

de la adherencia sera mayor que la profundidad de la bolsa y por lo tanto la distancia entre la 

unión ccmcnto-cstnaltc y el margen ging1val debe sumarse a la p1 otUnd1dad de la bolsa. 

HEMORRAGIA Al. SOJVl>EO. 

La inserción de una sonda arriba de la bolsa provocará hemorragia si la encía se 

encuentra inflamada y el epirelio de la bolsa atrófico o ulcerado. Los lugares no inflamados 

rara vez sangran. En la mayoría de los casos este sangrado es un primer signo de la 

inflamación. antes que los cambios de color gingival. Sin embargo, algunas veces los 

cambios de color se encuentran sin hemorragia al sondear. 

Para probar el sangrado despuCs 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 despuC:s del sondeo 
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El sangrado varia de un¡¡ l111ca n)ja tenue a lo largo del surco gingival o es profuso. 

esto depende de la g.tavcdad de la mtla111aciun DL"'.:-.pués de un t1·atam1cnto favorable el 

sangrado cesa al hac1..~r d s~'nden 

Una respucsta si1n1\ar al ~angraclo se p1oducc al insertar un cstimulado1 interdental de 

rnadcra suave en el espacio interdental y el paciente puede usarlo para un autocxa1ncn de los 

tejidos que se presentan inllamadon t3) 

Ernpirican1cnti:. los clíni,,;os decidieron 1<1 profundidad del surco norn1al varía de O a 3 

mm pero hay cierto desacuerdo respecto de cuando hay profundidad de bolsa anorrna1. 

La antigua idea de que la profundidad de la bolsa de cero era el criterio para lo 

normal fue dejada de lado, a raiz dd advenimiento de sondas pcriodontalcs más finas y del 

conocimiento reciente de la ultracstn1c1ura y dinámica de los tejidos de la zona del surco 

gingivaL f\.1uchos clmicos accpta1-¡u1 :. o J mm de profu11J1dad d..: l.t bolsa ~orno l1111itc 

máxin10 de la encía sana . las bolsas de más de mas de 2 rnrn se consideran con10 pn1ebas de 

enfermedad. Esta aceptación arbit1-aria de 2 a 3 mm de profi.mdidad del surco con10 nivel 

normal se basa sobre obscr-.·acioncs clinicas hechas al azar en sentido de que esta 

profi.Jndidad, o n1cnor, los tejidos gingivalcs permanecen sanos si la higiene bucal es 

adccuada.(9) 

Interpretación de las nietlicione.'i ele son<leo para pacientes en trntt1nziento periodontnl 1/e 

soporte 

Comparado con las situaciones de investigación clinica, existen circunstancias muy 

diferentes dia a dia en la práctica clinica. No es razonable, o en el mejor interés de los 

pacientes, esperar hasta 3 mm de la µcrdida de unión adicional ha ocurrido antes de que sea 

iniciada la interv-ención clinica. Los clínicos deben hacer decisiones en el tratamiento antes 

de que se haya desarrollado un daño adicional. Sin embargo los clinicos deben ser guiados 

por una in1agen clínica completa en un parámetro que no será suficiente. Por ejemplo. Si un 
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paciente t.•n un tratarnienro de soporte pcriodontal t.:\.pt..'rin1cnta un 1 mm de JtH:n .. ·nH!nto en la 

pér-dida de unión d1mca .'>iJl ningun .... igno c/1111co de 111Ji..·cc1un. debe L'Sla1 alcr1.t el c/1nico dt.• 

que es posible que c;...1sta un problema No h.iy una intcrvenc1un ti:rapculica e~pecial. pctn el 

sitio debe ser cuidadosan1c:ntc e\aluado en la-.. i .... ita suh:.ccuentc Por ulni ladu, en 1 nun de 

incremento en la pérdld.i. Ue union clínicd 1.·n un ::.ilio en l"I cual Jepósi11._1s pesados de pl;Jca y 

signos de in1C..._-.._:1Llll dehendll .1punta1 a Ja 1111encn..:inn terapcutica Lsta debe ser la 

aproxirnaciun aunque un canibio de l nun no puede .'>er· real por- la 1ncdu.::ion de error en las 

sondas manuales Dc.·sd1.· que hay un ttKJ emenrn ch: :'.! nun t.'n la pCrdida de union clinica 

entre la rncdicion confiable del sondeo. tal corno un cambio tiene una altu probabilidad de 

ser real. En talt..•s :-:>ituacioncs una aproxirnacion terapéutica n1ás agresiva puede estar 

indicada. Sin crnbargt) d tratamiento exacto dependerá en la serie completa <le hallazgos 

clínicos. No debería ser usado un único hallazgo clínico como detcrrninantc parn Ja decisión 

del tr-atamicnto 

Finalmente dl.·bc ser enfati.?.ado que t..•n un program.t Je tratamiento pt..~riudontal de 

soponc, los niveles de unión clinica son las mejores mediciones para controlar la estabilidad 

de los tejidos periodtmtales. Sin embargo.~¡ las mediciones t.icl ni\'d de unión clrnico no han 

sido tomadas, lus sondeos de proti..rndidad son 1·a.z.onablcs. La ventaja de Jos sondeos de 

profundidad es que clJos son tdciles de obtener. Ja desventaja es qut! ellos no son buenos 

indicadores de la estabilidad pcriudont:il como la medición del nivel de unión clínico ( 1 l) 

MANEJO DEL PACIENTE DURANTE Ef. .SUDEO DE f~1S BOI-'>AS. 

Los pacientes pueden experimentar una molestia leve cuando Ja sonda llega al íondo 

de la bolsa, sensación que \'aria de paciente a paciente 

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

sonda empujando con presión excesiva má.s alJ.J. del nivel de la adherencia epitelial (epitelio 

de unión) 
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Si la sonda penetra en el tejido conectivo, estimulara las fibras nerviosas capaces de 

desencadenar dolor (en Cl1111ras1e 1..·on la falla de 1cr111inacioncs ncr-vio~as en el tapiL. cpitdial, 

la bolsa y componentes de la adherencia t:pitclial) ( epitelio de unión ) 

La rnayoria de los pac1e11tcs sentir<ln nada m<ls que una n10Jcstia leve dur·antc el 

sondeo de la holsas El nivel correcto de la ~onda se obtiene mediante la sensación titctil del 

dentista al percibir una mayor resistencia En 1,..·omrol de la respuesta dd paciente dará la 

conformación del nivel de la sonda 

Algunos pacientes sienten mucha n1ulestia durante el sondeo la sensación exagerada 

de dolor puede dehcrsc a la inflamación de los tejidos gingivales Esto aumenta el liquido 

tisular de modo que el pequeño dc.~splazamiento del lt.'jido que se produce la introducción de 

la sonda en la bolsa se suma a los estimulos de presión sobre las tcrn1inacioncs ncrvic,sas y 

origina dolor 

Otra razón por la i..:ual los paci1..·ntes sienten dolor al ~ondeo e~ que hay un descenso 

del urnbral del d0lor ~icndo frecuente que Jos m3s apreno.;.i"·os experirnentan un d<?scenso d1.. .. 

Ja tolerancia de dolor y esta aprensión puede ser reforzada si se perciben estímulos 

dolorosos. En estos casos. el sondeo de las bolsas puede producir tanto dolor que Jos 

pacientes se sentiran de manera negativa en su disposición hacia el fi..Huro tratamiento 

dental y sus actitudes hacia el dentista 

Si un paciente experimenta dolor durante el sondeo pcriodontal hay que tratar de 

aliviar el dolor. Primero. el operador se asegurara de que no esta sondeando con demasiada 

fuerza. segundo, puede interceptar los estímulos dolorosos mediante Ja anestesia loca:. por 

Jo general. todo Jo que se requiere es la aplicación de un agente anestésico tópico. Por lo 

general. la inyección de anestésicos locales no es práctica si es que hay que sondear toda la 

boco.(9) 
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2.J SONDEO DE JA UO/.SA EN SITIOS l>F. FURCAC/lJN 

Et ténnino tcsi0n de la fi.11 cación ~e 1 crn:1 e a lo~ lt an~to11hJS que ocu1Tcn con 

frecuencia. en las t.•n las cuak~ la~ bitürca1 .. :1nne~ y t1ifurcacio111.:s de k1s dientes 

muhirradicu1arcs t!Stcin por 1<1 cnfcnncdad pcnnduntal Lo:-. siuus 111a~ <1t'cctados ~L..,n los 

pi-imcros molares inferiores y los nlcnos. \u~ p1c1nolares superiores. e\ núrncro de estas 

lesiones aurnenta con la edad 

La bifurcación o trifurcación dcnuada puede estar "isib\c u oculta por la pared 

inflamada de la bolsa periodontal El ta1naño de la lcsiOn se determina por medio de la 

exploración con una sonda roma (Nabcrs) y una corriente de aire tibio simultánea para 

facilitar la visibilidad 

El diente puede ser móvil y suele ser asintomatico. pero es factible que haya 

complicaciones dolorosas. 

Estas incluyen la sensibilidad. a los cambios tennicos producida por la caries o 

resorción \acunar de \a raíz en \a zona de la furcación, dolor punzante recurrente o 

constante causado por cambios pu\parcs. y sensibilidad a la percusión originada por \a 

afección inflamatoria aguda de\ 1iga1nento pcriodontal La lesión de la furcación puede traer 

como resultado un absceso pcriodonta\ agudo pcriapica1 con todos los sintomas que to 

acon1paiian. 

La lesión en la bifurcación y trifurcacion son etapas Je la enfermedad periodonta\ 

progresiva y tienen los mismos elementos etiológicos La dificultad y veces la imposibilidad 

de controlar la placa en estas arcas es la causa de lesiones extensas. 

El papel del traumatismo por oclusión en la ctiologia de las lesiones de la furcación 

aún está en discusión Algunos asignan al traumatismo una fünción clave. al considerar que 
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las áreas de las fu.-cacioncs son muy sensibles al daño causado por las fuerzas oclusales 

excesivas 

Otros rechazan c1 efecto inicial del traumatismo y consideran que la inflamación y el 

eden1a causados por- la placa en la zona de la furcación tienden a extraer el diente, el cual 

está traumatizado y sensible 

El traun1atismo por oclusiOn en particular debe considerarse con10 un factor 

etiológico que contribuye en los casos de lesiones de la furcación con defectos crateriformes 

o angulares en el hueso y en especial cuando c~ta destrucción se localiza en una de las 

raices 

Otros factores que pueden dcscmpc!ñar esta tltnción son la presen;.;ia de proyecciones 

del esmalte en \a bifurcación. la cual ocurre en cerca del l 3° 'O de los dientes 

multirradicularcs, y la proximidad de la tUrcación a la unión amcloccn1entaria, la cual se 

presenta en alrededor del 7S 0,;, de los c.1sos 

La presencia de los conductos pulpares accesorios en el arca de la furcación puede 

extender \a inflamación pulpar a esa zon•-i, esta posibilidad d<.!be explorarse con cuidado. en 

especial cuando el hueso n1esial y distal mantiene su altura normal (3) 

Cuando se presentan infecciones pcriodontalcs alrededor de los dientes 

multiradicularcs. se observa con frecuencia destrucción de tejidos blandos y hueso en el itrca 

de furcacioncs. la infección en estas arcas es un problema tcrapCutico considerable ya que las 

furcacioncs son de lin1picza dificil para el paciente y el dentista 

El tiempo de tratamiento para afección en furcaciones depende en gran manera de la 

ex.tensión de la destrucción de tejidos en el área por infección periodontal. por lo que para 

propósito de tratamiento es importante. durante. el examen pcriodontal . evaluar la extensión 

de la afección en furcaciones 



Una de las 1nejores formas para detectar abc;·turas en las furcacioncs es con el uso de 

un instrumento curvo como un cxpln1·ador. un sistema de clasificación simple y Util para 

evaluar la gravedad Je la lcsiun en furc¡_H.:iLmes es el siguiente 

C'T..ASE l. AFECCION INCll'IE!\'1E 

La dcstruccion de tejido no se extiende más de::? mm (o más de un tercio del ancho 

del diente) dentro de la furcación 

CLA.SE II. AFECCIONE.IV FOR.~IA DE FONDO I>E SACO. 

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

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

al otro. 

CLA.SE III. AFECCION DE 1-ADO A L-11>0. 

La destrucción del tejido se extiende por toda la longitud de la fiircaclón con lo que 

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

Estas lesiones son importantes tanto en el manejo del caso corno en la elaboración 

del plan de tratamiento. así como en los procedimientos de mantenimiento especiales. Por 

este motivo. deberán dcscrihirse en su totalidad. con todas las variaciones en cuanto su 

forma y extensión. 

En la mayor parte de los periodontogramas , las invasiones de las furcaciones se 

dibujan dclirnitando la furcación afretada. En un esfuerzo n1ayor para aclarar la extensión de 

la invasión. Algunos autores sugieren que la furcación sea simplemente delimitada con lineas 

gruesas en invasiones incipientes. Estas generaJmente se denominan invaciones de furcación. 

Es evidente que el registro gráfico en el esquema o en el periodontograma es, a la vez, más 
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claro y útil. ya que pocos terapeutas Icen una descripción verbal detallada y larga antes de 

cada visita con el paciente. Sin cmh;:u-go. todos examinan el diagrama con cuidado. 

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

Las furcaciones de los 1nnlan.~s 1eprcscn1an lllla cc)nfiglu-~11..-iun anató111ica con1plcja 

que se hace rnás dificil el rcgislro de las profundidades y Jos niveles de inserción La bolsa 

que se presenta en las flu-caciones presenta una pCrdida del hueso interradicular· justo como 

se presenta la pérdida ósea intt:-rpr·oxin1al entre los dientes. sin cn-1ba1·go, el espacio de la 

bifurcación es más angosto Es dificil el acceso para registrar las profundidades de la bolsa y 

el tratamiento 

Esta investigación se llevó a cabo para determinar la reproductibilidad de las 

profundidades de la bolsa al sondeo en los sitios de la hifürcación grado 11 Y 111 en molares 

superiores e inferiores en la región vestibular y lingual. se sondearon 80 dientes molares no 

tratados con 1 O:! invasiones de biti.ncación debido a Ja periodontit1s con una sonda 

periodontal sensible a la presión por· J examinadores. Se midieron 8 sitios por bifurc'1.ción 

por cada examinador en una sola exarninación La secuencia del sondeo del examinador se 

roto con el fin de evaluar el efCcto del sondeo secuencial. Se hicieron trazos en las 

radiografias de las separaciones int er- raíz con el fin de clasificar el espacio intcrradicular y 

para determinar el efecto de la separación radicular en la rcproductibilidad Los datos se 

analizaron por aniilisis de regresión. correlaciones de Pcarson. y la prueba de Student. 

Nc"\.\fV./rnan-Keuls Los an<ilisis indicaron una alta reproductibilidad en los sitios de 

bifurcacion :;uperior faciales y en facial y lingual inferior en esta muestra de adultos no 

tratados. No hubo ningún efecto por la secuencia del sondeo. Las prominencias en la panc 

media de Ja raiz. los ángulos de linea y los sitios de la superficie interna de la bifurcación de 

las raíces fueron registrablcs en forma consistente. La reproductibilidad de los sitios de la 

bifurcación vestibular y lingual que fueron sondeados disminuyó conforme aumentaba en la 

profundidad de la bolsa y aUn n1ayor grado de separación radicular. 
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Los resultados de esta investigación indican que la rcproductibilidad entre 

exa111inadorcs del ~ondeo de prot\.rndid;;uJ de la bolsa en las bi furcacinncs molares linguales y 

vestibulares es alta Sin embargo. esta invcst1g<lción s~"'ilo cvalun h)s si1ius de bifurcación 

vestibular supctior y vestibular mfcrior y lingual grado 11 Y lll t..·n pacic-ntes con pcriodnntitis 

sin tratar. La rcprnductibilidad de la b1fürcacicon proximal maxilar m1 ti..1c e-.. aluada ( 13) 

Las evaluaciones de la terapia pcnodnnt<1\ en los estudios c\1nicos longitudinales han 

demostrado que los dientes n10\arcs tanto supc1 iorcs con10 infc1·iorcs por lo general se 

pierden antes de los dientes unirradicul:\fcs La pérdida de los dientes molares puede 

relacionarse con la presencia de múltiples 1·aíccs y el área de la bi fürcaciOn y trifurcación 

que complica la retnoción Je los depOsit0s bacterianos 

Los dientes molares con profündidadc:-. de bolsa iniciales de 4.6 mm respondieron 

menos favorablemente tanto a la terapia no quirúrgica coni.o a la quirUrgica que los dientes 

no molares. Sin c1nbargo, la~ 1nedicioncs en el sitio Je la bifurcación en este estudio no se 

reportaron scparadatnentc de las superficies planas del molar 

Se encontró que los sitios de la bifurcación de los molares respondieron menos 

favorablemente a la terapia y que los sitios mas profundos en la bifurcación tuvieron mas 

pérdida de la inserción al sondeo que las superficies planas de los molares o en sitios no 

molares 

Se requiere un mejor entendimiento de la rcproductibilidad del sondeo y la validez 

del sondeo en los sitios de bifurcación y trifi.ircación de los molares si se van hacer

evaluacioncs clínicas longitudinales del nivel de inserción al sondeo en los dientes molares. 

Un sin nUmero de investigaciones se han reportado con r-cspccto a la reproductibilidad del 

sondeo periodontal en dientes unirradiculares. La reproducibilidad se encontró que variaba 

de acuerdo con la profundidad de la bolsa. la localización del sitio, el sondeo pre y post

tcrapia. sitios sangrantes versus no sangrantes, y las variaciones en la fuerza del sondeo. 

