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RESUMEN

La sonda periodontal ha tenido un gran impacto dentro del diagnéstico
clinico bucal, debido a que se dejan los parametros cualitativos para
empezar a unificar criterios mediante el uso de elementos cuantitativos en
bdsqueda de estar cada vez méas cerca de la realidad. Su disefio se ha
desarrollado a través del tiempo con variantes en cuanto a forma,
diametro, marcacion, hasta llegar a la introduccién de la tecnologia
electrénica-computarizada, para mejorar la precision y reproducibilidad del
instrumento. La medicion de la profundidad del sondaje, el nivel de
insercién, el nivel relativo de insercion y las recesiones gingivales, son el
objetivo principal del uso de la sonda periodontal. El operador, el paciente
y las caracteristicas de la sonda per se, son puntos a considerar como
posibles factores de errores durante la toma de las medidas, y es por ello
que en los ultimos afios se han dirigido los estudios a la necesidad de
controlarlas en su méaxima expresion sobre todo en los estudios
epidemiologicos. La sonda metalica sigue siendo hoy en dia de eleccion
en la practica clinica, debido a su alcance y facilidad de uso, sin
embargo la necesidad de una buena seleccion de la misma, y una
calibracion adecuada, permite que se logre diagnosticar acertadamente y

en consecuencia determinar el tratamiento periodontal pertinente.



I. INTRODUCCION.

Diagnosticar en Periodoncia, ha respondido a cambios tecnoldgicos
asi como también a las nuevas vias de compresién en cuanto a la
fisiopatologia de la periodontitis. Como métodos de diagnéstico se han
desarrollado algunos mas sensibles y cuantitativos, la cual reflejan el

contexto histérico que envuelve la evolucion de ellos.

Los shamanes tenian como objetivo hacer un buen diagndstico, y de
ahi en adelante los practicantes de la medicina hicieron punto en la
observacion del paciente. En periodoncia, cuyo promotor fue Pierre Fauchard
desde 1734, solo se describian cambios de coloracion de la encia y su
asociacion con el mal aliento, recesion gingival, forma de la misma y
movilidad dentaria. Fue en 1950, cuando se hizo énfasis en el examen
periodontal y la necesidad de dedicarle tiempo para obtener detalle de la

superficie dentaria, encia y sus irritantes.

La sonda periodontal fue el primer intento para cuantificar la
documentacion de la data con respecto a la severidad de la enfermedad
periodontal y Coyler en 1919, certifica que la sonda ayuda a descubrir la

profundidad de los sacos.



En el diagnostico y evaluacion del tratamiento de la enfermedad
periodontal, el sondaje de la profundidad de los surcos, el sondaje del nivel
de insercion y el sangramiento por sondaje, son actualmente los parametros
mas usados e informativos que estiman la severidad, y la respuesta del

tratamiento.

Los procedimientos tradicionales de diagndstico tienen mucha fuerza;
debido a que son faciles de usar y son efectivos. Los hallazgos, como signos
de inflamacion, profundidad de sacos, y pérdida del nivel de insercién, estan
relacionados con procesos patoldgicos asociados a la infeccion periodontal.
Finalmente la ausencia de signos convencionales de la enfermedad
periodontal, estan fuertemente relacionados con la caracteristica de un

periodonto estable.

Por més de un siglo el sondaje periodontal complementa la evaluacion
visual inicial de la condicion de los tejidos periodontales, jugando un papel
integral e importante en el diagnéstico de la presencia y severidad de la
enfermedad periodontal. Es usado para determinar la presencia de sacos
clinicos periodontales y del nivel de insercion, siendo un procedimiento de
influencia en la planificacion del tratamiento; y no solo permite planificar el
tratamiento adecuado, sino que ademas facilita el monitoreo longitudinal para

el control de los tejidos periodontales tratados.



El sondaje periodontal requiere una habilidad especial asi como
también el conocimiento del tejido que se va a examinar, del procedimiento
de sondaje, y del uso de los instrumentos disefiados para este proposito.
Todo esto busca llegar a complementar la evaluacion visual inicial del
estatus del tejido periodontal. Es fundamental que el tejido no sea
traumatizado durante el sondaje y esto debe ser alcanzado por el uso de un
instrumento que ha sido disefiado para ser “amistoso con el tejido”, ademas
de sus propiedades de medicion y su estandarizacion para una mejor

reproducibilidad del registro de la data recopilada.

El propésito de esta revision bibliografica, es mostrar los puntos
basicos que hay que considerar con respecto a la sonda periodontal y su
utilizacién. Son infinitos los estudios que desde el siglo pasado se han
desarrollado en una busqueda constante de la perfeccion del diagnéstico
periodontal. Para llegar a ello era necesario evolucionar tecnolégicamente
para obtener precision y validez en la data que se obtiene durante el examen
clinico bucal; sin embargo son muchos los factores que hay que controlar,

tanto por la préactica clinica y en investigacion.



Il. Revisiéon de la literatura.