36 



La evaluación histológica de la penetración de la sonda se ha n1ostrado ser 

dependiente de la presión del sonden. diámetro de la punta <le la sunda. la presencia o 

ausencia del cálculo y la prescm:ia de la 111flamación g.ing1val Solamente después de la 

resolucion de la inllamacÍl.Hl ;Je la bolsa se enconlrl.l que l;1 eXtl.'n:-.1011 apical de la sonda 

estaba estrccharncntc correlacionada con d verdadero nivel de inst·rciún hi~tn!Ogico 

El proposito de esta invcstigacion fue Jctcnninar- histologicarncnte la posición de la 

punta de la sonda pcriodontal cuandu se sondeaba las profundidades de las bolsas 

intrarradiculares mas profundas t•n grado 11 Y 111 de ~it1os dt• bifurcación facial de molares, 

Se sondcan.1n las bolsas en la bifurca..:ión facial \ 5 S mm 1 - l .3 ) con una ~onda 

sensible a la rresion instalada c0n '.'O g de presión La punta de- la s...-.. ,nda '.-.L' adhcrió al diente 

con una resina gravada con ácido Se removieron biopsias en bloque quirúrgicas. se fijaron, 

descalcificarón y fueron procesadas para scccionarnicnto histológico Se cortaron secciones 

se.-iadas bucolingualcs a 6 micras} de q biopsia!:> ~, se cortaron .secciones seriadas 

apicoronalcs de 3 bior~ias Las sccci(111cs se analizaron histomCtricamcntc La punta de la 

sonda penetró el tejido conectivo inflamado de la bifurcación a una profundidad pro111cdio 

de Z. 1 n1n1 (+- 0.6tnm ) La punta de la sonda se localizó a 0,4mm (-+--1 4 ) apical a la cresta 

del hueso intcrrradicular. El porcentaje de infiltrado celular intlan1atorio alrededor de la 

punta de la sonda fue del 56%1 (+- l 5~-0 ) No hubo correlación entre el porcentaje del 

infiltrado inflamatorio celular y Ja penetración de la profundidad de la sonda. Esta 

investigación demostró que el sondeo en los sitios de la bifurcación facial en molares no 

tl"atados no mide el nivel de inserción en las superficies intrerradicularcs. sino más bien 

.-egistra la profundidad de la penetración de la sonda dentro del tejido conectivo inflamado 

de la bifurcación.(14) 

2.4 SONDEO DE IJOI-'iAS EN DIENTES .HÓVILES Y NO IHÓVII.ES 

Debido a que una de las causas principales del aun1etllo de la movilidad dental es la 

pérdida de soporte alveolar secundaria a infecciones periodontales, es importante que se 
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registre la 1novilidad dental ;inl1n11al ClJ111u panl· de un cxan1en peril1dontal cornplcto 

Aunque la evaluación longitudinal de la perdida dL~ inse1cinn con t...•I SlHHleo c.,, un 111étndo 

superior pa1·a dctcn1iinar el pn.)g1 c.,,o de la L'llÍ~·1111edad pL"l"llldontal. c.·1 au1ncnto de la 

movilidad dental úHl el ticmpn sugiere que esta ncurricnJo detenoro /\dc1nás la 

hipermovilidad dental tiene impunancia p1ono.:-.tic.t 

El siguiente es un sistema Je clasificación simple para registrar la movilidad dental 

ffi CLASE l. El diente se 11111e"·e menos de 1 nun en dirt"Cción V('stibulolingual. 

Cll CLASE IL El diente se rnueve 1111111 o más en dirccdón vestibulolingual pero 

no ntuestra rnovilidad anormal en dirección oclusoapical. 

til CLASE 111. E.I diente se n1uc"·c vt"stihulolin?;ualmcnte y oclusmtpicalmente. 

Se tiene que cnfat1Lar. que el aumento de. n1ov1l1Jad dental tiene varia~ causa::. no 

relacionadas con inf'c..:ccio11es pcno<luntalcs, pur L"Jc111piL1. "'e vb::.crva ...:~111 fiecucncia cuando 

los dientes cstún bajo carg;1s funcionales Jcmas.iado pcsaU.t.,, por un tir.::mpo después de 

movin1iento or1L1dóntico y cuanJn h.)S diente;,. ticnt..~n cnfi.!r111L'<lad pcr 1odontal extensa 

(lesiones endodónticas) 

Es importante recordar que todos los diente tiene movilidad en cierto grado, sin 

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

La profundidad de la bolsa del sondeo y el nivel de inserción al sondeo son 

mediciones comúnmente usadas para describir el efecto de la inflamación y Ja pCrdida del 

tejido resultando de la enfermedad pcriodontal En los hallazgos de estudios anteriores se 

creyó que tales medidas revelaban la posición de las células apicales del epitelio 

dentogingival a la unión cemento esmalte y consecuentemente se usaron Jos términos de 

"profundidad de la bolsa" y la "pCrdida del nivel de inserción" 
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Se realizaron estudios en pcJTos con el tin de dt!tcrminar cienas dimensiones de la 

medición de la profundidad de la bnls<t Se usaron perros con cnci~t sana, con gingivitis y 

periodonticis destructiva Las sond;:1s se insenaion en va1ios s1tins hucak·s Se recopilaron 

biopsias en bloque de tt._•jidus pcritidnnt;ilcs. L"<H1 las <>cinda-. in sil u v st• prepararon scc1.:ionL·s 

que examinaron al rnicroscopiu SL• obsen·ó que en los sitios con c11c1a sana la punta de la 

sonda consistcnten1cntc fallaba en alcanzar la unión cemcnlo-csniahe. mientras que en los 

sitios con pcriodnntitis la punta consistcnlcmcnlc penetraba en el cp1lclio dcntogingival 

La ruptura experimental del tejido se 111dujn en 8 perros bcaglc Entonces cuatro 

perros durante el periodo de] sc1nanas se so1nctic1on a una rncticulusa li111ricl'.a dental Esto 

ocasionó la resolución de la intlan1ación glngival LDs 4 perros restante" de.Jal'\.Hl sin tratar 

Las sondas se inscrta1·on en varios sitios gingivalcs y se rc.:opila1·nn biopsias en bloque. Se 

observó que la punta de la sonda ( O 63 rnm) bajo '-:ondicioncs normales de n1ínima 

infiamación gingival fracasaron en alcanL.ar la unión ccmento-f"smaltc y que en los sitios 

inflamados, la ~onda penetro n1ás ap1cal111l·ntc.: <jlH" en !ns sitio:-. ~ano<> Se t.'X<1111inaron en 

otros estudios 12 ~itius inflamados (fll1lsas de bn1m t.•n pn.lfundidad v en 1 5 sitios no 

inflamados en Ja dcnticiPn humana Se ins(..•rtn una sond:1 pcriodontal ( O - O ·H) mm ) dentro 

del sitio usando una p1csión de O 50 N y' se aseguró en esa posicinn 

La examinación histológica de las biopsias t::n bloque revelo que en los sitios 

inflamados, la punta de la sonda pcncrru mas alla del epitelio de u111Un y a una distancia 

mayor de O 4 mm dentro del tejido conectivo adyacente. Sin ~~mbargo. los sitios no 

inflamados, la sonda termino en un promedio de O, 7 mm coi-anal a las cClulas apicales del 

epitelio de unión Las observaciones de este estudio también cstivicron en acuerdo con los 

datos de un estudio en perros beaglc. donde se examinaron la extensión y las caracteristicas 

de la penetración de la sonda en 3 diferentes sitios experimentales 1 gingivitis leve. 11) 

inflamación periodontal severa y 111) inflamación pcriodontal 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 unión. n1ientras que en los sitios severamente inflamados la punta de la 

sonda paso la terminación apical del epitelio dentogingival.. ( = O. 50mm). Basados en los 
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hallazgos reportados, existen razones para sugerir que las alteraciones inflamatorias del 

tejido conectivo reducen la resistencia ofrecida por este tejido al sondeo 

El cfCcto del traurna de la uclusiún en ll1s tc¡id<..1s pcriodlHltalcs ha sido fo(;O de 

n1ucha atención Es bien sabido que l.t!> li.Jer.'a.'. c.1crc1das pnr el trau111a oclusal o aplicadas 

por medios ortc.x1nncicos pueden induc.:ir a la perdida del huc.'.o alvc.•olar sin un c:ar11hio apical 

concomitante del cpitt:lio de uniOn, al aumento en la vascularidad dcntrn del ligan1cnto y al 

ensanchamiento dd espacio del ligamento pcriodomal Dichas alteraciones ocasionan un 

aumento en la movilidad dentaria La inllUt .. ~n.:1<1 de la:. alteraciones del tejido referidas y de 

una movilidad dentaria aun1cntada en la rc<>istcncia ofrecida pc.)J lus tejidos perindontales al 

sondeo no ha sido comph:tamcntc elucidada 

El objctivü úc la prc~ente in\ cstiga,.:1011 fue c~tudiar la influencia de la movilidad 

dentaria aumcnt;:1da en la rcsistC"ncia ofiecida poi los tejidos pcriodontalcs al sondeo, se 

usaron 6 pcrro.s bcagk Al inicio del t-.xpcnnlt. .. ·ntn. los ;1nin1aks tenian :..us dientes limpios y 

en condiciones gingivales y periodontalcs non1H1lcs En cada perro. se instalo un aparato en 

el cuadrante inl'"cr inr izquierdo pJ.l a exponer el tercer pren10/ar ( P3) a 1lic.·1·¿as de vaívcn lo 

cual aurncntaria la movilidad de este Jientc "prueba " El diente contralatcral sirvió como un 

control sin vaívcn Durante 3 meses de experimentación los dientes de los perros se 

limpiaron en bases rc.•gularcs. La examinación clínica incluyó las n1cdicionc~ de la movilidad 

dentaria que se realizaron en los dias O 90 Después de la cxaminación del día 90. se inserto 

una sonda en la bolsa bucal de la raiz mcsial P J y P3 La sonda fue retenida con ¡csina. Se 

recopilaron biopsias incluyendo dientes pn1cbas y de control con los tejidos periodontales 

bucales adyacentes, se fijaron y descalcificaron Cada biopsia se dividió en una porción 

mesial y una distal (raíz) Los hallazgos demostraron que las alteraciones en los tejidos los 

cuales se presentaron en los dientes móviles pudieron reducir la resistencia ofrecida por los 

tejidos pcriodontalcs al sondeo clinico. Tales alteraciones incluyeron (I) la reducida altura 

del hueso alveolar. (11) cantidad reducida de colagcna y una vascularidad aumentada en el 

tejido conectivo supracrcstal agrandado.( 15) 



CAPITULO JI/ 

FACTORES (!VE .\/Ull/F/C-1!\' Al •. \·o:•.-J>EO PERJOl>ONTAL 

3.1 [)J,-Í,\/ETRO /JE L4 /'U,.,.TA 

l ,a cnfc1 rnedad perind,1ntril nca<.:inna la ruptura de la inscrci0n pcriodontal El 

método tnás 1.~omún para dclt..·nninar clinicamcntc la pérdida de inserción periodontal 

midiendo la profundidad de la lesiOn pcrindnntal Desde la introducción en I 915 de una 

sonda pcr-iodontal con 1narcas en 1nilin1ctros gcncralrncntc todavía se acepta qui.! el sondeo 

periodontal es uno de ll1S parámetros diagnós1icos más utilizados para determinar la 

presencia y severidad de las lesiones rcriodontalcs 

Idealmente la sonda pct 1odontal debe Lle medir toda la \csion subgingival, ejemplo la 

distancia del borde de la encía a la terminación apical del epitelio de unión Debido a la falta 

de exactitud y rcproducibilida ... i de las mL'dicioncs causadas por las vari;üilcs las cuak~ 

influyen la localización de la punta de una sonda durante la medición. el pn.lmt.•dio y (.•! valllr 

de las rncdicioncs del sonde-o se han c1 iticado en los ultirnos '2\J ail.os l l 6 > 

El valor del sondeo ha sido scvcn:unente criticado en anos reciente~ y t.'! uso dt: la 

sonda pcriodontal ha demostrado cstar propenso a un gran nún1cro de.; errorc~ Tal 

inexactitud ha sido ligada con los niveles de encías sanas y cncias enfermas Otros aspectos 

que son considerados incluyen la fuerza del ~0m.ico y la variabilidad del examinador. Se ha 

prestado realmente poca atención a lo::> instrumentos Van dcr Valdcn iinplicú que el error en 

la medición por sondeo puede estar relacionado con las diferencias ent1 e las puntas de las 

sondas. Por ejemplo el diámetro de la punta y la exactitud con que esta calibrada. ( 1 7). La 

interpretación de los valores cuando las marcas no estftn presentes (por ejcn1plo las itreas 

de 4 y 6 nun en una sonda Willarns).( 18) 

La relación entre la punta de la sonda y las estructuras subyacentes son sujetos a 

investigación. La estimación de la profundidad de Ja cavidad ha sido estrcchan1cntc asociada 
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con Jo referente a Ja unión dcntogwgivaJ RlacJ... c1 L"yó que t._·/ sun::n sL~ e-..:1cndia del margen 

gingival a la unión ccn1enrn -t..·s111alrc Cio1tlid1 cnu1Kió d concepto de Llfli-t union entre el 

cpicclio y el csrnaltL' con haSt._' en el ~urco localizado en la t..'"'tcns1on co1·011as dt._~ la unión 

l\1ientras Ja presencia de un epitelio di: uninn cpi1t."!iaJ ha sido bien acepL:ido. la capacidad de 

esta estructura para permitir la inscrci1..H1 de ~ond<ts no ha sid(l bien di::tcrminada ( 19) 

El propósito dd c.s1uLllll de Atassi J 09.2 fi.Jc determinar el efccln de la diferencia en el 

diámetro de la punta en el s1..mdco de la profundidad de una cavidad, por medio de 2 equipos 

de puntas con marcas de \\'illams. a l.~. J. 5, 7, 8, 9 y 10 mm y con un diámetro de punta 

redonda de O. -5 mm 

Se compararon -FJ puntas para sondas Drodónticas con las marcas y diárnclro de la 

puntas antcrior·menlc descritas Todas las puntas fueron evaluadas para determinar la 

exactitud de las n1arcas v dctcrnlinar el diárnc..•1ro dt: la punla L<is puntas fueron n1ontadas 

en mangos ajustados a O .25 N Debido al riesgo de que el s1..1ndco anterior imcrtiriera con el 

registro subsccut.::ntc, los sitio~ de sondeo fucrun . .seleccionados. en base los rc.,gi.stros 

tempranos, usualmente la presentación inicial y aquellos sitws que fallaron para reunir los 

criterios del protocolo fueron excluidos Sólo fücron incluidos sitios con indice de placa 

(PU) de <J, indice gingivaJ (GJ) <1 e índice de sangrado papilar (POI)< J Se evaluó cada 

cavidad satisíacicndo los critt..:rios di.:- estudio 1..:011 1nrcrvalos de l 5 minutos para evitar 

sangrado excesivo En total se incluyeron 4 J 2 sitios de sondeo en 53 pacientes~ con una 

edad promedio de 41.2 años con un rango de edad de 23-57 años El lado paralelo de Ja 

punta fue usado primer-u en 251 sitios en 32 pacientes y Ja punta cónica fue usada primero 

en 161 sitios en ~ 1 pacicnrcs 

Las puntas paralelizadas tuvieron un diámetro medio actual de 0.46 mm en Ja punta. 

con un rango de 0.04 mm. El di3.rnetro de la punta fUe consistente con Jos S mm n1arcados 

con un valor promedio de O 46 mn1. rango de O 03 nun, mientr'as que se incremento solo a 

un promedio de 0.52 mm en la marca de JO mm, con un rango de 0.02 mm. El diámetro 

promedio de las puntas cónicas f"uc de 0.48 mm, con un rango de 0.07 mm. A Jo largo de la 
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punta. el di3.rnctro se incren1cnto de un pron1cdio de- O 72 ir1n1 a 5 nun y O 98 1nn1 a l O n11n 

de la punta, ambos con un 1ango de O 03 mm Para la~ puntas latcralu:adas, el dic.i.mctro st: 

mantuvo casi paralelo n 1 O mm. dL• la punta Para la punta t.:onic<1. d1tirió entre O y 5 nnn y 

entre 5 y 10 en las n1~ff1...-as l_a calihra1.:iú11 en las n1a1cas pareció ser alta1ncntc cnns1stent1.: 

con Jos valores esperados dentro de O Oln\m C<td.t sitio de prueba 11...11..: sondeado a una 

profundidad de cavidad de >S mm, Pll :-.:-·J. Gl ~J. PBI ·.::-:.En los primeros 251 sitios se usó 

inicialn1cnte la punta paraleli.T.ada y la punta cónica en los restantes 161 sitios Los 

resultados indican una tendencia alta1ncntc significativa tener un error cuarnJ~l se está 

leyendo la profundidad para la punta paraldi7.ada 

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

parece influir en la medición de la p¡·ofündidaJ de b cavidad 

Fue evitado cualquier posible cfcl;tl..l cuntrihuventc de las características de la punta 

por variación únicarncntc del diiunct1·0 de la punta y tcmcndo puntas con contornos 

idénticamente redondeados. De los varios fo.cto1 es que pudieron hab1;..·r in11uido en el sondeo 

de la profundidad de la cavidad, parece haber una pequeña atención dirigida a las 

caracteristicas de las mismas puntas. Un obvio pero importante factor en relación con las 

variables medidas en general y el sondeo en el contexto del presente reporte es su 

reproducibilidad Con un adecuado entrenamiento, una fuente de error en Ja técnica de 

sondeo puede ser n1inimizada El diámetro 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 Ja medición de la profundidad de la cavidad. La 

punta debe de ser lo más delgada posible y compatible con las marcas discretas y 

exactas.( 1 7). 

Solo recientemente la punta delgada de la sonda periodontal se ha evaluado Atassi 

et. 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 pcriodontal puede ser importante. Cuando se 

~3 



presento una diferencia de medición en la profi.._.ndidad al sondeo. la sonda de costado 

paralela delgada refirió una lectura más profunda que una delg.<ldn ahusada Sin cn1hargo. no 

se encontraron diferencias cstadisticamente importantt..·s 

Otra sonda de punta delgada es la ~t1nLL1 de la Organi.l'.<lción l\.1undial de la Salud 

(OMS.) Lo delgado de esta sonda tiene una punta en fonna de bola seguida por tJna asta 

con un diilmctro mas pequeño que la punta redondeada l a sonda de la orvtS se ha usado 

para n1edir la profundidad al sondeo y para t.•stablccc1· la tendencia del sangntdo al sondeo en 

estudios cpidenliológicos Algunas :-.ondas cnn li1crza con:-.tantc estún equipadas con una 

punta en forma de bola. por ejemplo la Sonda con dctl.·cción automati..o:ada de la UCE" y la" 

Sonda de Toronto". 

FI propósito dd C">tudio de Barcndircg.t d i"\I 10lJ6 fue el evaluar la influencia de la 

punta delgada en tres diti:::rcntcs sondas pcriodnntales ( de lado paralelo. ahusada y la 01\.15) 

a dos diferentes tl1crzas de ~L1ndco ( 2.:'i N )' O ~U N) ~n \.:i. medición de la profundidad del 

sondeo en pacientes quicncs rcciL"ntcn\cnte hahi.:u1 1ccibído inslruccion d..:! higit:n~ bucal y 

una dcbridación supra y subgingival en toda la bo..:.:a 

Los resultados Ud estudio de /\.tassi et ¡d ( 1992) sugieren que la forma de la punta 

puede ser de importancia Pero en el Uh imo estudio no se obscr..::.lron diferencias 

importantes entre la punta de lado paralelo y la ahusada. La difc1·cncia en el presente estudio 

observamos diíe1·cncias en las mediciones clínicas al sondeo cnti-c estas sondas. La 

diferencia en los resultados de C!->te estudio y los de .'\.tassi et al ( 1992) puede estar 

relacionada con la diferencia de las condiciones pcriodontalcs de los tejidos. Atassi et. al. 

ni.idicron sitios en pacientes quienes habían recibido instrucciones de higiene bucal y raspado 

supragingival sin dcbridación subgingival En este estudio los pacientes hablan recibido la 

misn1a clase de tratamiento mas la dcbi-idación subgingival Los pacientes de este estudio 

muestran claramente que además de la fuerza al sondeo. la fonna de la punta de la 

sonda es un factor que influye en los registros de la profundidad del sondeo 



Los resultados del presente estudio parecen indicar que la punta de la OMS puede 

medir n1ás profunda1ncntc que las otras dos, Htnto a prc':>iom.:s de sonda de 127 N7cn12 y 

255 N/cl\.1::? Especulamos que la f(1nna caracter·istica de la sonda de la 01\.1S genera la 

menor resistencia del tejido durante \..'"! snndeo lo cual n.~sulta en una posición más apical de 

la lesión pcriodunl.tl c.·un1par.1<la COll la~ utr~\:-d~}':> r ... 11111a:,, de punta:,, Una posible expl1cacinn 

para este fcnórnenu :.e puede encontrar en la fi.•nna espccilica de la punta lu cu~l puede 

llevar a Ja evasión de la resistencia adhcsi"a de los lejiLlos pcriodontalcs Cuando una sonda 

periodontal se inserta dentro de la lesión periodomal el tejido-blando-es empujado a un lado 

consunlicndo una cicna cantidad de energía 

La sonda ahusada ha prolongado este ctnpujc debido a que su diá1netro aumenta 

conlOrrne entra a la lesión y tiene que soponar la resistencia causada por la resistencia 

adhesiva antes mcnci<..}nada La s1..mda de un lado_ paralela solanwnte experimenta Ja 

resistencia adhesiva de los tejidos rcriodontalcs Inmediatamente después de I~ inserción, los 

tejidos pc1·iodontalcs !'.>e adhieren a la sonda causan resistencia lo cual aurnenta conforme la 

sonda penetra n1fis dt..·ntro de la lesilin 

Se concluyó del actual estudio que la forma de la punta de la. sonda pcriodontal es un 

adicional el cual influye en la profundidad al sondeo Es concebible que mediciones exactas 

de la profundidad al sondeo deben obtenerse usando la sonda de la OMS con una presión 

n1ils baja que lo que se ha sugerido en el pasado. Una fuerza mits baja tarnbiCn puede llevar 

una experiencia menos dolorosa para el paciente exanlinado. 

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

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

El propósito del estudio de Van dcr Zcc et. al J 99 l fue cxanünar un rango de puntas 

de sondas comunes para determinar sus características de calibración y diámetro de la punta. 



El material de estudio consistió en 7 tipos de snndas pcril)dontalcs n.!prcscntativas de 

patrones marcadan1cntc con1urn:s S1..• cxa1ninarnn un grupn de fl nHtc.:stras no usadas 

antcrionnent1..·. Todas siguie1on l.1s lineas lll)flllales de producciun y abastecida~ durante un 

pcri0do de 1 rncs 1 as 111arcas en la:-. sonda:-. fuerotl en F.encral 111.:l!"caz.. gr·abadas ()bandas o 

bien bandas pintadas FI anchn d1..~ las marcas fue 11wd1dn co1110 la ct1fcrcncia cn1rc la 

distancia de la punta dt..• la .sonda a los l11nitc!> 111ú:-. di:-.lalcs y pn..,x.irnalcs de ca.da rnan.::a. 

representada comt) una banda pintada (P), la inrcdaz irregular entre la porciones de la punta 

(E), 111a1·cas grabadas) o b transición de la-. partes nornwlc .... a grabildas de una punta en el 

caso de bandas no grabadas (B) La c"Xactitud de la calih1·ac1ón fue n1cdida en l(ls puntos en 

Ios cuales la línea extcn1a ~t.· extrapola con la punta de la ~nnda Para las sondas con puntas 

en fonna de bola. el dia1ne1ro de Ja punta fi.H.: Jeli111Jp cun1u ~.-1 drnn1ctro n1ayor <le la bola 

Todas las medici..:inc~ ti.1c-ron hech.\'j 1nicro::...:opid directa, us<lndo un 

estcrcon1icroscopio. equipado con una tabla de medición atravesada por rnicrúmetros, 

calibrada con una escala t.lc 0,0 1 mm Los datos fueron usados para cornparar las 

diferencias en las diferentes ~ondas y sistemas de calibracion, usando un anails1s de Yarianza 

de una sola via 

La duplicación de las mediciones fueron l 00~,0 reproducibles dentro de O O 1 mm 

Hubo un rango de sobreposición en d ancho t.lc las marcas de O 00 a 1 1 J m.m El 111ejor 

rnarcaje fue la discreta transición entre las panes normales "'! 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 Jote de producción tuvieron una diferencia de más 

de O. 5 mm en la calibración El diámetro promedio de las puntas tuvo un rango de 

variación de 0.28 a O 70 Sólo en algunos muy nocas casos hubo una rnarca exactamente 

coincidente con la calibración diseñada por el fabricante. Un anillisis de va1·íanza de una sola 

;4a indicó diferencias altamente significativas en el diámetro de la punta entre los 7 

diferentes tipos de sondas, las difCrcncias en el diámetro de la punta revelaron una variación 

de entre 6.5 a 11 mm 
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Se concluyó que el diámetro de la punta y las carnctcristicas de marcaje, así como 

una exacta calibración del la punta, deben sc1- cons1dt.·radas en adición a las Lllras variables en 

relación con el sondeo pe1-iodontal, panin1lar111cnlc para la invt.•stigaciún clínica La 

estandarización de las caraclt.'risticas de la pun[a y el evitar t.•I usn de difcn·nle'> tipus u lolt.'S 

en un solo estudio debe .n1n1cn1a1 la c-.;.act1tud y rcproducihilidad de las rnedicioncs 

periodontalcs dependientes dt.· ~<H1das 

Aunque solo 7 uro~ de sondas pcr iodon!alcs fueron evaluadas en es re estudio, hubo 

una considerable \.<U-it.~dad cn11-c las puntas dt..• las sondas y dentro de los discilos de la prueba 

para Jos paránietrus 1ncdidos Por tantu en esta panc del estudio se considera que hubo una 

gran variedad de dian1clros en 1nilímc1ros de las sondas pt.•riodontalcs con1únmentc 

disponiblt.·-"· las .. -uales pucdc.:11 intlui1· en la medición de la. pn.ifundidad de la cavidad y 

n-icdici<.)n d.._· J.__;s nivele::; .__f.._- union Dt:pc1HJ1endt.1 del diseño de la pnJeba, el error en la 

calibración puede ser negativa n posifr,·dmerirc acumulativo, irregular o estable, por lo que 

se rcco111icnda el uso de una sola .sundd pc110Jn111aJ pa1 <:1 la J e.3.!1.r~tción de las 

mediciones ( 18) 

El propósito dd csludio J<,! 1-fancock v cLil fue determinar los niveles de unión 

n1cdidos con sondas pcriodontales en n1onos con c111..:ias nonnales, gingivitis y penodo1llitis 

Ya que la tolerancia de las marcas en las ~ondas per·iodontaks no ha sido bien establecida, se 

evaluaron 49 sondas con marcas de \\'illiams Cada sonda fue fo1ografiada con un 

escalin1ctro marcado en milimetros. Las marcas de: la sonda que correspondieron más 

estrechatncntc a la división en milímetros se encontraron en la punta en cada división de la 

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

diámetro de cada una de estas sondas de metal fue determinado por medición directa de la 

punta. Dajo anestesia general se colocaron restauraciones con amalgama en la superficie 

facial de Jos dientes incisivos en monos Rhcsus adulros (/\/acoca 11111/alla, edad promedio 

65.3 meses). En 14 animales con encías normales, las mediciones fueron hechas con sobre 

el incisivo derecho central maxilar de la preparación de amalgama al margen gingival y de Ja 

profundidad a la sonda. Se usaron también réplicas de las sondas cubienas de oro y acrílico. 
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Se colocaron elásticos ortodóniicos de mediana tUc.:rza. doblados alrededor de los incisivos 

restantes para induci1 inflamación y perdida dt:: la uniOn Dos semanas después de la 

remoción final de lt>s clá:-.ticli~ ~e rcgis[faron las prolitndidadc!-. de las cavidades usando 

réplicas de sündas Dc.spul's fueron rcmnvidils !'>cccinncs en bloque que inclinan dicnlcs. 

encía facial y crcsla del prncesn ah Clil.tr Todo:. h>:-. e.spccuucncs fueron pr-cparados para 

observación rnicn)scópica 

Las replicas fueron colocadas en la grieta gingival de lo~ monos Rhesu.s con encías 

norn1ales una vez que se les pidvuc<lll'll la gingÍ\.Ítis y pcnndo1n11is En Ja encía nonnal y en 

las áreas de gingivitis la punta de la sonda se había dctcnid1._1 en Ja base d~ la grieta y se 

continuó con el epitelio Con rcspcclo a la pcrioduntitis las snndas pcncu·aron algunas veces 

al epitelio y se detuvieron a nivel de b unión de tC"iidP cnnL·ctivl\ 

Se concluye que Ja profi.mdidad de las sondas es1in1an el nivel de una unión dento 

gingival sana pero no difcn:ncian entre la union de cpilclio y tejido concctivv 

La unión dcnlogingiv.::il es J;J. conexión de la cnci<1 con el diente por medio del epitelio 

de unión y es soportada por d !ejido concc1ivo, el cual puede ser estimado clínicamente por 

el sondeo Si el tejido conccrivo es saludable. puede encontrarse un nivel con la sonda. pero 

en el caso que se tenga enfermedad, el élpoyo del tejido conectivo puede estar en la 

terminación del t.•pitclio 1..k· unión La lerminación apical del epitelio de unión puede 

norn1aln1cntc ser una unión cemcrno-csmaltc, pero puede estar localizada en la raíz que 

sigue a Ja pérdida de unión ( 19) 

En 1978 Ja organización mundial de la salud rcponn Ja necesidad para un diseño 

mejorado de una sonda y se movió para desarrollar una. Esto incluyo el diseño original con 

una bola de 0.5 nun. o csfi...;.rica. el extremo y n1ar¡;as niostrando marcas del índice 

comunitario de necesidades de tratamiento pcriodonrnl (CPITN. Community Periodontal 

lndex ol Treatment Nceds) m.:ls que milimerros. Usando una esfera es un excelente 

concepto como tiene el área por unidad de volumen de cualquier forma, un extremo esférico 
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extiende el peso lo n1as a1nplian1cnlc pos1bk y es pnr lo tanto n1e1H>s dañina o invasiva para 

las fibras pcriodontalcs sua\.-e~ ~· dclicadas v e~ menos r"obablc 11-;:unn<ttizarla~ El cxtrcn10 

de bola de OS 1nn1 sin cmba1go tcpr<.::-.cnta el disc1)0 111as aprnpiac.h) para el cxt1cmo de una 

sonda para evaluación de la profundidad de l:t bolsa 

El sangrado en el :-.nnJco es un te1 mino cnn1ún1ncntc accptadL1 para 1dcntiticar una 

respuesta hc111orragica dcbidn al esti:nh_) inflamatorio de tejido gingival y de la bolsa El 

sangrado al sondeo es el critc1io mas i.:onvenicntc para la evaluación del estado intla1natorio 

del tejido periodontal. no es un criterio robusto porque depende en tres fi1cti.xes importantes 

relacionados con las características del instnuncnto usado (su forma y tarnaño) y el 

operador usándolo (fuerza aplicdda) 

Un punto afilado penetrara o lacerara et tejido 1uás que d extrcrnu Je un 

instrun1cnto de fi_"lrn1a esfer-ica. dcsatilad,) u re<lütHk·adn El dai-10 1·l~:-.u!ta11tc pucdc

traumatizar hasta los tcjiJos ~ano~ y causar sangrado 

Esta debe ser lu suficicnh.~ pcqucil.a para llegar en la bolsa pcnodontal !:óin trauma 

Una bola csforica de 0.5 mm es la dimensión mas apropiada para estos propósitos. Este 

tiene por medio de \\tHO. que ha llegado a ser aceptada como el cstánJar en 

periodontologia e, idealmente todas las sondas pcriodontalcs deben adherirse a este 

Un extremo de O S mm de di.3.mctro de bola puede ser forzado para penetrar. pero 

puede romper o traurnati?..ar 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 estandarización no puede ser una base para la consistencia y 

comparabilidad. 
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Entre un grupo unifonnc de dentistas, las fuerzas de sondeo pueden variar de 20 g 

hasta 400 g usando sondas pcnl1dnntalcs scns1t1vas '-'ln pn:s1on. 11gidas ~· cunvcncillllalcs 

Esto representa una c~cala del 2onn poi- cit..·nt<' en ,·;u-iacinn de fi1L'r:?<1'-' aplicada" al cxtren10 

de la sonda y la p<-1sib1l1dad de una variacil111 t..lcu1rida puede s1...·r ~t1stancial1nente reducida n 

eli1ninada en orden para i11crcmcntar la precisiún. conliahilidad y n.•prnduc1bilidad y por lo 

tanto la credibilidad en la p1actica del sonden pcri1..1dontal Sin cmbargll. l•na propiedad 

esencial adicional de la sonda pcriodontal ideal debe ser hábil para dar una fuer za controlada 

a su ext1·cn10. 

lguahnentc significante, htt sido mostrado que d som.kü limuado a no 1nas de 20 g 

es mucho menos dolo1·oso para los pacientes que las sondas electrónicas o convencionales 

que no son de presión controlada Esto es obviamente de gran importancia para el confon 

del paciente. 

La sensibilidad de los tejidos gingival y pcriodontal sanos puede variar 

considerablemente de paci~ntc a paciente y de tiempo en tiempo para el mismo paciente 

El sondeo debe empezar a presión cero La fuerza debe ser entonces incrementada 

gradualmente a través de series de oscilaciones positivas ligeras arriba del milximo de '.20 g. 

Si los tcjidus reaccionan tempranamt::nte, entonces el sondeo debe ser detenido y la 

examinación reconsiderada La presión al sondeo es muy imponante que la sonda 

periodontal ideal deba tener una guia visual simple integrada para identificar la fuerza siendo 

ejercida en el extremo. Esta guía 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 

reacción del tejido en respuesta a la fuerza 

Exploración de las dimensiones de la bolsa 

Una bolsa periodontal es tridimensional y en orden para explorarla el sondeo no 

debe ser limitado a una dirección puramente venical. como en la medición del sondeo de la 
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bolsa. En sunm, la exploración dcht.~ tnmada lalcn:tln1Cntc y hor·izn111alrnente para buscar sus 

bordes, niidicndo la dimcnsilHl de la hnb.i m.i:> que Ja plllfunJiJad dl': la hnba 

La bolS<1 pcriodllntal c:--ta li111i1ad.1 pl)I un ladu por],¡ 1<t1z del da~ntc. pc.."lll la 1a1z no 

tiene lados rectos. paralclns u L·i!inUnco:-. Son atiladas. alµun;1:-> veL'l'":-. curvadas, inclinadas n 

tortuosas Algunas r<11ccs cstan ra1nificada~ tlncada~ l .os d1c..•1ucs posteriores 

frecucnterncnte tienen al n1cnos dos raíces las cuales divergen o cnnv1..~rgcn, y en sun1a, las 

lesiones en la fi..ircación tambicn snn asuntos complicados No t.·~ apropiado rnedir tal fOr111a 

irregular con un instrumento rigidn. recto I<lcalrncntc. el c:-.tremo tlc:...1blc de una sonda 

plástica es requerida para inclinarse a través del camino de la taiz cualquiera que sea la 

forma. topografia o dirección. para explorar su extensión completa más scgurcuncnlc 

Así, Ja sonda pcriodomal ideal debe tcnc1· un extremo flexible capaz de inclmarse al 

rededor y buscando entre la bolsa de un diente curvado. entre una raíz curvada y alrededor 

de una lesión en la furcación Esta tlcxibihdad ieducirá. las posibilidades de pcnctracion o 

daño de los tejidos blandos circundantes 

El camino mas controlado para dar una fuerza exclusivamente vertical al extremo de 

la sonda es usando un paraJclogramo. por medio del cual dos bandas de resorte 

con1pcnsadas por arriba son usadas corno unas curvas, el otro rectifica el arqueado; esta 

estrecha la cabeza perfectamente vertical en dos tiempos Esta es una prueba sensitiva de 

presión alineada 

Esta sonda tiene tambiCn una guía visual de corno cuanta fuerza es aplicada en un 

momento, una escala de deslizamiento donde dos marcas se mueven juntas con una fuerza 

incrementada y son alineadas cuando es aJcanzada 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 el 