1. Sonda Periodontal: Generalidades.

Una sonda es definida como un instrumento delgado, flexible disefiado
para ser introducido en una herida, cavidad o seno con propdsitos de

exploracion.H @@

Jablonski ® en su diccionario ilustrado de Odontologia, define a la
sonda periodontal como un instrumento graduado en milimetros que se usa
para medir la profundidad y determinar el contorno de un saco periodontal,

asi como el estado del epitelio crevicular.

Carranza y col., comentan que es un instrumento similar a una barra,
calibrado en milimetros, con forma piramidal y su extremo es romo y
redondeado. Sirven para localizar, medir y, marcar los sacos, ademas de

establecer su trayectoria en superficies dentarias individuales.®

También se le conoce como un instrumento finamente calibrado,
disefiado y usado para medir la profundidad y establecer la topografia de los
surcos y/o sacos periodontales. Ademas es usado para determinar el grado

de unién y adaptacion de los tejidos gingivales al diente. Todas son



relativamente delgadas como para penetrar con facilidad dentro del surco o

bolsa.D®

Armitage®, expone que las sondas rectas metalicas se emplearon por
los odontélogos en los comienzos de los afios 1900, para identificar el origen
y la extension de los abscesos periodontales. En los afios 1920, Simonton y
Box, fueron los primeros avocados al uso de una sonda periodontal
calibrada para tener acceso a la extension del dafio en el periodonto causado
por la periodontitis. Sobre los afios 50, la medicién de la profundidad del
sondaje empez6 a ser reconocido como un componente esencial de una
completa evaluaciéon bucal. Antes de los afios 70, los libros estandar de
periodoncia, hacen diferentes grados de énfasis en la importancia de un

rutinario registro de la profundidad del sondaje. ©

La mayoria consideraba que era un componente esencial de una
completa evaluacidon periodontal, aunque algunos sugerian que ese
detallado registro era solo necesario para antes del procedimiento
quirargico. Otros, sin embargo, toman una posicion mas neutral y comentan
que la profundidad de sondaje debe ser medida con una sonda calibrada si
se considera necesaria bajo las circunstancias presentes. Casi todos los
autores reconocieron que la profundidad del sondaje no era necesariamente

una evaluacion veraz de la cantidad actual de dafo periodontal. Este punto



de vista es bastante valido desde que la posicidon del margen gingival, punto
de referencia por el cual el sondaje es realizado, esta sujeto a una extensa
variabilidad. La vision moderna del diagnostico y el valor clinico no es

radicalmente diferente de la sugerida por los autores en tiempos pasados.®

G.V. Black (1886-1887) (fig.1) citado por Steven Gold ©, fue el primero
en describir el uso sistematico de la sonda para explorar el saco periodontal,
y determinar su profundidad, con el uso de un explorador delgado y plano.
Estas primeras sondas aparentemente no fueron calibradas. Posteriormente
la Universidad de California, le da el nombre de periodontometro (fig.2) a una
sonda disefiada por Simonton en 1925, las cuales tenian un lado derecho e

izquierdo calibrado.®

Simonton, citado por Gold ©, decia que “es el método mas
satisfactorio que ha llegado a nuestro conocimiento, para el diagndstico de la
condicion de la piorrea, y que consiste en la medicién de las distancias,
gingivo-apical, en la cual la desinsercion de la membrana periodontal ha

progresado”.®



Fig. 1. G.V. Black, en su trabajo especial de patologia dental, aport6 una descripcion
histologica importante del periodonto. A la derecha, sondas periodontales no calibradas mencionadas
por Black. Tomado de Steven I.Gold. 1995. Diagnostic techniques in periodontology: historical review.

Periodontology 2000. ®

Fig.2. Periodontémetro de la Universidad de California introducido en 1925, fue el primer

intento en cuantificar el diagnéstico periodontal. Tomado de Steven 1.Gold.1995. Diagnostic techniques

in periodontology: historical review. Periodontology 2000.©



Para 1931 Merritt, disefiador de una de las sondas mas populares en
el uso clinico, sefiala: “ningun examen de la boca puede considerarse

completo, si no incluye la exploracion de los surcos o sacos periodontales”.(e)

Los sondas periodontales, citado por Andrea Mombelli y col.(”,
fueron clasificadas por Pihlstrom en 1992, en tres generaciones: primera
generacion, sondas convencionales o manuales; segunda generacion, sonda
con fuerza controlada con una medida visual de registro; y la tercera
generacion, sonda electronica con fuerza controlada con una de registro
computarizado. Segun el estudio realizado por Breen y col. @, refieren como
resultado que existen diferencias significativas con respecto al nivel relativo
de insercion (NRI) y con la profundidad del sondaje (PS) entre la primera
generacion y la segunda generacion; con el NRI entre la tercera generacion
y la primera y segunda. Y con la PS entre la tercera generacion, primera y

segunda generacion.

En general las sondas periodontales manuales se componen de
mango, cuello y punta de trabajo calibrado; éstas deben ser delgadas y el

cuello angulado para permitir una facil insercion al interior del saco.®

La hoja cilindrica de la sonda, que se afina hacia el extremo, marcada
en milimetros, sale del mango con angulo obtuso para permitir que llegue a

todas las superficies dentarias. Ademas sirve de comparacion, a medida que



avanza el tratamiento, para determinar la mejoria o el cambio de la

profundidad de las mismas. @

El disefio de la sonda ha sido un topico de discusion durante mucho
tiempo. Son utilizadas en la mayoria de las evaluaciones clinicas para
obtener la medicién de la profundidad del saco (fig.3), nivel clinico de
insercion (fig.3) y recesion gingival en una escala milimétrica. Definiéndose
como profundidad de sondaje a la distancia entre el margen gingival y la
parte inferior del surco o saco periodontal. Asi mismo se conoce como nivel
clinico de insercion, a la distancia entre la union cemento-esmalte y la parte
inferior del surco o saco. Y finalmente la recesion gingival, es la distancia

entre la unién cemento-esmalte y el margen gingival.”

i

Fig.3. A la derecha Profundidad biolégica del saco y profundidad clinica al sondaje. A la izquierda
misma profundidad del saco con diferentes niveles de insercion. Tomado de Carranza F y D.

Perry.(1988). Manual de Periodontologia clinica. Examen Clinico. Cap.9™®




Armitage en 1996 © habla de una aproximacién clinica de la
profundidad de sondaje obtenida, debido a que no necesariamente refleja la
cantidad actual de pérdida de insercion o dafio en las estructuras
periodontales, considerando ademas que la estructura gingival a veces no es

un punto de referencia fija debido a que es fluctuante.

El nivel clinico de insercidén, es una aproximacion clinica de la pérdida
de insercion del tejido conjuntivo de la superficie radicular. Es una medida de
mucha utilidad en el monitoreo clinico de los cambios del nivel de insercion
de lado a lado entre una visita y otra. De hecho, en la practica clinica, esta
medida es el método practico para evaluar la evolucion del tratamiento. La
dificultad primaria con esta medicion, es que requiere una mayor habilidad
gue durante la profundidad de sondaje, debido a la necesidad de detectar la
unién cemento-esmalte; en tal sentido, el margen gingival esta por debajo del
mismo, es mucho mas sencillo obtenerla, mientras que si el margen gingival
se encuentra coronal a la uniébn cemento esmalte, el clinico debe detectarlo

explorando con la punta de la sonda.®

Otro término importante es el denominado nivel relativo de insercion,
el cual se conoce como la distancia entre una demarcacion fija, otra que no
sea la uniobn cemento-esmalte, a la base del probable surco o saco. Cuando
la unién cemento-esmalte no es detectada o no se encuentra debido a una

restauracion, el nivel clinico de insercion no puede ser medido. En esta



situacion, otro punto, bien sea el margen de una restauracion, o el borde
incisal del diente, puede ser usado como punto de referencia. Esta medida se
usa con el mismo proposito que el nivel clinico de insercion, proporcionando
un buen estimado de los tratamientos realizados. Esta idea fue propuesta por

Miller en 1943, quien disefi6 una sonda especial para este propdsito.®

2- Caracteristicas de la Sonda Periodontal.

Los instrumentos periodontales, por lo general, y entre ellos las

sondas manuales constan de tres partes 9 (fig.4):

a.- MANGO: El cual tiene diferentes grosores para facilitar su agarre. Su
diametro debe ser lo suficientemente ancho como para poder tomar el
instrumento sin tener dolores articulares ni musculares durante la
instrumentacién. Si el mango es demasiado delgado dificulta un control
preciso y produce cansancio. Por el contrario, si es demasiado grueso, se
pierde la sensibilidad necesaria para el trabajo y también con el tiempo

produce fatiga muscular.

b- CUELLO: Es la zona que une al mango con la parte activa del
instrumento. Es una estructura de diferentes formas y disefios que esta

relacionada con la parte activa y su funcion. Por su tamafo, longitud y

10



angulacién sirve para diferenciar unos instrumentos de otros e incluso entre
sondas de la misma clase. Estas diferentes dimensiones estan en funcion de
la superficie dentaria y del diente a tratar, siendo la forma del cuello lo que va
a permitir conseguir una correcta adaptacion de la hoja activa a la superficie

de actuacion en el surco o saco periodontal.

c.- PARTE ACTIVA: Es la zona del instrumento la cual actua directamente
entre la superficie dentaria y los tejidos blandos, y es la parte que diferencia
los distintos tipos de sondas entre si dependiendo de su largo, disefio y

calibracion.

(¢ —Parte activa
AN
| 7 Cuello

\ {0ue||o

\"Parte activa

Fig.4. Descripcién general de un instrumento odontolégico.

Tomado de Bascone,A. 2001. Periodoncia e Implantologia Oral. 2da Edicion.™

Glavind & Loe (1967), citado por Van der Velden Y, demostraron que

el milimetro es la unidad apropiada para la medida de los sacos y de la

11



pérdida de insercion. Todavia en los estudios epidemiologicos se usan las

sondas periodontales con su marcacion milimétrica.

La sonda en su parte activa tiene unas marcas que son las que
sefalan los milimetros; estas pueden ser en forma de surcos o bandas
grabadas, o bandas pintadas o grabadas. El ancho de las mismas son

medidas como la diferencia entre la distancia de la punta hasta el limite mas

(12)

proximal y distal de cada marca. (fig.5)

Fig.5. Parte activa de una sonda metélica convencional. Tomado de

http://www.vet.ed.ac.uk/clive/cal/Dentistry/website/Workplace/hand/periodontal.html.