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



instrumento múltiple dimensional capaz de realizar todos los procedimientos que pueden ser 

razonablemente requeridos 

El practicante dental general requiere un medio eficiente para llevar a cabo \os 

procedimientos clínicos sin comprometer los estclndarcs aceptables y para su protección 

periodonta\ de todos los pacientes es esencial con el CPITN. Estas tOrnrns de cxaminac1ón 

estiln creciendo en popularidad alrededor de\ mundo. Estos usan una sonda broad-banded 

para clasificar e1 estado pcriodontal en claves; y. cuando cualquier clave 3 O 4 es registrada, 

una examinación es requerida para identificar la profundidad de la bolsa midiCndo\a en 

milímetros Norn1almcnte esto requiere una sonda diferente La sonda periodonta\ ideal 

debe ser sin cmbnrgo un instnm1cnto todo propósito con ambas escalas de medición en e\ 

extremo. Esta tendrá arnpl\as bandas lk p1 otecci ... """ln y tnan.:as c-n nlilimetros superpuestas 

entre estas. En esta forn1a. el nlisn10 extremo de la sonda puede ser usado para an1bos 
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La presión en la sonda periodontal esta dircctarncnte relacionada con la fuerza e 

inversan1cnte relacionada con el itrca en la punta de Ja sonda Con una punta redonda. el itrea 

es computada como una constante Por lo que el diámetro de la punta de la sonda ejerce un 

efecto más profi..Jndo en la presión que la fuer.La ejercida en la sonda Con una prcsiOn 

especifica en la sonda. el avance ck la sonda procederá hctsta que sc detenga por una presión 

similar desarrollada por· la dcfcn macion del tejido 

Esta presión del tejido variará con la inflamación del tejido, la pCrdida de inserción 

del tejido conectivo. la presencia de hueso y otros facto1·es 

Las localizaciones histolugicas de la punta de la sonda considerada como lo mas 

importante c-n p1..~riodonci.1 e~tán l;1s bases dd surco o de la bulsa pcrioc.Jontal y la inserción 

más coronal del tejido conectivo 

Los factores del sondeo, tal como presiones rnayorcs de la sonda y la falta de 

evaluación de la inflamación !-!ingival. ~e pueden aumentar la proporción de valores falsos 

aún C<."'ln la presencia de fuerzas estandarizadas. Ejemplo El wso de una tUcrza de 30N con 

una sonda de diárnetrri de 0-4 mm. o el sondeo en tejidos ligeramente inflamados puede 

registrar mayores pfofundidadcs de sondeo que la actual profundidad de la bolsa periodonral 

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

El objetivo del estudio de Hull et al. 1995 fue el determinar la validez de la sonda 

electrónica de fuerza constante en comparación con una sonda convencional para medir 

profundidades al sondeo Las mediciones de las profundidades al sondeo se cligicr·on como 

las n1edicioncs que eran mas t:-icilcs de realizar tanto con la sonda convencional o con la 

sonda electrónica de fuerza constante y en un estudio no longicud111al el margen gingival 

debe ser considerado un punto fijo en el diente 

Treinta y tres dientes registrados para extracción de I 5 pacientes se usaron en el 

estudio. Las profi.Jndidades al sondeo se n1idicron con una sonda electr0nica. con fuerza 
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constante y con una sonda c.onvcncional en seis ~itios por diente antes de la extracción 

dentaria Los dientes se extrajeron, lavaron y tirlcron y la profundidad al sondeo actual se 

midió en el laboratPrin l.a sonda elcctrúnica de fuerza constant1...• niostrú un sesgo 

sistemático consistente bajD la medición de las profi .. mdidadcs de la bolsa La diferencia 

promedio fue del O 48 mm lo cual ti..1c estadisticamcntc significante La ::;unda convencional 

sobre la 1ncdida pur un pn)fncdiu cstadis1icarnentc no significante del O.OS rn111 Las 

mediciones con una sonda electrónica de fuerza constante no fueron afectadas por el sitio o 

Ja posición del diente en la boca 

El uso de dientes extraídos teñidos para dat un método de medición de la pérdida 

actual de inserción de tejido conectivo y establecer la validez de las nlcdiciones clínicas al 

sondeo y la pCrdida de inserción se ha basado en un número de estudios. Con experiencia. 

es facil distinguir entre la placa, las cClulas epiteliales adheridas y los remanentes de las fibras 

periodontalcs. La condición pcnodontal ha mostra<lo que influye en Jos errores de medición. 

Todos los pacientes en este estudio 1uvieron extracciones. Su condición pcriodontal variaba 

desde una ligera gingivitis sin pCrdtda de inserción a una pcriodontitis avanzada Los datos 

se recopilaron y la condición pcriodontal no ~e uso para seleccionar a lo::; sujetos ya que los 

dos n1étodos de medición en el mismo sitio se compararon y la condición periodontal no 

influyó en el error de medición. 

En este estudio la sonda electrónica de fuerza constante ti.Je constante en bolsas 

medidas > 4 mm cuando se comparó con las rncdiciones histopatológicas las cuales se 

usaron corno el "standard de oro" En otras palabras. la punta de la sonda fallo en alcanzar 

las fibras más coronales de la inserción del tejido conectivo Este hallazgo fue verdader-o sin 

importar el sitio del diente o la posición del diente en la boca 

La medición con la sonda convencional fue. en promedio mayor que las mediciones 

histopatológicas indicando que la sonda entro más allá de las fibras más coronales de la 

inserción del tejido conectivo con un valor promedio de O 08 mm. Cuando se analizaron los 

datos en las bases de la posición del diente, se encontró que en la región anterior~ donde 
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fueron la mayor-ía de- los sitio~. c..·\ sesgo cn1 hacia pn1 ahajo de la tnc<lición. tnicntras que en 

la región p1·cmular y tllL)lar el scs~o ft1t..• h:l1.·i<1 arriba de la mcdiciun de l~t p1 oflmdidad de la 

bolsa Esta ¡;ran inconsistcn..::ia en la rnedicion en difc1·cntt.::s partes de la hnca fue 

parcial1ncntc la responsable de un p!L)fllL"<ltl) de n11:d1ciún aparcntc1ncnte 1nas preciso Cllll la 

sonda convi.·ncinnat l:stc halla.?.go de que la sonda electrúnica de fuí.·rza constante 

consistcntc1ncntc subestima ta profundidad de la boba comparado cnn la sonda convencional 

también fue den1ostra<lo por Oshnmc y cnls Ellos sugirieron que el tnango de la sonda 

electrónica de fuerza constante restringe la colocación de la son.da ccrcanarncntc a las áreas 

de contacto y esta diferencia en la localización entre la sonda C<.Hivc1H..·.ional y la electrónica 

de fuerza constante pudo haber cnntado pa1 a umt 1ncdición nias p1·ofunda con la sonda 

convencional 

El estudio demostró que una sonda clcctronica de fuerza constante bajo medición de 

las profundidades al sondeo como se dctcrm111ó en d laboratorio fue 1ncnos valido que la 

sonda pcriodontal manual Sin embargo. la validez de las mediciones de la profi.111d1ciad al 

sondeo usando una sonda electrónica dC" fuerza constante fU.cron clínicamente aceptables. 

Por lo tanto, se concluye que la sc:1da electrónica de fuerza constante usada en este estudio 

da un método valido confiable para la medición de la profundidad al sondco.(22) 

El propósito del estudio de \.Vang et. al 1995, file el comparar la rcproducibilidad 

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

periodontal de fuerza controlada automática para medir la profundidad de la bolsa y el nivel 

de inserción relativo. 

Dos exan1inadores registraron las profundidades al sondeo ( pS) y los niveles de 

inserción relativos (Nl) en 1128 sitios en 15 pacientes periodontales en mantenimiento. 

Cada sitio se evaluó 2x , 7 y a l O dias aparte por ambos examinadores La fuerza del 

sondeo para la sonda electrónica fue de 15 La reproducibilidad intra examinador para la 

profundidad de la bolsa ( dentro de ~ 1 O mm) para los sitios poco profundos ( PF _:::: 3 mm ) 

fue del 98.6o/o versus el 91. 5 %• para el convencional versus la sonda electrónica para e\ 
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examinador l y del 98_5 ~,·o versus 88 7 º/o para el examinador 2 Valores con cspondicntes 

para 1os sitios mas profundos ( l>B ~- 3 mm) fuet·on del 90 4 °/o versus 8~ 9 ~O para el 

examinador 1 y 95 1 ~., versus el 77 ~-;, para el examinador ::'. Por In general la 

reproducibiliad intra examinador para el NI fi.Jc de l al J ~/º tna~ haJO que para la 

profundidad de la bnlsa l ,a n.:-pr·oducibilidad mh:r cxantinadot· para al PB ( dentro Jd -1- l O 

mm) fue del 99.::!. º/O versus el 90 7 °ro para el convencional versus la ~onda clcctrúnica. 

respectivamente, para los sitios poco pt·ofundos y del 95.4 º/o versus el 76 9 ~/ºpara los sitios 

mas profundos. La rcproducibilidad ínter-examinador para el Nl ( dentro de los + l O mm) 

fue del 1 al 5 °/o más bajo que para la PB. La rcproducibilidad intcr- como intracxanlinador 

fue mas alto para los sitios anteriores que para los posteriores. El promedio de la 

profundidad de la bolsa y el NI fue similar para ambos examinadores. Sin embargo. la sonda 

electrónica consistentemente 1·egistro O 1 a 0.2 mm valores más altos que la sonda 

convencional. Las desviaciones standard indicaron una mayor variabilidad para el sondeo 

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

e intcrcxaminador no fue necesariamente mas alto con una 
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1 mm de los valores iniciales Los niveles 1nas altos de concordancia se presentaron cuando 

se usó el mismo 1nétodo de sonde'-' en an1bas cxa1ninaci0nc:,. i.:on el sondeo c1cctrónicü 

sensible a la p1·csión siendo superior c.11 sondeo manual sin importar la posición del diente o c1 

sitio. Las n1cdidas repetidas registradas con cornbinacioncs de sPndcn 1nanual o de p1·esión 

controlada n10.strarun un sc;..gl) ;..Í;..h.:rnátil.'.u significante haci<.1 las prufi.11\didati<.~;.. de bolsa rnás 

pequeñas con sondeo clec.:trónico de prcsi0n controlada 

En esta investigación no se liso una fr1·ula aunque el n1étodo para la rncdición de la 

bolsa profunda se practicó cuidadosamente durante un periodo de entrenamiento del 

examinador y los sitios proxin ... ales elegidos fueron claramente definidos antes de la 

recopilación de los datos para reducir la variación del examinador Seleccionamos la sonda 

periodontal de l'vfichigan O con n1arcas de Witliarns debido que rutinariamente usamos este 

n1oddo y el examinador había sido entrenado y calibrado usando este instrumento. En el 

presente estudio las profundidades registradas por el sondeo manual y con presión 

controlada pueden haberse afectado por la ausencia de demarcaciones a lns ·l y 6 m1n en el 

sistema de marcaje de la \Vilhams Se ha most1·a<Jo in viu·o que la exactitud de la medición 

se reduce cuando st: u~an las marcas de Williams rvlas recientemente. se ha sugerido que el 

uso de un instrumento con marcas en milímetros tales como la sonda del Norte de Carolina 

pueden ser mas apropiadas para la investigación clínica. 

La reproducibilidad de las mediciones al sondeo registradas usando un sondeo 

electrónico con presión cont1"olada en ambas cxarninaciones fue mayor que cualquier otra 

combinación de sondeo electrónico o manual y esto fue verdadero sin Í!nportar la posición o 

sitio del dientc.(23 ). 

3.3 Posición de la sonda 

Actualmente. la detel"minación de la progresión o resolución de la enfermedad 

periodontal esta basado en el registro longitudinal de los can1bios en la inserción 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 forulas de acnlico Para facilitar la detección de los 

cambios en el nivel de inserción. 1-laffajce c1 al ( 1983) mtrodujcrón el n1étodo de 

tolerancia el cual usa la diferencia entre la:-; medióoncs del nivel de inserción duplicadas en 

sitios de cada individuo La dcsviacion standa1d Lid sujeto variaba de 0.52 a 1 30 mm para 

2:? sujetos sondeados rnanualn1cntc 

Numerosos tipos de c•Tores pueden presentarse cuando se miden los niveles de 

inserción Badcrsten y cols ( 1984) indicaron que el nivd de rcproducibilidad variaba entre 

los pacientes y se mejoraba después de la terapia periodontal no quirúrgica También, la 

reproducibilidad variaba significativamente cnt1c los tipos de dientes. las superficies 

dentarias y la profundidad de la bolsa al sondeo El tono del tejido también puede contribuir 

significanten1ente al error 

Cuando esta presente la inflamación. la punta de la sonda por lo general penetra mas 

allá de la tcnninación apical del epitelio de unión y dentro del tejido conectivo subyacente. 

n1ientras que en un tejido sano. con un alto contenido de colagcna, por lo general, la punta 

de la sonda st..~ detiene coronas a la tcrminacion apical dd epitelio de unión La variación 

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

Varios autores discutieron -t tipos de errores con respecto a la rep1oducibilidad entre 

estos, el posicionamiento de la sonda (con o sin férula) fue la responsable del mas grande 

error. El factor más crítico. de acuerdo con Van Je• Valdcn ( 1980) es la estandarización del 

área a ser sondeada y la dirección de- la inserción de la sonda. Esto rnás tarde fue enfatizado 

por Watts ( 1989) quien SU!:,irió que la reproducibilidad del sondeo no es siempre una 

indicación de la reproducibilidad del sitio y que la var·iación en la posición de la sonda en un 

plano transverso es una fuente importante de los errores al sondeo aún cuando se usa una 

férula. Es importante que los examinadores reciban un entrenamiento en la colocación 

exacta y la dirección de la inserción de la sonda. Ocasionalmente,. la variación excederá 2 

mm entre las replicaciones de la sonda. pero la literatura indica que la mayoria de las 

mediciones pueden reproducirse a dentro de l mm.(24) 
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En sitios sanos la sonda no puede penetrar en el epitelio de unión La angulación de 

1a sonda~ la dimcsión del extremo de la sonda, y;,.•\ somico de profundidad afectarán tamhiCn 

la rcproducibilidad I.0s errores en la evaluación visual. redondeando al milin1ctros 

Circundante. registrando c1T1.)res. variaci ... ..,ncs en las 1narcas de .sondas, y la cooperación <ld 

paciente deben ser constdcradns Fmalmentc. el usn de un stcnt para guiar la angulación de 

la sonda no aíccta la reproducilihidad (:!S) 

La sonda Florida tUc uno de los instrumentos de la tercera generación desarrolladas 

primeramente. e incluyó un inte1Tuptor y una computadora de interfase para et 

almacenamiento de datos Esto hace que tal generación de instrumentos posiblemente sea 

más precisa que las sondas previas, y por lo tanto de validez incrementada. es que eliminan 

el error observacional del operador (26) 

Según la evolución cuantitativa de las enfermedades periodontales por técnicas de 

medición fisic:i del National lnstitute ür Dental Rcscarch habia una propuesta para 

desarrollar y evaluar clinicarncntc un sistema mejor de medida del nivel de profundidad de 

inserción de la bolsa pcriodontal, que cumpliria los siguientes criterios: 

Gl Una precisión de O. l mm. 

w Un rango de 10 mm 

UJ Fuerza constantt=: de exploración 

UJ No, invasivo. peso ligero y de uso cómodo 

ID Posible acceso a cualquier 1ugar alrededor de los dientes. 

a.i Un sistema guía para asegurar la angulación de la sonda. 

w Completa esterilización de todas las porciones que entren en 1a boca. 

w Sin riesgo de biomatcriales o choque eléctrico. 

w Salida digital. 

De acuerdo con estos criterios estrictos se desarrollaron y probarón dos sondas 

automáticas y comptudoríz.adas. 
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La son<ill periotlont11/ uuto1niitiL.·11 consi•ac un calib1·ador de longitud digital 

conectado a un alambre (O 5 mm de d1amctro ) ccn adLl en una funda de plásti(.:o El alambre 

se impulsa con una fi_Jcrz;.1 controlada denlro del ~urcn y lus datos se ¡1li11accnan en una 

n1icrocornputadora con intcrfas~ al calil"nadnr de longitud digital 

Este mide el nivel de adherencia en graduaciones de O J mm La consistencia de la 

angulación de la sonda se asegura por un interrupto1· de nivel de n1crcurio que sólo permite 

la salida de los datos cuando el alambre se sostiene en posición vertical Una plataforma 

oclusal que se inserta al final de la ~onda, 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 sondll periothnital con1p11tt1dori:;1ulu ( sontltz Flori1/tl ) consiste en una sonda 

como pieza de mano, una lcctm·a digital. un interruptor de pie. una interfase de cómputo y 

una computadora L:n el extremo de la punta la sonda es de O 4 mm de diámc!ro La punta 

de la sonda produce un movimiento alterno a trav~s de una hllja, y la punta de Csta es la 

referencia para almacenar las medidas, las cuales se hacen de n1ant:ra electrónica y se 

transfieren automáticamente a la computadora cuando el interruptor de pie se presiona La 

fuerza constante de exploración se provee por muelles en espiral dentro de la sonda de pieza 

de mano y lectora digital 

En este sistema, se necesita una referencia preparada par~ las medidas del nivel de 

adherencia. 

Estudios recientes de ambos sistemas mostraron un alto grado de exactitud y 

reproductibilidad para Ja exploración de las mediadas repetidas de 0.5 a 0.6 mm. las cuales 

son menores que las se informaron ante al usar sondas de presión sensible convencionales 

(0.8 a 0.9 mm) 

60 



Este sistema ha sido reportado para reducir la desviación cstánda1 de sondeos de 

p.-ofundidad repetidos y mediciones de nivel de union. mejorando así la 1 cprndut.::ibilid<td 

Magnusson et al ( J l>i:;;8 ) usando la sonda de Flo1 ida en sujetos C\)t\ una 

pe.-iodont1tis incipiente a lcmp1 ana c.01npararo11 la~ prnfundidach:s ch· las bolsas al sondeo 

registradas por tres difCrcntes cxarnin¡u.iorcs con cxpcricncia en tn.·s ocasiones ~cparadas ~ y 

3 dias apartt..! Encontraron que la Sonda de Florida la cual incorporo lecturas electrónicas. 

dio una correlación nu1s alta l.'nt re las visitas. que una sonda 1nanual que incorporo una 

lectura visual directa ?\.1agnusson et.al ( \988) tambiCn investigaron la repruducibilidad de 

las mediciones dd nivel de inserción usando la sonda de Florida junto con una tCrula de 

acrilico y encontraron que la desviación standard intra e intcrcxaminador por sujeto fue de 

0.:!.0 a O 3 1 respectiva.mente, para n1cdidas dt.~ duplicación realizadas en visitas separadas 

Aunque c:sta !:>Onda pai·cce ser una incjora de la sonda rnanual en tc1·n1ino de exactitud y 

reproducibilidad, necesita la fabricación de una fCrula de acrilico individual para cada 

sujeto_()) 

El objctn:o del presente estudio de t'l.1arks et al l 9<.J 1 fue el evaluar la 

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

n1odificado para mcdi1· el nivel de inserción La sonda de disco difiere de la sonda de forula 

en que usa la superficie oclusal del diente con10 un punto estiltico de referencia para calculai

los cambios en las 1nediciones en el nivel de inst!rción. En 1 O 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 ínter cxarninador. Estos resultados dcn1ost¡-aron que la 

nueva sonda de disco produce n1cdiciones reproducibles similares a la sonda con férula y por 

lo tanto es adecuada para usar~c en estudios clinicos longitudinales 

Aunque la sonda con forula es eficiente para usarse en estudios de investigación 

donde pequeñas cantidades de sujcto.s .serán observados longitudinalmente, puede que no 

sea aceptable en pruebas clínicas de mayor escala o en la priictie.:"1. privada debido a que 

requiere de esfuerzo en la fabricación. mantenin1iento y el uso de ff:rulas de acrilico.(24) 
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3.4 ESTUl>lfJ CO.\IPARATll '<J ElVJRE L·1 PIU,\IERA. SE<iUt\'l>.-1 Y TERCERA 

CiENERACUJJV J>E S<Jl''IHS l'lóRl<Jl>(J.VT.-1LHS. 

Las sondas pcrindo111alc.s han sufr1th1 un e'tenso de~arrollo dt:sde su i1Hroducción, la 

sonda de Mighigan "O" füc intrnducida p{1r Ramljord y se fue seguido por· el desarrollo de 

sondas con presión c0ntrolada para r·educir el error al sondeo l .a historia de las sondas 

pcriodontales fue revisada por Gold en 1 CJ9S l .llS t1pl1S de somJa fueron clasificados por 

Pihlstrom en tres generaciones. la pr·irncra generación.- sondas convencionales. la segunda 

generación.- sondas con presión controlada con un registro de mcdicíón visual. y la tercera 

generación - las sondas electrónicas con presión controlada con una directa captura de los 

datos 

.:\. pc!sar Je los numcro::.o.s ceportcs de cor11parac1on de los datos intra-sonda. existe 

una escasez de datos de comparación entre ~nnJas de las tn:~ gcncrac1unes. Otros estudios 

de comparación de han incluido sondas Jt: diferentes generaciones n sonUas de una sola 

generacion. la mayona ha reportado altos niveles dt> rcpn.-,duc1bilida<l intra 

intcrexaminador. 

Se compararon Jos datos de tres generaciones; una convencional. una de segunda 

generación y dos de tercera generación. Ellos reportaron que, cuando el promedio de las 

diferencias intra-sonda par·a la profundidad del surco se consideraron sobre todos los sitios ( 

n = 708). La sonda de Ja primera generación produjo valores significativamente más altos 

que las sondas de segunda y tercera generación ( P ·> 0.0001) y que la sonda de segunda 

generación produjo valores significativamente mas profundos que las dos sondas de tercera 

generación. No se encontra1·on diferencias importantes entre las dos sondas de tercera 

generaciOn 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 intcr - exarninador reportados. 

se han reportado diferencias consistentes en las mediciones intcr- examinador. Algunos 
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estudios reportaron una diferencia consistente de O 52 mn-i t.~n11·c lns valores del nivel de 

insercion y prot'Undidad del ~urco registrados por dus examinadores u~ando d1..)S sondas de 

segunda generación (la l luntcr/ TPS y la BP) con la BP produciendo lns ,·alorcs mas 

proti.1ndos Tal diferencia produce una diferencia i11tra· stinda de 1 n1m cuarH.il) Sl.'." redondea 

Pcrson dcn1ostró que la adicinn de 1 mm a los datos de 4 n1m de i\.11llcr et al aumentaba d 

porcentaje de la población de estudio con bnlsas de 5 mm Jel :2 . .5 ° O al 1 O ~'O. EL significado 

clínico y epidcnliológico de tales difcrcnci<-ls entre los tipos de sonda y las generaciones de 

sonda. tanto en estudios transvc1 sales cnn-io en los longitudinales no se ha debatido aún con 

seriedad Si se demuestra que estas diferencias existen a través del espectro de h1s sondas. 

las comparaciones de los datos intra-sonda requerirán que se consideren tales diferencias en 

Ja sonda. 

Este estudio se instaló para in ... estit;ar i:.l rcproducibilidad del nivel de ins...:Tcion y la 

profundidad del surco a travCs de una selección de sondi1S dl.! tres generaciones para 

identificar las difcrcnóas intrasonda e intcr-gcncracion y cuant1fica1 su signili<.:adu clínico 

Este estudio Harry et al 19')7, cotnparo los niveles ck insci-ción relativos y lus 

probables fondos de surco con seis sondas periodontales ( 1 de tercera. 4 de segunda y l de 

primera generación). Un solo clínico registro el nivel de inserción rclati.vo y el probable 

fondo del surco gingival en seis pacientes con periodontitis del adulto crónica ( pron1cdio de 

edad de 48.2 años) durante dos visitas ( intervalo. 1 semana) usando una cxaminación con 

un orden de Latin cuadrada. Las medidas repetidas se registraron en 4 sitios interµroximales 

con el índice dentario de Ramfjord para examinar las diferencias intra-sonda. Se registraron 

mediciones simples adicionales en sitios similares en las unidades 1 1. 26, 3 1 y 46 para 

investigar las diferencia intra- sonda. La 1·eproducibilidad del nivel Je inscrcion intra-5onda 

y la profundidad del surco fue 2::. 1 mm para el 94 °,~ de los sitios. Todos los coeficientes de 

correlación de Pearson intra-sonda fueron > 0.85 ( P = 0.00). el acuerdo intra-sonda Jcl 

nivel de insercion y fondo del surco fue :;::: 1 mm en el 49 º/o de los sitios para el nivel de 

inserción y > 61 ~/º de los sitios para la profundidad del surco Los coeficientes de 

correlación de Pearson intra-sonda fueron> 0.42 ( p = 0.00) para el nivel de inserción y de> 



0.49 ( P = O 00) para la profundidad dt.~1 sun::<"" L0s análisis de varianza rnostr·aron 

diferencias significativas en 1..•I nivel de mscrnón :-.· la JXl.lfttndidad dd surco entre las sondas 

de prin1cra generación v las de Sl."g.und.i gt:"nc1ación ( P O 005). c.:n l."I n1 .... ·el de inscrcinn, 

entre las sondas de tercera gt:ncracion y la prirnt:ra y sl."gunda gcncr·ac1on ( P '"·O OJS-l). y en 

Ja profundidad del surco ante la :-.onda de tercera g.enl.'"raci(:in y las sondas de primera y 

segunda generación ( P .=. n 047S) l.as difl:rencias intra-sonda fUcron dmicamente 

significante;; en lns pnrccnlaJeS registrados de bolsas ~ de 4 mm y de ?: 6 mm Se 

encontraron difcrl'ncias significantes 1ntra-sonda en el nivel de ir<>crción y la profündidad del 

surco los cuales tienen irnportancia climca. los datos de interpretación y 

comparación (27) 

La sonda Fostcr-f\..1illc-r, que podia detectar automáticamente la unión cemento 

esmalte. Esta sonda dio mediciones altamente rcpr-oduciblcs cuando fi.Jeron probadas en 

perros I3eagle, en un estudio por Jcffcuat y col. l O sujetos humanos con perdida de unión 

entre un O 5 n1m y 7 5 mm fueron medidas 1 O veces por:! semanas 

La principal dcsviaci0n cstandar de las m('dicioncs repetidas fUc de -+-O 1 7 mm. 

Usando el mismo umbral con Ja sonda Foster-~1iHer seria de 0_51 mm. 

Otras sondas electrónicas, la sonda Toronto y la sonda disco Florida fueron 

diseñadas para medir cambios en los niveles de unión usando la superficie oclusal de los 

bordes incisale~ como un punto de referencia La sonda Toronto trabaja en constante 

presión de aire y mide el nivel de unión de la superficie oclusal En un estudio de mediciones 

duplicadas en 9 sujetos fue halJado que el 82°./o de las mediciones estuvieron entre 1 mm de 

diferencia. La desviación estándar para todos los sitios fi.te +-O 46 mm. Karim y col. 

probaron la sonda Toronto modificada equipada con un dispositivo inclinado en 6 sujetos y 

halló una desviación estándar de +-0.05 mm cuando la desviación de la angulación de la 

sonda fue menor de 5 grados. Cuando la desviación fue mayor de 5 grados de diferencia 

principal y la desviación cst<indar incrementó significativamente. pero f"ue todavía menor. La 

sonda Florida fue usada independientemente por Low et. al. para evaluar la reproducibilidad 



de mediciones repetidas de sitios similares en dos grupos de sujetos. Ambos estudios 

produjeron medidas altamente reproducibles con baja desviación cstllndar para replicar 

mediciones Estas sondas no requieren stcnts de acrílico prefabricados 

Aunque el nivel de unión sondeado es actualn1entc el estándar dorado para la 

progresión de la enfermedad en un sitio, los cambios en los niveles de unión no siempre son 

facilcs de inteq)rctar poi· la lunitacion del sonden en la evaluación del nivel de unión 

histológico En los cambios en el control de nivel de uniUn en una base mensual usando la 

sonda electrónica más sensitiva. hemos notado que las fluctuaciones dt.~f nivd de unión que 

exceden el error de rncdición Aunqut.~ no sabcn1os que esas fluctuaciones signifiquen. 

consideramos una pérdida de sondeo en el nivel de unión como indicador de progresión de 

la enfcrn1edad y una ganancia como mejoramiento o n:1nisión. Los carnbios a cono plazo. 

ya sea en pérdida o (.!ll ganancia. sólo pueden r\.!fleja.i- fluctuaciones en el contenido de 

colagcna acompañado por cambios en el estado inflamatorio \Vaus sugirió que tambiCn 

posible que a pesar de los mejores esfuerzos. estos cambios presentan errores en la 

colocación o angulaciún de la sonda. Si la pérdida de unión es confirmada posteriormente, 

sin embargo. probablemente presente una pérdida verdadera. indicadora de actividad y 

progresión de la enfermedad pcriodontal (28) 

El propósito del estudio de Su Fang \.Vang. et. al. 1995 f\.1c para evaluar la 

reproducibilidad del sondeo de profundidad y la medición del nivel de unión con una sonda 

n1anual convencional y una sonda electrónica de fuerza controlada automiitica. 

El sondeo de profundidad (SP) represento la distancia del margen gingival a el punto 

donde la resistencia del tejido resistió la penetración de la sonda. El nivel de unión relativo 

(NU) represento la distancia de el margen del stent a un punto donde Ja resistencia del tejido 

resistió la penetración de Ja sonda. 
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Los sondeos tiJeron realizados pnn1cru p~"l1 un c.xan11n¡HJ1._n- c.xpcritncnt;:tdo y. Los 

pacientes fueron p1-i111ero S("lndcados cnn una snnda convcnciunal ) dc.:~puc~ l_.<.>n una sonda 

electrónica Los !-''-Hhkos li._Jr.:'H>ll I:c ... adu:-. a cabo !">lll am::-.tl.!s1a lu..:al 

El ticn1po n.!qucridn para con1plctar el pi OL':cdirniento del sondeo para cada 

cuadrante fue r·cgistradu y la dc:-....,1<1L-ll1n 111(.·dia ) c:-.tandar cakulad<1s por los cuadrantes 

1naxilar y rnandibular Después Je la tt.~rminacillll del sundco. los pacientes fueron 

cuestionados acerca del grado de incomodidad asociado con el sondeo y si ellos tenían 

preferencia por uno de los sistcrnas Je sondeo 

Sondas 

La sonda n1anual convencional tiene su extremo un diamctro dé..~ O 35 mn1 y marcas 

de 1 mm. Las mediciones fueron estimadas a cerca de O 5 mm 

El sistema de sondas electrónicas de ti..icrza controlada autcunatizadas incluye una 

sonda~ un pedal. una unidad de control. registro de memoria. r·cgi5tro, e impresor. Este 

sistema permite sondeos de profundidad arriba de 1 O mm cercanos a O S mrn. Los registros 

son realizados por el movimiento de un elemento cifrado óptico unido a los O 35 mm de 

diámetro disponible en la sonda de fibra llcxiblc Una fuerza dt~ sondeo controlada de I 5 g 

es dada por los resanes dentro de la sonda Los registros de SP y NU son realizados 

extendiendo el elcrnento plastico flexible de la sonda a travCs del mango y colocandola en la 

bolsa pcriodontal y presionando hasta que el mango este nivelado con el margen gingival o 

stent. respectivamente, Los valores pueden ser r·cgistrados por lectura directa de la 

exposición de un cristal liquido en la unidad procesadora de signos o ser transferida a la 

memoria interna de una computadora. El sistema autonmticamente provee una impresion 

diagramatica de las mediciones para el paciente individuJ.I. 

La sonda electrónica mostró generalmente un gran porcentaje que la sonda 

convencional Por ejemplo, en una variación de +-1 O mm. es sondeo manual mostró una 



rep1·oducibilidad de 9:" Jºo par<t Ju~ dientes an11 .. ·rio1·cs y 9h (>~O para nlolarcs rnicntras que el 

sondeo clcctróruco 111nstn1 una rcprodw:ihilld.id de <JJ lºo para 11..ls a1111.:rion.:s excepto solo 

en 80.4°/o para los molare~ 

La n~producihilidad de la~ 1nedici1..n1c..~:-. NU gcncr<il1ncntc 11lustraron distr·ibucio11c-s de 

frecuencia sin1ilar y c:..·I mismo curso de v~niaC"ión como cn las mediciones de SP Asi. el 

porcentaje de parejas en sonckos duplicados fue baJO en los molar·c..·s que en los <P'llcriorcs, y 

la reproducibilidad fue mas aira para el sondeo mamJal que par·a la s1..1nd;i clcctrónica 

Para los SP en los sirios supcdicialcs. ocurrió una concordancia ex.acta para 

aproximadamente el 4 l 0/o de las mediciones. variando insignificantemente con el tipo de 

diente. Permitiendo una variación de +- I .O nun, sin embargo. las mediciones pares 

ocurrieron en apro;i..imadan1cntc el 95'? O de k)s sitios t..•n los dientes anrc1·iorcs y 89'ró en los 

molares La variabilidad encontrada par.::i 11..).s pares <le mediciones en la primera visita fue 

si1nilar a la variabilidad en b scguth...ia \·isira. l.i dill:r..:ncia ..:11 \ .iriabil1<l;,,1J entre J,1:-. \.t!>itas fue 

generalmente n1cnor de 3 puntos de porcc.-ntajt:'.' Las mediciones del Nl 1 pur los dos sistemas 

de sondeo en los sitios supcrlicialcs cxhibicnm una variabilidad similar y el mismo t.:wso 

como las mediciones del SP. 

La frecuencia de pares completos fue mas baja para h1s bolsas superficiales. 

Pern1iticndo una variabilidad de +-1.0 mm. la concordancia cntree los tipos de sonda vario 

de 76.8'% a 90.9~ó. dependiendo en el tipo de diente sondeado. La concordancia fue mejor 

en la primera que en la segunda visita Cursos scmC"jantes fueron registrada!'> para las 

mediciones NU. 

El tiempo requerido par-a completar las mediciones en un cuadrante usando la sonda 

convencional y Ja sonda electrónica fue de 1 O 2+-2. 5 minutos y 7 7+-1. 8 minutos, 

respectivamente. para un cuadrante maxilar. y 12. 7+-2.6 minutos vs 1 O 1 +-2.3 minutos para 

los cuadrantes mandibulares 
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Los pacientes füeron cuestionados cual sonoa prcfcrian Cinco prefirieron la sonda 

convencional, y 7 pn:-liricrun Ja ~(_)nda electrónica Los ntros 3 no sintieron diferencia entre 

las dos sondas. l:nlrt.~ los 7 que p1cti1ic1on Ja ::.unda clcctrón1ca, 4 les gusto porque el corto 

tiempo de mcdicion (:'.8) 

son: 

.J •• ; INFLAll.fACIÓl\! 

Los dos primc:ros síntomas de la intlaniación. que padecen a la gingivitis establecida 

LO 1.-Hcmorragia gingival con un sondc;"o suave. del surco 

CJ 2.-Un aumento en la producción de líquido gingival y 

La hemorragia aJ .sondeo es fácil de detectar a nivel clínico y, por canto. es de gran 

valor para el diagnóstico temprano y la prevención de la gingivitis avanzada. 

La causa mas casual de la hemorragia gingival anormal es la inflamación crónica. La 

hen1orragia es crónica o rcc::urrcntc y puede ser poi· un traumatismo nh!C<inico como el 

cepillado dental, palillos dentales o impacción de alimentos. por morder alimentos sólidos 

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

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

presentan de manera espontánea en la enfermedad gingiva1 aguda. 