El tamafio y la forma del mango (fig. 6) es un factor importante que
afecta el uso de un instrumento manual. Por ejemplo, el diametro de un
destornillador determina la fuerza de dominio. En un estudio del tacto de
distintos mangos comerciales, se encontr0 que el mango mas grande
alcanzé mayor sensibilidad al tacto, pero el significado no fue sostenido.

Desde el punto de vista mecanico, un mayor diametro parece ser mas

12



apropiado; el uso de un instrumento con un diametro mayor de 27,5 mm es
mas preciso y la fuerza se incrementa hasta 4 gr., comparado con la sonda
de mango delgado, aunque esta diferencia no es significativa debido a que
hay que considerar otros factores que influyen en este aumento de fuerza ,
tales como el tono de la encia, la posicidon de la sonda, el entrenamiento de

los clinicos, el peso, la fatiga, la fuerza muscular, entre otros.®

Por lo tanto el diametro del mango tiene un efecto en la fuerza de

control, fatiga y precision al tacto. *®

e He.
Lty —
T T
o, ~

Fig.6. Imagen de dos sondas periodontales con mangos de diferentes grosores. Tomado de
Van Weingh M. y col. 2006. A thin ot thick probe handle: Does it make a difference?. Internacional

Journal Dental Hygiene.
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3- Utilizacion de la Sonda.

3.1. Sondaje periodontal.

La profundidad del sondaje es la distancia que va desde el margen
gingival a la probable base del surco. Es una aproximacion clinica de la
profundidad de un saco periodontal. La importancia primaria de un saco es
gue ellos son un hébitat para la microbiota periodontopatégena. Mientras
mas profundo es el saco, mas dificil tanto para el especialista como para el
paciente limpiarlo. Esto no quiere decir, que todos los sitios con sacos
profundos refugian una microbiota patdogena. Tampoco significa que todos
estos sitios necesiten una terapia quirdrgica para ser reducidos. Sin embargo
la estadistica de muchos estudios 4161718 rayelan que los lugares con
profundidad = 6mm son significativamente de alto riesgo a desarrollar
pérdida de insercidn si se deja sin tratamiento. Si existe una profundidad <
5mm sin signos de infeccion periodontal, debe ser controlado diferente que
en las similares profundidades pero con sangramiento y supuracion, ya que

|. (14)

en muchos estudios de Armitage y col.®, Badersten y col.*¥, Claffey y

col.™, Grbic y col.*®, Haffaejee y col.*”, Vanooteghem y col.*® Magnusson

.49 Lang y col., y Miller y col.(estos ultimos citados por Armitage®),

y CO
revelan que esto incrementa el riesgo de pérdida de insercién al no ser

tratados. ©

14



La profundidad del sondaje fue correlacionado con la enfermedad
periodontal establecida. La relativa simplicidad de este examen hace
atractivo considerar el nivel de insercion clinico (fig.7). Estos hallazgos
mostraron una nueva luz en los estudios para los afios 50 y 60 donde la
profundidad de sondaje era el parametro usado ampliamente para medir la
enfermedad periodontal (Soumi y col. en 1968, segun refiere Machtei y
col.?9). Asi mismo la profundidad del sondaje es todavia el criterio de
eleccion para la mayoria de los clinicos en el examen periodontal; sin
embargo, no es mas importante que el nivel clinico de insercion, porque

ambas medidas son de suma importancia en el diagndstico periodontal.

Nivel microscépico de
insercion

Pérdida de
insercion
Marca referencial del
margen gingival

Unién cemento
esmalte

Fig.7 Diente extraido que indica puntos de referencias vistos al microscopio, en especial la pérdida del nivel de
insercion. Tomado del Bulthuis HM. y col. 1998. Probe penetration in relation to the connective tissue attachment

level: influence of tine shape and probing force. J.Clin.Periodontol. (20)
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El sondaje del nivel de insercion ha sido usualmente empleado por el
clinico para el diagnéstico de los sitios deteriorados por la enfermedad
periodontal, y para la construccion de modelos para el proceso de la
enfermedad, segun lo revela Haffajee y col. 1983 citado por Zappa y col.?V
La regla de oro para medir el cambio en el estado periodontal, llama a
mediciones longitudinales del nivel clinico de insercibn desde la unidn
cemento-esmalte, o del nivel relativo clinico tomado de un punto de
referencia, esto lo sefiala claramente Clark y col. en 19922 y |a Academia
Americana de Periodontologia en 1996, ambos citados por Karpinia y col., en

el 200433,

Para realizar los estudios longitudinales son necesarias las mediciones
constantes. Las mediciones realizadas una sola vez, tal vez reducen las
horas de trabajo, pero este resultado reduce la realidad a través del tiempo.
La veracidad longitudinal puede solo ser discutido, en el contexto de un
modelo especifico, o de un paradigma clinico en la progresion de la

enfermedad. Y

El sondaje del nivel de insercion también se ha correlacionado con los
cambios radiograficos encontrados a nivel 6seo (fig. 8). Goodson y col. en
1984, citado por Hausmann y col.??, fueron uno de los primeros autores que
indican que existe una relacion entre la pérdida del nivel de insercion y el

nivel 0seo. Ya para 1992 Jeffcoat, citado por el autor mencionado
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anteriormente, usando la sustraccion radiografica, da un resultado de
concordancia de un 77% entre la presencia o ausencia del nivel de insercion
y del hueso. Sin embargo hay muchos factores que considerar y que hacen

débil esta afirmacion.®

Fig.8 A. Radiografia con una sonda
B posicionada.
B. Diente extraido donde se sefiala el
tejido  conjuntivo (CT), Zona del
epitelio de la union (E)
y saco periodontal con placa y calculo
(PZ).

Tomado de Sanderink R.B y col. 1983. Periodontal pocket measurements with a modified Plast-o-
Probe and a metal probe. J.Clin.Periodontology.(25)

Segln Cohen en 1976, citado por Van der Velden®®, el sangramiento
gingival durante el sondaje (fig.9), es el criterio mas valioso de diagndstico

en evaluacion de la salud gingival o enfermedad.
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Fig.9 Tejido gingival en enfermedad y sangramiento al sondaje periodontal.
Tomado de Gary Armitage.(2004) The complete periodontal examination. Periodontology 2000.¢"

El grado de inflamacion gingival esta relacionado con el dolor y con la
incomodidad durante la realizacion del sondaje. Es por ello que las medidas
‘invasivas” de la inflamacion periodontal son mas validas que las medidas
observadas “no invasivas”. Friedman y col. (1988) y Cooper y col. (1990),
citados por Heft y col.?® sefialan que bajo estas circunstancias, es
importante considerar el papel de los factores conductores sanguineos tales

como la bradikinina y serotonina en la inflamacioén gingival.

Para medir un saco periodontal, la sonda debe insertarse suavemente
con una presion de 20 a 25 gramos paralela al eje vertical del diente, para
luego deslizar en circunferencia alrededor de cada superficie del diente para

detectar su configuracién y las areas de penetracion mas profundas.

Gabathuler & Hassell (1971), citado por Flemming en 1984 @9

recuerdan que cada clinico tiene su propia técnica de sondaje.
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Segun Armitage, para el examen de sondaje periodontal deben

considerarse entre otros los siguientes factores @9

Salud Gingival: En tejido sano, el epitelio de unién usualmente resiste
esta penetracion. Cuando la encia estd inflamada, la sonda
frecuentemente puede penetrar al epitelio de union y al tejido conectivo

subyacente exagerando de esta manera la profundidad del saco/bolsa.

b)

Fuerza aplicada: la fuerza del sondaje es una de las principales
variables que afectan la extension de la penetracion de las sondas. Se

recomienda una fuerza de sondaje de 20 a 25 gramos.

Angulacion: excepto para las caras distales de la ultima pieza dentaria,
dientes localizados en areas desdentadas, la profundidad de la bolsa
interproximal es medida desde la linea del angulo vestibular -palatino y
vestibular-lingual, de modo que una mayor o menor angulacién puede

determinar diferente profundidad de la bolsa/saco periodontal.

Tomado de Armitage G, Diagnosis. Journal Of Periodontology Annals.1986.%%

La cavidad oral cuenta con diferentes superficies para la

adhesion bacteriana: el epitelio en descamacién de la encia y de la mucosa

alveolar, el dorso de la lengua, la superficie del esmalte y el surco gingival. El
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surco y en especial los sacos patoldgicos, ofrecen nichos adicionales para la
adhesion y crecimiento de las bacterias. Un saco debe ser visto como una
piscina llena de fluido crevicular, donde las bacterias pueden sobrevivir
nadando, pueden estar adheridas al cemento radicular (Nyvad & Fejerkov
1987, citado por Quirynen y col.®Y), pueden adherirse por sus apéndices
colagenos (Naito & Gibbons 1988,citado por Quirynen y col.®Y), por su
invasion a los tabulos dentinarios (Adriaens y col. 1988, citado por Quirynen
®1) o por el epitelio de la unién (Liakoni y col. 1987, citado por Quirynen y

col. @Y con sus largos espacios intercelulares.®V

En la literatura, muchas vias se han propuesto con respecto a la
transmision intraoral de periodontopatégenos. La manera mas evidente de
transportar la bacteria de un sitio a otro, en la boca, es por la saliva. Ademas,
los métodos auxiliares de la higiene y los instrumentos dentales pueden jugar
un rol importante. Los cepillos dentales, por ejemplo, pueden transmitir
Actinobacilos actinomycetemcomitans (a.a).También los estreptococcus

mutans pueden ser transmitidos por los exploradores dentales.?

La sonda periodontal es usada para la evaluacién clinica del estado de
los sacos y puede encontrar sitios con una gran cantidad de
periodontopatégenos. La habilidad de la bacteria de estar adherida al saco
sondeado, y posiblemente la caracteristica de la superficie de la sonda, hace

que la bacteria patégena sea capaz de ser transportada de un sitio a otro.®?
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Esto fue registrado por un estudio de Christersson y col., citado por

Papaioannou y col.®?