Las zonas que sangran al sondear tienen un área mayor de tejido conectivo inflamado 

(abundante en células y escas.o en colágena ) 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 facilid.'.ld con que se provoca dependen de la 

intensidad de la inflamación (3) 
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Son necesarios critcrius c.\1nicl._l:,, objetivos que tclh·jcn rcaln1cntc \ns can1bios 

histopa\ógicos asnciados con la ging1,.:it1~ v la pc11Cllk1nt1ti~ l~stud1ns histolngi ... :os prL•vios 

han caractcri.r.a<ln IDs c.u11hi•.'!S pa\olng.icos en la cnf .. :11ncdad ¡Jt .. •11udPt1t.ll cu1nu un 

incrcn1cnh.l de las cdulas int1a1na1l._11 Í<i"' aso...:iadas con una pérd1d<.1 de colagc . .>na. ca1nhins 

epiteliales prolifi.:rativns y degenerativos. y migraciiln apic~il dd cpnclin de union asociado 

con una pCrdida de un1on <le. libra pcntl<lo11t~ll y ~1..1¡i...11tL' l.h:\ huc-..,1 alv .. ·nL!r 

Los criterios chnicos Cl._Hnún1ncntc usados pa1 a inc..hcar la presencia de las altecacioncs 

histopato10gicas son los C<\1nbios visuales (enrojecimiento e inl1an1ación. sangrado inducido 

por sondeo y n1cdicioncs incrementadas de profundidad de la ho\sa 

La presión alcanzable en el diagnóstico con cstus cambios clinicos es variable La 

valoración de los can1bios vi5ualcs lleva a una intcrprctaci0n subjetiva del coln1· y del 

tamai\o Las fuen.as d.c snndeo no estandarizadas cont1·ibuycn a errores SL1stancialcs en la 

valoración de la tendencia del sangrado y en la prol\.111d1dd.d de l~t holsa Los c~tuú11..h qu1,; 

han intentado definir tas asociaciones entre las c:uacterísticas chn1cas de la cnlCn11cdad 

periodontal ha reportado ambas corrchicioncs (lUc11e y débil) El pn .. 1pósito de este c::>tudio 

fue clarificar los cambios histológicos en la encia asociados con los signos visuales de 

inflamación y sangrado después del sondeo. l.Jna presión de inserción controlada fue usada 

para reducir errores de la sonda. 

Sesenta sitios gingivales mediofaciales en 26 personas fueron evaluados por 

presencia o ausencia de inflamación y sangrado después del sondeo utilizando una presión 

de inserción controlada de 25 gm. Para dclinca1· el arca para el análisis histológico • una 

incision de referencia fue hecha en la superficie vestibular de la encia que correspondio a ta 

profundidad y extensión n1esio-distal dc1 Urea sondeada y evaluaóa con signos de 

inflamación f\1uestra biopsia gingiva\ fueron morfornCtrican1cnte analizadas para 

determinar los porcentajes de cdu\as de tejido conectivo escaso ricas en colcigcno y lümencs 

de vasos sanguincos. Los datos hisométricos fueron agrupados y comparados con respecto a 

la presencia o ausencia de int1amación y sangrado. Muestras asociadas visualmcnt'! con la 
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inflamación tuvieron porc1..-ntajcs signiticativa111cnte 111ayorcs de las celulas de tejido 

conectivo escaso neas en cola.geno :-.· lunH...'llC,<, <.k· 'ast1,<, ,<,anguinL'U.., El sangrad1..1 dc!-.pucs del 

sondeo fue a~1..lCiad.i U)ll u11 pu1._·c1lldjc :-ignili..:.tti·.~1mcnlc 111•1:--01 dc las ..:clula~ dd tejido 

conectivo escaso neas en culúgeno ,<,1rt un inc11._.111e11ttl de lu1ncncs de "a~os sanguincos Se 

concluyó que los signos uh.., en ad~ 1s de inflamacit·rn ~· sangr aJo dc..,pués dd sondeo pudic..~ron 

ser usados para detectar lt.•si~)I\<.."• intla1natP1i;1..; 1.·11 la encia Sm ernhargu. en las <lrcas 

inaccesibles para la cvoluciun de la inflamacion, la dctcnrnnación del sangrado usando 

presiones controladas de la Ín!'.erción, p1opo1c1n11ar·l·H1 un metodn de diagnóstico objetivo 

para detectar la presencia de una lesión intlamatona l::'.9) 

Nueve jóvenes perros bcagle machos fuernn divididos en tres grupos detcrTninados 

por estado clínico de la encía dcspuCs de la implantac1on de un protocolo diseñado para 

producir salud o enfermedad gingival Un aparato electromecánico fue utilizado para 

introducir sondas de O 6 mm de diámetro en los surcos gingivales faciales de los dientes 

seleccionados y paoa obtener curv¡1s de chminac1ón dt.: la fuerza El 1nst1-urncnlo detuvo la 

sonda en presiones de 80. 160. 320, 640. l :280, o :2560 Kpa, las cuales fuero aplicadas al 

azar en l ::! dientes de prueba en cada pcr•o Des pues de que la sonda estuvo en descanso, 

fue unida al diente. Cuando las 12 sondas estuvieron unidas. el animal fue sacrificado. 

Bloques conf"ormados de encía sonda y diente fueoon procesados para obtener dos secciones 

bucolinguales, una conteniendo la sonda y la otoa inmediatamente adyacente a ella 

A pesar de que los tres grupos de animales fueron discernibles por medio del criterio 

clínico. solo dos grupos. el sano y el enfermo, pudieron ser formulados basados en el grupo 

de inflamación histológica. El agrupamiento histológico file usado en el análisis de Jos datos. 

Las distancias histornétricas desde unión cemento cemcnlo-esmalte a la base del surco (CJ ). 

a casi toda la unión 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 

concluyó, además, que la inflamación no fue un factor en la posición relativa de la punta de 

la sonda. ni con la base del surco. ni con la unión del tejido conectivo coronal. Sin embargo, 
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la presión fue un factor significativo Ademas. la!. rncsiones en las que cp--1.::j y cp-ct.:c fueron 

computadas La colocación de una sn11d.:t en la base del SlJI co r..:quir-iú una tlu.:r.t:a c~ti111ad<t 

en 474 Kpa o de 17N utilizando un.1 sonda de()<~ 111111 diárnetro La prL'sinn requerida par¡, 

colocar la sonda en casi toda la union del tejido cnneL·tivo curonal fi1c estiniada en I 927 Kpa 

o una fuerza de .69 N usando una sonda de diamt:tro ~1mil;u (JO) 

Muchos reportes indicaron que la inflamai.::ión gingival con la reducción de las fibras 

de colitgeno fue un factor en la 1-csistcncia del tejido al avance Je la sonda Algunos rcp(.incs 

intentan deterni.inar si este efecto en la rcsistcnci.::t de la sonda estuvo presente en la pared 

gingival y o en la base del surco. 

Hace 30 años Beardmore et al, reportarón una fuenc relación inversa entre la 

inflamación clínica de la encía y la habilidad de la encía para resistir una fuerza Los 

investigadores han rcpot1ado que despuCs de una terapia periodontal exitosa~ incremento el 

tono del tejido conectivo qut: irnpcdira la pcnctrat..:ion <le 1~,_ ~onda Yan dcr YaldL'n hayú que 

la inflamación clínica no fue un factor en la colocación de la sünda así cnn10 las grandes 

presiones que fueron usadas durante el sondeo En esta presión el cxtrcn10 de la sonda fue 

posicionado en la unión mas coronal del tejido conectivo. La inflamación en la pared lateral 

de la bolsa periodontal no fue un f'actor en el avance de la sonda Caton y col encontraron 

que mientras la penetración de la sonda fue significativamente grande en la presencia de 

signos visibles de inflamación gingival solo una debil correlación existió entre las 

profundidades de la penetración de la sonda y dr::tennino hiso1netricamcnte un porcentaje de 

tejido conectivo inflamado lateral a la bolsa pcriodonta\ 

El efecto de inflamación en la encía lateral y no en la base del surco füc usado una 

incisión extendiendose desde el margen gingival a la cresta alveolar en una dirección 

mcsiodistal por la salud de la encía bucal. La inflamación y esta incisión alterarían el tono 

gingival pennitiendo el estudio de la resistencia del tejido al n-iovimiento de la sonda por la 

encia lateral al surco. 
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La encía facial de los incisivos J¡!lcralcs, :! dos premolares y 1 ros molares en todos 

los cuadrantes d<.~ cada um1 de los cual ru pcrrus bcngle 

Un disposi1ivn dcctrornccanicn ti.Je usad(_l para avaru:ar la sonda O 6 n11n de dián1ctro 

en el surco a una velocidad constante Un sistema de eslabonamiento ajustable para pc1mitir 

posecionar la sonda la cual seda colocada para estabilizar d instn1rnento de sond~·o La 

sonda midió simult.inc.:amcntc la Jlu.•rza y el avan...:c de la sonda <le su contacto inicial con el 

margen gingival hasta una fuerza de resistencia de O 70 N Después del sondeo inicial el 

eslabonamiento fue r·calizado para mover la sonda y permitir que la encía de los sitios 

experimentales sea incidida con una hoja Bard Parker 12-B Esta incisión inversa fue hecha 

en la encia en el margen paralelo y aproximadamente l mm facial a la superficie del diente, 

extendiendose desde el ángulo de la línea distal al angulo de la linea mcsial y apicalmentc a la 

cresta alveolar . Después de que lo~ sitios control. el surco fue reprobado pero sin incisión 

de la encía entre el episodio l ero y 2 do de sondeo 

La presión fue expresada en unidades d.: fuerza desde que el diámetro del extremo 

de la sonda cxpcr11ncntal fue constante (0 (J nnn ) El avance inc1·erncntado dd ext1·cn10 de la 

sonda como la fuerza aplicada fue incrementando. En las mediciones repetidas el amilisis de 

varianza del sondeo de profundidad en el 1 er. episodio, hubo una variación significante entre 

perros, entre dientes y entre la interacción entre perro y diente, y la interacción entre dientes 

y arco y entre los sitios de prctratamicnto. Estos estudios demostrarón 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 l avance del sondeo fue observado 

comparando las mediciones pre y post incisionales en el mismo diente, pcrv no hubo 

comparación entre los perros o entre dientes. La importancia del tratamiento en este análisis 

de datos r-cfuerza la necesidad de evaluar diferencias entre dos episodios de sondeo en cada 

diente corno el mCtodo de evaluación del impacto de incisión en el avance de la sonda Esos 

análisis una variación como es observando en el error cst<indar promedio (ESP) en el 

desplazan1icnto de la sonda como las fuerzas fueron incremcntadas.(3 1) 
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La relación de la inflamación gingival al dolor asociado con el sondeo pcriodontal se 

establccio en el ini~in (1) y al mes (~1) y a los J meses después (3M) en 46 sujetos En cada 

una de als tres ~csioncs, las rnc<l1<l1das clínicas de la intlan1ación g111glval Incluían un indice 

gingival observacional y el 1 L"gislH"I de sangrado . además. ltls sondeos pcriodonlalcs de 

todos los dientes existentes fue realizado Con una ~onda de fucr·za constante ( 25 g ) 

Después de la tcrminaci(ln del sondeo en cada !>csión. ~e evaluaban a los sujetos del dolor 

global al sondeo usando una escala aná.loga visual par·a el dolor Los resultados de este 

estudio mostraron que el juicio del dolor al sondeo estuvo relacionado -::on la inflamación 

clínica ( regi!:.t.-o de sang.-ado ) en el inicio y al mes y sugieren que el gr·ado de inflamación 

periodontal esta relaciona con el dolor y malestar asociado con el sondeo periodontal.(32). 
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CAPITULO IV 

4.1 lJBIC/l.CIÓN DE L/I. SONDA EN EL TE.JIDO CONECTIVO 

En las dos dCcadas pasadas. nLunc1·o'iOS estudios han intentado establecer que las 

mediciones de la unión clínica (distancia de la unión cemento -csrnalte a la base del surco 

sondeable) representan la verdadera posición de la unión del tejido conectivo. Muchos de 

esos estudios 1) compararon las mediciones preextracción del sondeo de profundidad o 

per-dida de unión clínica con estimaciones posextracción de la penetración de la sonda a el 

nivel de unión del tejido conectivo evaluado histologicamcnte la extensión de la penetración 

de la sonda 

Muchos estudios están de acuerdo en que, en sitios con inflamación moderada a 

severa, como fi.1e hallado en casos con pcriodontitis, las sondas penetraron un promedio de 

rne11os de 0.5 mm de la terminación apical a el epitelio de unión donde fueron usadas 

fuerzas de inserción ligeras l\.1uchos estudios mostraron claramente que la penetración de la 

sonda incrementa con la g1 an inserción de fücrz.as y en sitios inflamados. Como en los sitios 

no inflamados tal corno en los tratados exitosamente. las sondas tienden a parar en coronal a 

la terminación apical del epitelio de unión Aunque en sitios individuales la discrepancia 

entre la medición de la pérdida de unión clinica y la posición actual de la unión del tejido 

conectivo puede ser de varios milimetros. muchas de las veces el extremo de la sonda entra 

a 1 mm de la terminación apical del epitdio de unión.( 11) 

El sondeo exagera la pérdida de inserción de tejido conectivo en sitios inflamados y 

subestima en sitios no inflamados en consecuencia, la mejoría del nivel de inserción como 

resultado de tratamiento no se debe necesariamente a la fonnación de inserción de tejido 

nuevo. 



Desde que M! ha mostradt1 que la i111l;una1.:in11 hisllllt1gica puede eslar presente sin 

estar n1anill:~tada i.:linicamcnlc, his 1e~ul1adt1:-. ..._{,ntra1it1~ v la:-. dehik:-. cnrrclac1<."1llCs cntr1.~ l;.1 

profundidad de la pc111.·11ai.:iPll de la sunda ~ 1.·I gradll de inlla1nac1011 chnica pueden ser 

debido a la inhabilidad para d1.•11..·..-1ar 1.•:-.as <.iltt:1-a1.·itlllCS in!la1naturias ( 'on:-.ccucnterncntc 

parece que Jos estudios son nci.:csa1ios pant clarificar las relaciones entre la profundidad dd 

extremo de la sonda pcnodontal y \ns signu~ clínicos e histológicos dl!' intlamaciún (7) 

Las conclusiones clinicamcntc importantes que pueden ser llevadas de estos estudios 

son que 1) las sondas no miden precisamente el verdadero nivel de unión dd tejido 

conectivo. 2) los beneficios en el nivel de unión clínico despuCs dd tratamiento no significa 

necesariamente que la nueva unión del tejido conectivo haya sido alcanzada. y 3) muchas de 

las veces. las mediciones del nivel de unión clínico estiin entre 1 mm de el nivel de unión del 

tejido conectivo y son sin embargo clinicamcntc útiles para las aproxin1aciones de la 

pérdida de unión 

Aunque las mediciones tomadas con las sondas periodontales son útiles clinicamente 

las aproximaciones al daf10 de las cstn1ctun:1s pcriodontalcs. el sondeo pcriodontal tiene 

varios fuentes de error que lo hacen un metodo impreciso de medición. Sin embargo, como 

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

A pesar de esos problemas el uso apropiado de las sondas periodontales provee la 

información critica importante para apreciar el estado periodontal de los pacientes, las 

medidas obtenidas con las sondas periodontales son la mejor forma de evaluar el daño 

causado por infecciones periodontales y son esenciales para la observación longitudinal de la 

respuesta al tratamicnto.(6). 

4.2 SANGRADO EN EL SONDEO 

El método más practico para determinar que la enfermedad está evolucionando 

(activa) radica en la demostración de que una pérdida de adherencia significativa ocurre con 
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el tien1po La medida del nn-d de adherencia por hl gcncr¡1] no !--C' u1ili.".a en la práctica 

clinica. principalmi.:ntL" p(}f t:I 11e111p(i que...• ~e lk\.a n:gistrarla f·n su lugar. lns signos ..::linicns 

del estado de los tejidos ging1vaks se utilizan para controlar la cvl1luci(Hl de la cnfor·mcdad y 

con 111ás Ílc~ut.•ncia para c.__,1111ular el resultado del IJ"at¡11nic111.__-} En i'-.l!-- pacientes 

periodontópatas. a n1c11uJu lns cllllicos anotan los cambios ~n la presencia de la placa dental. 

en las profundidades y en Ja hc1nonag1a y supuracion al cxph.irar varios sitios durante la fase 

de tratamiento y suhsccucntcrncntc dui-antc la etapa de;- rnan1cnin1icnto, para encontrar 

indicadores de evolución de la cntL•r rncdad y permitir la prevención de mayor· pérdida de 

adherencia (3) 

La profesión dental esta dirigida hacia el objct ivo del diagnóstico de la patología 

gingival y periodontal para que las decisiones tcrapCuticas puedan ser menos subjetivas y 

empíricas Es una meta que un signo chnico en particular pueda relacionarse con la 

presencia. estado y a.::t1v1dad de la lcs1on gingival y pcriodontal (JJ) 

Las recientes im:c~ti!!aciones han indicado que el sangrado refleja ahcraciones 

histológicas, clínicas y bac1cnológ1cas asociadas con la cn!Cnncdad pcriodontal (34) 

El sangrado gingival se ha usado para indicar la presencia de una lesión inflamatoria 

y se han creado indices usando el sangrado y los cambios en Ja coloración siendo los 

indicadores mas sensibles de la patologia gingival temprana 

La ventaja del sangrado como un signo clínico es que es un parámetro mas objetivo 

(ya que está presente o ausente) y tambiCn 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 .~\.unque el tcnninó de " sondeo leve" frecuentemente 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 presión usada por los individuos. 