, que usando un microscopio electrénico, llegaron a la
conclusién que las sondas era capaces de recopilar una gran cantidad de
bacterias, debido a que se evalu6 su asociacion de la flora patdégena
encontrada en dicho lugar y la morfologia bacteriana existente en la sonda.
Incluso ellos aseguraron que no solo se encontr6 a.a en los sacos

sondeados sino se transferian estas especies a los surcos, manteniéndose la

misma por un periodo de 2 a 3 semanas. ©?

El posible role de la sonda periodontal en la transmision de
periodontopatdégenos fue visto por primera vez al microscopio tanto de luz

como electrénico por Barnett y col., citado por Papaioannou y col. ¢?

, quien
examin6 la microflora adherida a la sonda después del sondaje. Ellos
detectaron un gran numero de cocos gram-negativos, filamentos flagelados y
una cantidad pequefia de espiroquetas. Sus hallazgos indican que por los

menos algunos organismos pueden adherirse a la misma, sugiriendo que se

puede traspasar de un sitio a otro.

En el estudio realizado por Papaioannou y col. ®? en 1996, se
sorprendieron de que la sonda podria recaudar mas de 10’ CFUs (nimero de
células microbianas recolectadas por gramo o por mililitro). Ellos aseguran
gue la sonda puede pasar los microorganismos de un sitio a otro pero no

necesariamente que infecte el area limpia. Ademas hicieron referencia a

21



Chirstersson y col., citado por el autor anteriormente mencionado, quienes
inocularon a.a en sitios aleatorios con una sonda. Inicialmente el a.a pudo
sobrevivir en el nuevo sitio, pero después de 2 a 3 semanas estos lugares se
encontraron libres de esta especie. Sin embargo los sacos inoculados no
fueron tan profundos, y quizas no era el ambiente apropiado. Papaioannou la
cual examind la relacion entre los parametros periodontales y la transmision
de las especies patégenas de un diente a un implante oseointegrado, sefiala
qgue el sondaje profundo constante, hace posible una transmision intraoral.
Se especula que el efecto de esta inoculacion deberia darse si la bacteria

encuentra una condicién ecolégica apropiada.©?

El efecto de las rugosidades de la superficie de la sonda parece no ser
un factor tan importante como se esperaba. Fue demostrado que la superficie
de la sonda juega un papel importante en la firme adhesion de las bacterias
de una localidad, en una etapa inicial, segiin Quirynnen y Bollen en 1995 @,
debido a que ellos sefialan que esto puede darse por fuerzas de Van der
Waals y fuerzas electroestaticas, pero lo que hace complejo su
entendimiento es el dinamismo bacteriano con sus propiedades de
supervivencia y adhesiéon, que cambian dia a dia. Sin embargo hoy en dia se
sabe que el tiempo que la sonda se encuentre dentro del saco no es
suficiente para que la bacteria cree una adhesion firme, y es por ello que

muchas teorias han sido descartadas. Sin embargo, las irregularidades o
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interdentaciones de la sonda, pueden atrapar placa dental y pudiesen tener
algun efecto en los sacos. Definitivamente seria prudente tener ciertos
cuidados en circunstancias especiales (regiones recalcitrantes encontradas
durante la terapia periodontal de mantenimiento, implantes con sacos

profundos, etc). ¢?

No siempre las condiciones son ideales al realizar el sondaje, como
por ejemplo en presencia de movilidad dentaria. Este aspecto fue punto de
interés para Neiderud y col. ®® en 1992, que usando perros beagles y
realizando movimientos dentales forzados, demuestran que la alteracion del
tejido, la cual ocurre en los dientes con movilidad pero con una salud clinica
gingival y con una altura normal del tejido conjuntivo, puede reducir la
resistencia ofrecida por el tejido periodontal al sondaje. Ellos reportan que en
esta movilidad forzada, se encuentra una marcada pérdida de la cresta 6sea
y un tejido conjuntivo supracrestal aumentado. En esta zona hay menos
colageno, pero mas estructuras vasculares que en los dientes sin movilidad,
y ademas se incrementa la vascularidad a nivel del ligamento periodontal.
Esto al parecer hace que exista un incremento del sondaje en presencia de
movilidad dentaria. Por ello hay razones donde se puede sugerir que el
sondaje del nivel de inserciébn puede estar influenciado no solo por la

eliminacién de las células con infiltrado inflamatorio dentro de la encia, pero
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ademas por la altura de la composicion del tejido conjuntivo supracrestal en

un diente con o sin movilidad.

Ya Glickman (1965), citado por Neiderud y col.®®, habia dicho que el
tejido periodontal podia ser dividido dos zonas: Zona de irritacion y zona de
co-destruccion. La zona de irritacion (encia libre), puede alojar una cantidad
de células con un infiltrado inflamatorio, como respuesta a la placa
subgingival, pero no por las fuerzas por trauma de oclusién. Por ello las
medidas que describen la altura, ancho y composicion de la encia libre, no
difiere entre los sitios control y los evaluados, y en la encia libre que abriga
un infiltrado, la localizacién y extension ,fue casi idénticos tanto en los sitios

control y los evaluados.®®

3.2 Localizacion de la punta de la sonda dentro del surco o saco

periodontal.

El término de verdadera profundidad de surco puede ser definido
como la distancia desde el nivel de insercién hasta el margen gingival. ¢*

(Fig. 10)
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Fig.10 Dibujo ilustrativo que sefiala el limite histolégico del margen gingival (GM),posicién
apical de la punta de la sonda (TP), nivel apical del epitelio de unién (aJE), nivel marginal de la cresta
Osea (BC). A la derecha, representacién esquematica de la union cemento-esmalte. Cuando una sonda
se mueve a través de la superficie del diente logra detenerse y es detectada esta union. Tomado de
Ingemar Abrahamsson y Claudio Sodini. 2005. Probe penetration in periodontal and peri-implant
tissues. Clin.Oral Impl. Figura a la derecha tomada de Jeffcoat MK vy col. (1986). A new periodontal
probe with automated cemento-enamel junction detection. J.Clin.Periodontol®¥©®.,

La posicion de la punta de la sonda periodontal deberia reflejar el
nivel mas coronal del epitelio de la unién y si cambia este nivel, éste puede
ser monitoreado. La evidencia de la ganancia coronal del nivel de insercién
en el sondaje o la reduccién de la inflamacion, o el incremento de la longitud
de la adherencia epitelial, demuestra la necesidad de un constante sondaje

en la base del surco y saco periodontal.®?

Van der Velden @?9G7)

que realizé dos estudios (1979 y 1980), ambos
concluyeron que la punta de la sonda, tanto en sacos profundos que van mas

alla de una gingivitis y en sacos profundos con una inflamacién gingival
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minima, fue localizada en el nivel de insercién cuando se utiliza una presion

de 240 N/cm?2.

En un estudio realizado por Hancock & Wirthlin®® (1981), se menciona
gue la punta de la sonda fue localizada dentro de la zona coronal del epitelio
de unién y en la union del tejido conectivo, tanto en encia sana como en
areas con gingivitis. En zonas con periodontitis la sonda se detuvo
aproximadamente a nivel de la union del tejido conjuntivo. Concluyeron que
la profundidad del sondaje estima el nivel de salud de la union
dentogingival, pero no encuentra diferencias entre la unién de tejido epitelial

y conjuntivo.

La union dentogingival es la conexion de la encia al diente, lo que
quiere decir que la unién epitelial estd soportada por el tejido conectivo, la
cual puede ser detectada clinicamente por un sondaje delicado. En salud, el
soporte de tejido conjuntivo, se encuentra en la base del tejido gingival
crevicular. En enfermedad, el tejido conjuntivo estara en la terminacién apical
del epitelio de wunién, la cual estara normalmente en el limite
amelocementario, pero puede ser localizado en la raiz siguiendo la pérdida

de insercion (fig.11-12) ¥
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Fig. 11 En presencia de un infiltrado celular inflamatorio (ICT) en la encia, la sonda penetra
apicalmente hasta el fondo del saco histolégico (a). Después de una terapia satisfactoria la
tumefaccion se reduce (R: recesion) y el infiltrado celular es reemplazado por colageno (b). La sonda
no llega al fondo de la porcion apical del epitelio dentogingival, CEJ: limite cementoadamantino. PPD:
profundidad del saco por sondeo. PAL: nivel de insercién por sondeo. Ganancia PAL: ganancia falsa
de insercion (“insercion clinica).

Tomado de Jan Lindhe .2000. Periodontologia Clinica e Implantologia odontoldgica. Tercera
edicion.(39)

Fig 12. A. En un surco normal, con epitelio de unién largo (entre las flechas), la sonda
penetra hasta una tercera parte o una mitad de la longitud del epitelio de unién. B. En un saco
periodontal, con epitelio de union corto. (entre las flechas), la sonda penetra mas alla del extremo
apical del epitelio de uniéon. Tomado de Carranza F y D. Perry.(1988). Manual de Periodontologia
clinica. Examen Clinico. Cap.9.?

En todos los reportes, un consistente hallazgo fue que la punta de la
sonda periodontal se detenia en el nivel de tejido conjuntivo saludable.

Hancock & Wirthlin®, citan a Orban en 1956 que sefiala que el tejido
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conjuntivo de la union dentogingival es importante para la resistencia a las
fuerzas mecéanicas. Esto ha sido demostrado por la punta de la sonda
deteniéndose en el nivel del tejido conectivo, tanto en una encia sana como
en una encia inflamada. Y también refieren que Lawther en 1957, ademas
concluyo que son las primeras fibras fuertes de colageno de la lamina propia,

las cuales resisten a la futura penetracion de los instrumentos. ©®

Ha sido previamente sefialado que el término de profundidad de
surco deberia ser usado Unicamente para la medidas clinicas de la
profundidad del mismo. La evaluacion de las medidas de profundidad de un
surco soporta el concepto que, durante el sondaje, la sonda tiende a
detenerse en la parte mas alta de las fibras periodontales unidas al cemento
(Hancock y col.®® citan a Listgarten y col.1976, Saglie y col. 1975, Sivertson
& Burgett 1976). Recientemente un incremento de la profundidad del surco
fue encontrado en relacion con un incremento del uso de fuerzas en el
sondaje en pacientes con un bajo indice de sangramiento gingival (1.S.G),
(Muhlemann & Son 1971); usando fuerzas de 0,15 a 0,75N pareci6 tener
una correlacion directamente proporcional entre la fuerza del sondaje y la
profundidad del surco (Van der Velden 1978, igualmente citado por Hancock