Parece haber poca estandarización en la fuerza del sondeo. aun entre los clínicos que han 
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sido entrenados en las tCcnica!> diagnosticas, ya que se han rt.~pnnaJn fi.1c1 zas que van Je 3 a 

130 grn Con respecto a la "·;:u-iabilid.uJ i11t1a-cxa1ninadnr. un :-i111ple c\Jna.·o entrenado 

puede variar la fucr,..a al snndl-~n ..._·\)f11l) pu1 :: a 1 .1 11avt.~..., del IH:n1pu l ·n1hl-'CL1<.:11fl:11H.~nlc, 

existe un gran rnaigcn de variabilidad inlra e irHer examinador- , lo nrnl pudiera in1pa{.:tar 

significativa111cntc 1<1 oh.ietividaJ dd sangn1dn al snnúco con1u un p.ar:·unctrn clínico Esta 

claro que existe una necesidad pa.1·a controlar la"' pre<;ioncs de in'>en.:n·~n c~)n una clara 

delineación de la t..!cnica del sondeo cuando uno esta usando d sangrado como un 

para.metro ubjetiv0 CU) 

El sangrado puede ser detectado de un lmico sitio periodontal corno un resultado de 

una mayor o menor provocación de los tejidos por sondeo pcriodontal, una rafaga de aire 

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

Se necesitan parámetros clinicos que confiabletnentc reflejen Jos cambios 

patológicos El paramclro ideal debe ser ( 1) objetivo, y no sus~cptiblc a rnrcrprctacion 

subjetiva. (2) no caro. <3) que no con!:'uma tiempo y (4) fácilmeme usado poi· los clínicos 

para asegurar una amplia aplicación Los pararnctros clínicos rnás comúmncntc usados para 

detectar a la enfermedad periodontal son las mediciones de la profundidad de la bolsa. Jos 

signos visuales de inflamación (enrojecimiento e inflamación) y el sangrado al sondeo. Las 

n1ediciones de la bolsa son una parte rutinar;a de la examinación pcriodontal. pero reflejan la 

historia de la cnfcnnedad periodontal y no indican la actividad de la enfermedad Ademas. 

las determinaciones de la profundidad de la bolsa pueden ser tan insensibles para detectar 

ten1pranamentc las alteraciones histopatológicas. La evaluación dt.! los signos visuales de 

inflamación son susceptibles a una interpretación subjetiva y puede que no reflejen el estado 

periodontal en áreas inaccesibles de inspección visual, ejemplo fondo de la bolsa o en el Urea 

del col. Además. el rango del color parece depender de Ja inlcnsidad de Ja rnclaninogéncsis, 

el grado de qucratinización y cpitdización y la disposición de la vasculatura en la encía. El 

sangrado al sondeo siendo ausente o presente. da un signo de diagnóstico objetivo el cual 

puede determinarse fácilmente Las recientes investigaciones han indicado que el sangrado 
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parece ser un p<ffan1ctro en el cual se pucdt.: confiar para detectar los cambios 

histopatologicns, 1..~linícl)S y bactc1 iulngicllS a,s()..:1ados ccrn la cnfc1 mc<lad perÍlH:ilHltal 

En la litcnnun1 ~e d1 ..... cutc el papel del s.rngracto al sondeo en i.:1 tiiagnóstico dt..• la 

cnfcnnedad pc1·i1..l<lontal 1..:on 1 cspi.:ctn a los ~iguientc:. tupi1..:us ( l) asociado con las 

alteraciones histopato\ógicas. (2) n:l<tcinnado con las publ~lc1un1..·:. lhll:li.:1 ianas. (1) con el 

fluido cn~vicular (.-l) rclaci1..)flal.h) con la inflamac1Qn visual (5) Clltl el parámetro de 

cicatrización y (6) las limitaciones del estahlccimicnto del sangrado al sondeo 

ALTERACJONE.'>. JllSTOPAT<Jl.O<;JC·1S ASOCIAIMS CON EL S.·1N<iRAJJO 

La utilidad del sangrado corno una ayuda diagnóstica esta basado en la premisa de 

que los tejidos intlarnado'"' con altcraci0nes hislnpatológicas están predispuestos a una 

respuesta hcrmorrágica aún con el sondeo más ligen.l El sondeo puede inducir sangrado 

debido a una altcraci.Un 0 di~1upción de b'"' paredes de \ns vasos sanguíneos. una 

disminución de la co\agena pcriv;1s\ular de ~OPlH"tc. disminucion y debilitamiento del epitelio 

del surco. interacción entre el te.iido concctivn inflamado y el epitelio. t..•tc Sin cn1bargo. 

todavía se desconoce el preciso mccarnsnlo que pudiera contar para la hcn1orragia de una 

bolsa bajo provocación. Adcnü.s. no se ha demostrado C]UC el sangrado sea diferente entre 

las lesiones de pcriodontitis estable y las progresivas Los repones contradictorios con 

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

relación a las mediciones de pérdida de inse1 ción con el sangrado lo hacen inapropiado para 

marcar una lesión estando estable o progresiva basada en la tendencia del s<ingrado (34) 

Las características histológicas asociadas. con el sangrado dcspues del sondeo y los 

signos de inflamación visual en un estudio se e"alu.:-u-on 60 biopsias gingivalcs de la parte 

media facial de 26 pacientes teniendo un prorncdio de criad de aproximadamente 44años. El 

ó.rea gingival de la parte media facial se c.xamínó y analizó y se clasificó de acuerdo con la 

presencia o ausencia de inflamación visual profundidad de bolsa. y sangrado al sondeo - los 

dos últimos habiéndose sondeado usando una fuerza d~ ::?5 gramos. Se creo una tCcnica de 
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biopsia la cual pernlitio amdí:-.i~ h1::.tulgu.:ns e histomctricos de las arcas del tejido que se: 

habían registrado dinica1ncntc con 1nlb111acion \·isual y sang1 ado al sondeo El tejido 

conectivo dt:nlro de e~ta arca '.-.l' .111.tli/li del p1)l•.:1.:111aje de lepdu inliltrad(l (11cu en cdulas/ 

pobre en colagcna) y ta111hi1._•n :-.•.: "uh1li\·1d1u dc11t10 de una ca1a den1al \. hu1._·at pa1a obtener· 

inforn1ación adicional con JL'SPL"Cl<l a la d1stnhuc1.._111 dL·I 1nliltr.:u_h1 infl.11natu11ll 

Los an<ilisis rnostr·aron lJUL'. dt1ndc estaba presente la inlla111ación visual. el 

cspc!cin1cn rnostró una área s1gniticat1vanu:ntc rnav1..lr de tejido Ct•nccti'vo intlarnado que 

cuando la inflamación visual cstaha ausente La cxarninación de las subdivisiones bucal y 

dental n1ost1·aron las n1ismas tendencias, \la1nadas. ~ignitica1ivan1cn1e mayor tejido conectivo 

intlan1ado en an1bas de estas subdi\tisiunes cuando estaba presente Ja inflamación visual 

Cuando el sangrado al sondeo l .. Staba presente. el cspCcin1cn rnostrú un tejido conectivo 

significativamente rnas intlan1ado que cuando el sangrado estaba ausente En relación al 

subcon1partimiento en la cara dental (la rcgiún m:is cercana a! diente). el porcentaje de 

tejido conectivo l'Uc signilicativanll'ntc mayor que t._·J pn.:~cnte en los cspccimenes sin 

sangrado Sin embargo. las comparaciones entre las caras bucales n0 1nos11·an.m diferencia 

significante entre los cspec1n11..:-11cs con sangrado y no ~angradt) 

Por lo tanto. la presencia de sangrado estuvo a5ociado con un área de tejido 

conectivo significativamente n1as que cuando el sangrado estaba ausente Sin emhargo, la 

lesión inílamatorio en los especímenes con sangrado estaba confinada, principalmente en la 

cara dental más bien que estando difusa a través de toda la extensión bucolingual de la 

biopsia. Se debe de remarcar que. con la inflamación visual, la lesión inflamatoria se 

extendió por todas las caras dental y bucal del tejido. Esta distribución irnplicó, desde una 

perspectiva clinica. que la inflamación visual se habia vuelto aparente cuando hubo una 

extensión lateral suficiente de infiltrado que pudo ser percibido pcr la visualización exterior 

del tejido. Por el contrario, c1 sangrado al sondeo correspondió con una lesión inflamatoria 

la cual estaba confinada principalmente. a la cara dental. Consecuentemente. el sangrado al 

sondeo puede tener el potencial de detectar una lesión mas discreta Este potencial pudiera 

ser útil en especial para las áreas las cuales son dificilcs de evaluar visualmente ejemplo 
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dentr-o de la bolsa pcriodontal Consccuentcn1ente. 1.:I signo clinico de sangrado al sondeo 

puede ser de ayuJa substancial par-a el diagnóstico y localización de las lcsiorn .. •s 

inílamatoria~ 

El arca intcrproxinwl es panicul<irmcntc vulncr¡1hlc a la enfermedad pcnodontal. 

pero Ja evaluación chnica de esta r·egion c.sta cun1prornctida debido al hn11tadn acceso 

Existe poca infi .. -,rmación con respecto a la presencia de sangrado en el estado inflamatorio 

de los tejidos de la parte media mterproximal Esta falta de datos incito a una investigación 

donde las compar-acioncs histológicas de los tejidos intcrproximalcs se relacionen con la 

presencia o ausencia de !:>angrado Se evaluaron treinta biopsias gingivales interproximales 

de 30 pacientes. con un promedio de edad aproximadamente ' de 43 años Va que el 

sondeo periodontal es variable y dificil en el área intcrproximal especialmente por abajo del 

área de contacto. se decidió que cl sorn.ico no seria el 1111.~todu ideal para usarse corno el 

estimulo al sangrado Además. hubo un interés para desarrollar una técnica la cual pudiera 

usarse por los pacientes en su casa. así como por los terapeutas en sus clínicas El 111<.!todo 

el cual se desarrollo consistió de insertar un lintpiador interdental de ntadera entre los 

dientes desde Ja cara facial de tal manera que bajara la papila gingival l a 2 mm La vía de 

inserción era horizontal, tomando cuidado de no di1·igir la punta en una dirección apical. El 

limpiador interdental se insertó y se removía 4 veces Se registro la presencia o ausencia de 

sangrado dentro de 15 segundos. 

Se tomaron cspccirnencs de las biopsias en los tejidos gingivalcs interproximales y. 

para propósitos de an31isis. la región se dividió en tres comportamientos, uno facial, uno en 

Ja parte media interproxirnal y uno lingual 

Los hallazgos totales demostraron que el sangrado gingival despuCs de- usar un 

método definido de cstimulación mterproximal era una indicador valido de la presencia de 

lesiones inflamatorias en la parte media intcrproximal de los tejidos gingivales. 
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La infi.'lrmaciún de los cstuJios clrnicos e histo11..)gicus currl."laci1..lnadns pllcdcn ser 

aplicados al rnam.·jo del paciente~· u~ad~lS en la fui 111.a Je un 11Hiicc de San~rado l111cn.icntal 

Después de que cada <HL',l interdl.."ntal e~ cs11111ula._fa. t:I 1n1n1 .. ·rl1 dL· In:-. :-.itiu:-. :,,1ng.ran1cs 

puede expresarse por un plll cct1f<l.JI..? <lel núnH.•rn tnt:il de !->itin.., CYal11ados :\dcrnas. la 

localización c.·spccific¡i de los !->itHl::. con sangrado interdental puede ser indicaJn c11 una 

simple cartilla dental De esta fónna. los 1cgistros longitudmalc.;; puc<len rnante1wrsc para 

observar la salud gingival FI md1..::c tiene una ventaja dist111ta para cstabk·ccr el estado 

inflamator·io de una región 111edia-interpro-.;.imal inaccesible Ademas. se les puede enseñar a 

los pacientes a realizar el método de estimulación El mCtodo virtualrncntc es autoliniitantc 

al contrario de las variables asociadas con la inserción de una sond;¡1 pcriodontal dentro del 

surco gingivaL Consecuentemente. el paciente e.fo capaz de observar personalmente el estado 

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

El sangrado tiene t:I potencial de diagn..'Jstícar la:-. k-siones inflamatorias en n.=gioncs 

inaccesibles de obscrvacion visual T\1ientras que d conocimiento 1 c:p1·csenta un avance 

sustancial en la cuestión de las correlaciones entre los signos clmicos y el estado h1stológico. 

se deben de seguir varias direcciones para <.!Sdan:cPr· la natur-alcza de las lesiones ta~ cuall.'!s 

muestran sangrado. El porqué estos tejido sangran? La caracterizaron de las características 

epiteliales. vasculares, celulares y colagenosas pueden esclarecer este punto 6 Existen 

relaciones clinico- histologicas enu-c la magnitud del sangrado y la degradación del tejido?.¿ 

Cuales son las relaciones entre el sangrado y la ruptura periodontal progresiva? .. n1ientras 

que las futuras contestaciones a estas preguntas aumentaran cnorn1cmcnte el valor del 

sangrado como un signo de diagnóstico, podemos proceder en el presente con el 

conocimiento recientemente adquirido el cual ha establecido las bases para usar el sangrado 

como un parámetro clínico objetivo para a:yuJar a observar el estado periodontal. (33) 

BACTERIAS ASOCIADAS CON EL SANGRADO AL SlhVDEO 

El sangrado esta asociado con porcentajes aumentados de espiroquetas y formas 

móviles, sin embargo, se debe de señalar que el porcentaje de las espiroquetas también ha 
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sido conclacionado positivamente con el aumento en la profundidades de las bolsas y no es 

posible diferenciar cual parámetro (el sangrado u la~ profundidades di.! las bolsas) fue 

realmente el mas exacto en predecir la composi~iún de la lloril :-;uhgingival 

Ya que las espiroquetas tambiCn se pueden encontrar en bulsas poco pr·ofundas. 

cjen1plo en los casos de gingivitis ulcerosa nccrosantc y el sangrado no sicn1pi-e se 

correlaciona bien con las medidas de la prolilndidad de la bolsa, son necesarias 

investigaciones adicionales para determinar ~¡ el sangrado es un indicador contable de 

espiroquetas y formas movibles en bolsas poco profundas. y si estas formas morfológicas 

son predictores vñlidos de actividad de la enfermedad. Si c~tas asociaciones se pudieran 

demostrar. el sangrado tendria potencial como un medio rápido. sitio especifico. para 

detenninar algunas poblaciones bacterianas asociadas con la destrucción pcriodontal. 

REL.r1C/Ol\I EJ\ITRE EL ·'"AlV<:iRAJ>O },. EL Fl~UII>O (iJ/'\'GI: 'AL. 

La presencia del fluido crcvicular ging.ival (FCG) ~e ha relacionado con la 

intlarnación gingival Las invcst1gacioncs conducidas para Jctc1minar la relación entre el 

FCG y el sangrado como parte de un indice gingival han rcponado 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 asociación entre el sangrado al 

sondeo y e1 FCG y dan evider.cia adicional de que el sangrado puede reflejar alteraciones 

metabólicas y de permeabilidad asociadas con la inflamación El FCG parece ser un 

indicador temprano de la inflamación más que el sondeo. ya que acompaña y a menudo se 

detecta en ausencia de sangrado. 

El FCG se ha relacionado con la presencia de inflamación gi.ngival pero no ha sido 

correlacionado con su severidad. Similarmente. la interpretación de 1as determinaciones del 

sangrado deben ser limitadas. al presente. para indicar l<;i ausencia o presencia de la 
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enfermedad • ya que sun necesarios estudios adicionales para verificar si la cantidad de 

sangrado ( ejemplo punto. lento. espnntáneo) refleja la c.xtcnsión de la inflamación Aunque 

las detcnninacioncs del FL '(j son bien adecuadas JhHa las 1nvcsugacioncs cicnt Illcas. las 

determinaciones del sangrad1.."'I son n1ás facilc:-.. 111as rápidas, 1ncnos costosas y por lo tanto 

más aplicables a la praclica clmica 

SANGRADO ¿EL SIGNO M,i.s TEMPRANO DE GINGIVITIS QUE LA 

INFLAMACIÓN VISUAL?. 

Los signos clinicos de inflamación visual (enrojecimiento e inflamación) y el 

sangrado al sondeo se han incorporado a lo~ mdiccs para establecer el estado del 

periodonto Algunos índices usan el enrojecimiento y la inflamación como los signos 

clínicos iniciales de la gingivitis l\.1ientras que o!rns tLu1 a cnlendc1· que el sangrado 

antecede al enrojecimiento y la inflamación 

Los estudios clinicos e histologicos los cuales están dirigidos a este punto han 

sugerido que el sangrado al sundco e~ el indu.:.ldo1- md:-. tc111pra11n y n1ás st:n~~iblc que la 

inflamación. Se estudiaron 13 individuos. se detuvieron las medidas de higiene bucal por 1 7 

dias. El número de sitios gingivales que demostraron sangrado al sondeo aumento de 88 a 

470 sitios. mientras que el cambio en el color aumento de b a 81 sitios Se concluyó en este 

estudio que el sangrado fue el signo más temprano y mas st=nsitivo de inflan1aci6n. J\.1eitner 

et. aL llegaron a la misma conclusión después de examinar a 90 adultos a intervalos 

mensuales por 3 meses. Los sujetos inicialmente demostraron 1678 sitios gingivalcs sanos y 

cuando esos sitios desarrollaron signos clinicamcn1c detectables de inflamación, un mayor 

número de ellos demostraron sangrado al sondeo ( 626 sitios) que los signos visuales de 

inflamación ( 353 sitios) o una combinación de signos visuales y sangrado 262 sitios 

Los estudios histomorfometricos 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 inflamación. Cambios 
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histopatológicos más pequeños asociados con d sangrado apoyan la - que el sangrado 

representa un c~tadn mas antcr-ior de la gingivitis 

El sangrado puede ser un !:>igno clinico n1ás sensitivo dl! gingivitis que los cambios en 

el color. sin ernbargo. l11s chnicos ven sítios gingivales inflamados visualmente que no 

sangran al sondeo Esto ultimo se presenta a menudo para evitar a uno de establecer 

categóricamente que el sangrado siempre es el signo más temprano de la inflamación y 

subraya nuestra falta de entendimiento de: los tnecanismos 1·esponsables del sangrado.(34) 

Sangrado en el sondeo co1110 un panlrnctro para evaluar la actividad de la 

enfermedad en un nivel del diente 

La ausencia de sangradD en el sonden es un paránH.·tro confiable para indicar la 

estabilidad pcriod1..1ntal si d procedimiento dt: 1.:1 p1·ueba p.na evaluar· el sangrado en el 

sondeo ha sick> cs1anda1 ié~ic.l.1 L.i prcs ... ~nci,1 de sangrado <..'!\ u;i S<..lllth:n t..~:..land.:-iríza...to indica 

inflamación gingival Si el sangrado se repite durante ese tiempo predice la progresión de 

una lesión. que cs. sin embargo. cuestionable 

Un primer estudio retrospectivo fue pa: a evaluar el valor pronostico del sangrado al 

sondeo en sitios idcn1ificados de alto riesgo para la destrucción periodontal durante la fase 

de mantenimiento de la terapia ~i~riodontaJ- 55 pacientes participaron en un sistema por al 

menos 4 años en intervalos regulares de 3-5 n1eses. En el inicio de cada cita. el sangrado c1; 
el sondeo fue registrado en 4 sitios de cada diente. Una selección al asa,- de 154 bolsas fue 

hecha y subdividida en 5 categorías de acuerdo a la incidencia de sangrado en el sondeo 

durante las últin1as cuatro citas 

Todas las bolsas con una incidencia de sangrado al sondeo dt:: 4/4 y 3/4 fueron 

seleccionadas~ si solo en los sitios interproximales con una incidencia de sangrado al sondeo 

de 2/4. l /4 y 0/4 fueron escogidos. Las bolsas con una incidencia de sangrado al sondeo de 

4/4 tuvieron un 30~0 de probabilidades de perder la unión. Esta probabilidad disminuyó a un 



14º/o con el sangrado al :sondeo de J/4. 60.0 con sangrado al sondeo de 214. 3 1% con 

sangrado al sondeo de 1 /4 y 1 5%1 con sangrado al sondeo de 0/4 Los cálculos de 

sensibilidad y prcdictabilidad revelaron que el sangrado al sondeo es limitado. pero un 

indicador del pronostico útil en el diagnóstico clínico para pacientes t..•n mantenimiento 

periodontal 

Un segundo estudio prospectivo en una practica privada seriada incorpo1·0 41 

pacientes en un programa de cuidado de mantenimiento poi· JO meses con el propósito de 

determinar el valor predictivo de la ausencia sangrado al sondeo como un indicador de 

estabilidad pcriodontal. Los tejidos periodontalcs fueron evaluados usando el sangrado al 

sondeo al inicio de cada visita de mantenimiento. la reinstumcntac1ón fue solo realizada en 

sitios que sangraron al sondeo. Sin embargo la placa supragingival y el calculo fue siempre 

removido La profUndidad de sondeo de la bolsa y los niveles de umon sondeados fueron 

registrados desput!s del tratamiento activo y en la conclusión del estudio. La progresión de 

la cnf"ermedad periodontal fue definida por una pt!rdida ob::.crvada de la unión sondeada de 

>-2 1nn1. Otra vez. la confiabilidad del sangrado al sondeo como un prcd1ctnr fue evaluado 

calculando la sensibilidad. cspccific1dad. mejoramiento del d1agnOstico y valores predictivos 

positivo y negativo. Aunque la sensibilidad para el frecuente sangrado de 29°/Ó, la 

especificidad fue de 88'%. El hecho de que el valor predictivo positivo fue de 98°/o 

represento una ausencia continua de sangrado al sondeo como un prcdictor cont'i.ablc para el 

mantenimiento de la salud periodontal. No obstante. un 30'!-/o de probabilidades de la pérdida 

de unión futura puede ser predccida para sitios repetidamente positivos para el sangrado al 

sondeo. 

El sangrado al sondeo es sensitivo a diferentes fuerz...1s aplicadas en la sonda En casi 

todas las relaciones lineales existió entre la fuerza aplicada al sondeo y los porcentajes de 

sitios de sangrado en un estudio de adultos jóvenes sanos. Si la fuerza de sondeo excedió de 

0.25 N (25 g). los tejidos fueron traumatizados y el sangrado fue provocado como un 

resultado de trauma mas que como resultado de las alteraciones en los tejidos debido a la 

infiamación.(35). 



EL PAPEL /JE/_ SANGRA/JO l~-IR.·1 ESTA/U.ECER /.A CIC:-ITRIZAC/ÚN 

La ausencia de san.!:,•.rado rcgi~trado corno un con1ponc.nle para el indice gingival o 

indepcndientcn1cntc ~e ha usado corno un paramctro para establecer la cicat1·ización. Loe 

et.al. reponarón que gingivitis pod1a ser 1cvcn1da a la semana dcspuCs de la remoción de la 

placa. Proye y et.al determinaron que dcspuCs de una sesión de alisado radicular y 3 

semanas de higiene bucal, el sangrado al sondeo se eliminó virtualmente Esto corresponde 

con una ganancia de inserción clínica V;1n der vclden encontró después de la resolución de 

la inflamación clinicamcnte visual que muchas bolsas profundas todavía demostraban 

sangrado al sondeo por lo tanto indicando que era ncccsari(l una terapia adicional. Este 

hallazgo enfatiza la necesidad de establecer a la inflamación en la base de las bolsas, una 

área critica en el JcsarTollo de la pcrioduntiti~ r\d-.:más, C!>to indica que los índices que 

eva!Uan el sangrado recorriendo una sonda a lu largo de J.i pared del tejido blando en el 

oritlcio de los surcos nn pueden Jiagnósticar adecuadamente lesiones inflamatorias en 

bolsas más p1·ofündas 

Las detcnninaciones del ~angrado pueden dar un método para establece¡- la 

cicatrización. Los estudios anteriormente referidos para indicar que la encía no sangra al 

sondeo demuestra un tejido conectivo mas denso que no sangra. Por lo tanto, la ausencia de 

sangrado en los tejidos p1·cviarnentc inflamados puede interpretarse de que hay una mejora 

en el estado per-iodontal. 

I-IMITACIONES DEL ESTA/JLECl~UENTO DEL SANGRADO RELACIONADO 

CON EL SONDEO 

La sonda periodontal se usa rutinariamente para establecer el sangrado subgingival. 

Las variables las cuales pueden afectar la respuesta incluyen el ancho de la sonda. la 

angulación de la inserción y la fuerza de aplicación. Existe una gran variación en la fuerza 

de la sonda entre los clinicos y un aumento en el sangrado resulta al aumentar la íuerza del 
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sondeo. En estudios rcal1zadt1s demostraron t1uc huhLl un sangrado aun1cntado cuando 

usaron fuc1·zas del snndeo de l ~- ~n. SO !;ra111ps v fuerza nli:tnual 

Por lo tanto. el u~n de ullii fut:Ll'.a estandarizado al snndcu dada por una sonda 

sensible a la presión facilitat ia r·cducicndo subjetivamente las determinaciones del sangrado. 

Los estudios del sondeo han indicado que la penetración de la sonda tennina dentro 

del epitelio de unión en los tejidos sanos Y<t 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 angulación de la sonda en relación con el epitelio de unión Spray y et.al demostraron 

que una sonda puede- penetrar lateralmente así cotno apicalmente dentro del tejido 

conectivo Por lo tanto es posible que un ligero sondeo puede inducir sangrado el cual no 

podría ser asociado con las alteraciones histológicas Además. Caton y et.al y Van dcr 

Veldcn an1bos encontraron que las profundidades de la bolsa no tüeron ::.ignificativmncntc 

n1ás pro ti.indas en las á1 cas qLH.~ sangr<1ban al sondeo que en las áreas sanas. Esto contradice 

a otros estudios los cuales encontraron una penetración de la sonda mas profUnda en los 

tejidos que sangraban Ya que todos estos csrudios usaron fuerzas al sondeo 

estandar·izados. ello indica la dificultad para establecer la severidad de los cambios 

histopatológicos asociados con el san_µrndo al sondeo 

A pesar de las limitaciones de las determinaciones del sangrado. los estudios han 

reportado diferencias especificas entre los tejidos gingivales los cuales sangran o no despué:s 

del sondeo. I\.-1icntras que estas diferencias no pueden conclusivamcntc indicar- que el 

proceso inflamatorio esta progresando. demuestran que esta presente una desviación 

substancial de la salud y por Jo tanto forma las bases para un argumento convincente de que 

el sangrado al sondeo es un para.metro objetivo que puede usarse para observar el estado 

periodontal.(34) 
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4.3 ADHERt:NCI.·" DE MICROORGANISMOS A LA SONDA 

PERIODONTAL 

Han sido propuestas en la literatura varias rutas par·a la transmisión intra oral de 

periodontopatógenos El carnino mas evidente es el tran!>porte de hactc1 ias de un nicho o un 

sitio, en la hnca a los otros por n1c<lin de la ~aliva En sun1a. la hig.ic.:-nc personal ayuda y los 

instrumentos dentales pueden jugar un papel importante l .os cepillos de dientes por 

ejemplo, pueden transnütir Act11u)hactl/us ac11110111J'Ct!te1ncu11111a11s. Por otra parte. varios 

estudios han n1ostra.do que ._'úreptococc11.~· 11111tan•; puede ser t ransnlitido con un explorador 

dental(36). 

El sondeo pcriodontaI invariablemente involucra enfermedad o tejidos infectados, lo 

cual incluye contacto con una n1czcla de nücroorganisrnos patógenos. toxinas, enzimas. 

placa y otros agentes infecciosos que puedan estar presentes en la bolsa ( 1 O). 

La sonda pcriodontal es usada durante la cvaluaci1..)n del cstaJn clinico de las bolsas 

periodontalcs y puede c-ncontrar sitios con grandes propo1·cioncs de pcriodontopatogenos. 

Dependiendo de la habilidad de la bacteria para atacar a la bolsa. y posiblemente a su 

superficie, es factible que la bacteria patógena pueda ser transportada de un sitio a otro. 

Esto ti.te señalados en estudios previos en los cuales usaron un microscopio de luz y de 

electrones. Fue hallado que las sondas rescataban grandes números de bacterias teniendo 

una morfología que ha sido asociada con una flora patogcna Christersson y col no solo 

rescataron A. ac11110111_}'(:ete111co1111ta11s con las sondas. tan1bién 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 dcspuCs de cada paciente para prevenir infección. La responsabilidad 

profesional debe indicar que éste es el mejor camino para proceder. La disposición segura 
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del extrcrno de una sonda dcspuc.s de cada paciente es el único can1ino para evitar la 

transferencia de enfermedades ( 10) 

El ohjctivo dcl presente estudio fue examinar a los pcriodontopatogcnos pueden 

adherirse <l las sondas periodontalcs comparando el número y tipo de pcriodontopatogcnos 

que tUeron rescatados P'-H las sondas periodontalcs ~on esos puntos colccta....Jos. Por otra 

parte. fue hecha una comparación entre una sonda lisa y una dentada 

Selección de sitios 

Purte J. Esta parte fue considerada como el estudio piloto. seis pacientes femeninas 

con periodontitis severa (principalmente de 44 años, con una variación de 38 a 56) fueron 

escogidas par;;t estar en la n1ucstra. En el primer cuadrante, tres bolsas profundas aln!dcdor 

de los n1olares fu\.~ron seleccionadas para muc-streu con punt¡¡s de papel En cada bolsa 

fueron colocadas cuatro puntas de papd (dos en bucal y dos en J"H1latino ) En el segundo 

cuadrante. las hols:1s fueron escogidas y pn.ll"ladas con las sondas pe1 iodontalcs l\.1crrit-n 

Fueron colocadas cuatro sondas en cada bolsa (dos bucalmcntc y do~ palatinamentc) 

l'urtc JI. El grupo de prueba consistió de 12 voluntarios con pcriodontitis severa 

(cuatro n1ujeres y ocho hombres) con una c..~dad de 46 ailos (variando entre 24 y .56). La 

profundidad de la bolsa en cada cuadrante, como se observo en la examinación previa. fue 

escogida como sitio de prueba (cuatro sitios por paciente en total) en orden para 

incrementar la probabilidad de detección de periodontopatogenos. El sondeo de 

profundidad principal de los sitios probados fue de 7.3 mm (d. e. =I.4 mm). Cada bolsa fue 

probada por una sonJa estéril r-..1errit-B. una sonda TPS de metal rigida y finalmente con 

una punta de papel n1cdiana. 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 r·ugosa c.h.• las sondas 

Tres medidas fucnrn n:g1strada!> 1) Ra d promedio de la superficie rugosa, la cual 

es un principio a1itn11..~11cn de la <lL'S\. 1anón dd pc:;rfil de la línea principal.:!) Rtm el principal 

del mitxin10 puntL) a la altun:1 dL'I valle pata el pcdil en la evaluación de la longitud. y 3) Sm 

el espacio principal entre el punto del perfil en la lmca pr·incipal. medida :'>Obre la misma 

longitud. Las ff\eJicioncs fucrun hc1:has L~n una ft1rr11a qui: una !-.<ltH.ia identada de una 

Menit-B y una área marcada de negro de la sonda TPS fueron incluidas 

Todas las pruebas fücron tomadas de una tlora subgingival sin alterar y después de 

remover de la placa supragingival 

El 1nicroscop10 de contrasle de fa!:>~ fue puc:-.to a funcionar tncnos de i 5 minutos 

despues de la pn.u:ba para asegurar la mouiLda<l .Ji..· lus 1n1crourganisn1os 

Un ciento de n1icr0Llrganismos. de tres de los cinco campos seleccionados al azar 

fueron clasiticados ~n cuatro CJ.tcgnnas morfolugicas ...:dulas. cocuidcs. bacilos móviles 

como espiroquetas. espiroquetas y otras (fi.1sifOrmes. baquetas. y filamentosas). Las pruebas 

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

Parte 1 

El microscopio de contraste de fase diferencial reveló que las sondas pcriodontales 

recuperaron muchas mas bajas proporciones de bacilos móviles y espiroquetas cuando 

fueron con1paradas con las puntas de papel. La proporción de ambos morfotipos juntos 

alcanzaron cerca del 54~'0 para las puntas de papel, pero permanecieron por debajo del 20°/o 

del umbral de patogenicidad en las sondas f\-1errit-B (9~/o). Los datos del cultivo (para 

aerobios y anaerobios) mostraron una diforcncia importante en el nú.mero total de unidades 

formadoras de colonias (UFC) Sin embargo, la detección para especies de bacterias 

especificas fue cercana a la misma para ambos dispositivos. excepto para /'. ;;i111-:i\•alis la 
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cual solo fue recuperada en las puntas <le papel .-1. acflll<J111_l .. cetc111co1111ta11s frie recuperada 

en un solo paciente. pa1 a a111has puntt1:-. de papd y sondas pcriodontalcs 

Parte 11 

S11pcrficic r11¡.:o .. •11 de la ...... 011d11 .... l .os resultados d~ las rncdicioncs de la superficie 

rugosa r·cvclo que la :-.onda tipo r-.1e1 rit-B tuvo una gran n1gosidad signitic.anlc que la sonda 

TPS. El Ra ti.1c hallado para ser de 3.55 micrornetros comparado con O 60 micromctros, 

respectivamente. Los tltros hallazgos fucroll" Rtm, l 1 67 rnicrornctros y 3 57 micrometros, 

y Sn1. 104.76 micromctros y 3J.J3 micromctros, para las sondas !\-1errit-B y TPS, 

respectivamente. 

E'-=t1111inaciú11 111icrobiant1. Los hallazgos del microscopio de contraste de fase 

diferencial reflejo aquellos del estudio pilntn ( partt.: 1 ). con ambas sondas recobrando los 

bajos números de espiroquetas y organismos móviles Las sondas !\.-1errit-B alcanzaron el 

20o/o del nivel de u111bral para la palu~cnicidad (la p1·opon..:ion combinada de bacilos n1óvilcs 

y espiroquetas fUc de 2.1.bº/o). mientras que en las sondc1.s TPS no ( 1 l 3~0. esta proporción 

fue significantcmcnte baja comparnda con la ~onda l\.kn ll-B, P '--0.04) Las puntas de papel 

albergaron otra vez cerca del 50~/º (lo cual fi.1c significantcrncnte mas alto que las dos 

sondas metálicas. P<0.005 ). 

Los datos dd cultivo mostraron resultados similai-cs como el estudio piloto Otra vez 

las sondas de papel colectaron altos números de bacterias anaerobias (P<0.05) que las dos 

sondas. Entre los tipos de sonda~ no hubo diferencia en el nú1ncro principal de UFC. 

Cuando las especies especificas de periodontopaticos fueron consideradas, fue observado 

para todas las especies. hasta para A. ac/111on1)-'Ce/er11con111a11s o P. J:ingl\·alts, la detección 

de la frecuencia fue comparable. Sin embargo. la cantidad de P .. intermedia y C. rec/us (las 

Lmicas especies que fueron recuperadas lo suficientemente para permitir anitlisis estadísticos) 

fue significanten1cnte grande en muestras de puntas de papel. pero tndavia sus números 

alcanzaron hasta 105 en las sondas. Las diferencias fueron imperceptibles para los dos tipos 

de sondas.(36). 
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CONCl.USIONES. 

La cnt'"ermcdad pcriodontal 1·cquicrc parámetros de diagnóstico rnéis confiables y 

objetivos para as1 brindar una terapia más exitosa 

Sin duda durante mucho tiempo se han usado las sondas periodontales en el 

diagnóstico chn1co, sin embargo. los diversos factores de error h;:-~n colocado su uso en 

controversia. 

Correctamente empicada no tiene par en el examen pcriodontal puede obtenerse más 

datos adecuados mediante su utilización hábil que de cualquier otra fUentc (8) 

Por ello. debemos .:orn .. ")Ccr· Ja impnrtancia de facto1 cs que modifican el sondeo tales 

con10. d diámetro de la punta donde se sugiere qut." dcbt." ser una punta delgada. con 1narcas 

exactas. de un misn10 tipo de puntns. las pumas de forma t..~sfcrica (O 5 mrn ) gcncrá menos 

resistencia al tejido Crln una fuerza. constante no mas de 20 g. La cvalución inllarnación 

gingival que reduce las fibras colagcnas provoc31H..lo el factor de r-csistcncia del tejido en el 

avance de la sonda. Estos !actores con un entrenamiento adecuado se logrará disminuir 

errores durante el examen periodontal 

En la actualidad han sido estudiadas sondas denominadas de la segunda y tercera 

generación, estas sondas no se han usado ampliamente por los clínicos o en los estudios 

epidemiológicos debido a Ja faha de disposición, los factores de costo, la experiencia técnica 

requerida y su relativa novedad 

Las sondas pcriodontalcs convencionales mostraron una mejor rcproducibilidad 

comparadas con sondas eléctricas que relativamente mostraron menor tiempo para el 

sondeo. y mejor confort para el paciente. 
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Así. a nuest.-os dias el sondeo pe.-iodontal continua siendo el mejor parBmet.-o de 

actividad de enfermedad que complementado con otros pa.-ámet.-os permiten un diagnóstico 

más acenado. 
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