y col).®®

La investigacion histoldgica de Listgarten y col.(1980)“? concluyeron

que la sonda periodontal tiende a medir la localizacion de la extension del
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epitelio de unién. En adicién Sivertson Y Burgett (1976)“Y mostraron que
con la rutina de surcos no tratados, la sonda puede penetrar al nivel coronal
de la insercion del tejido conectivo. La estimacion de la profundidad del saco
ha estado cercanamente asociada con los conceptos concernientes a la

unién dentogingival.®®

Hancock y col.®®, cita a Black (1915) debido a que creyé que el
surco se extendia desde el margen gingival a la unibn amelocementaria.
También cita a Gottlieb porque adelanté el concepto de una insercidon entre
el epitelio y el esmalte con base del surco localizado en la extension coronal
de la inserciobn. Asi mismo a Waerhaug (1952), porque desafi6o este
concepto en base a sus hallazgos después de colocar finas tiras de acero
dentro del surco con una fuerza ligera; encontrando que esas tiras
penetraban en el nivel de la union amelocementaria. Waerhaug creia que
habia una adhesién entre el epitelio y el esmalte, pero que esas uniones eran
débiles y no resistian la penetracion por un instrumento fino, ademas
pensaba que las sondas periodontales deberian pararse en algun lugar en el

posible espacio crevicular.®®

Refieren Hancock y col.®® a Orban, y col. (1956), porque no pudieron
duplicar los hallazgos de Waerhaug(1952) y demostrar que las tiras
producian ruptura intraepitelial. Ellos plantearon que aunque tal vez no hay

una union organica entre el epitelio y el esmalte, las uniones presentes eran
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fuertes. Listgarten(1970) reporto la fina estructura de esta area y demostro
que las células epiteliales, estaban formadas por uniones

hemidesmosomales y una lamina basal en la superficie del diente.®®

La presencia de un epitelio de unién es hoy en dia aceptado, pero la
habilidad de esta estructura a resistir la insercion de las sondas no ha sido
concretado. En intentos para determinar el nivel de penetracion de la punta
de la sonda periodontal, Waerhaug ha sugerido dientes para ser extraidos
gue pueden ser usados para medidas del mismo pre y post exodoncias.
Usando este método se ha reportado que la medida de los sacos con
moderada inflamacion gingival, indicaba la extensién coronal de la union del
tejido conjuntivo. Sin embargo, cuando las medidas pre y post extracciones
fueron comparadas en areas con poca o sin inflamacién clinica, encontraron

que la punta de la sonda estaba coronal a la unién de tejido conjuntivo. ©®

Mientras estos reportes comenzaron a describir las relaciones
presentes, la evidencia fue indirecta. Lawther(1957) intent6é simular las
condiciones clinicas usando una replica plastica de las sonda periodontal
colocada en un saco periodontal humano. Las secciones histolégicas de las
muestras de los especimenes, indicaron que la punta de la sonda estaba en
una posicion intraepitelial dentro 0 en la terminacion apical de la union

epitelial. En contraste, Spray y col., y Spray & Garnick (1978)“? reportaron
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qgue las sondas metalicas penetraban en el epitelio y terminaban dentro del

tejido conjuntivo de un saco periodontal humano.®®

En un estudio usando replicas de sondas de acrilico en perros,

Armitage, Svanberg y Loé (1977), citado por Hancock y col.®®

, reportaron
que, en tejido gingival sano y en encias con leve inflamacion, la punta de la
sonda no penetré al epitelio y estuvo coronal a la insercién del tejido
conectivo. En las areas afectadas con periodontitis, con una inflamacion
moderada o0 severa, la punta de la sonda estuvo un cuarto de milimetro

apical a la terminacion del epitelio de unién, algunas veces en contacto

directo con el tejido conjuntivo.®®

Muchos estudios realizados tanto en animales como en humanos
(Armitage 19777, Hancock & Wirthlin 1981¢®, Ven der Velden & Cansen
1981, Andersen y col.1991, todos citados por Bulthuis y col.®?), han
demostrado que en presencia de enfermedad periodontal avanzada la punta
de la sonda puede localizarse apical al nivel de insercién. Aguero y col.,
citado por Bulthuis y col.*®, en 1995 identificaron tres grados de inflamacién.
Su informacion también corrobora lo dicho anteriormente; y Ahmed en 1996,
citado por el autor anteriormente mencionado, coincide con ellos “®. A parte
se ha reportado que la inflamacion gingival con su reduccion de las fibras
colagenas, hacia posible resistencia al sondaje. Desde 1963 Beardmore y

I ) (44)

col., citado por Keagle y co indican una fuerte relacion inversa entre la
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inflamacion gingival y la habilidad de la resistencia gingival “fuerza
distractora”. De lo que si se estaba seguro era que una vez tratada la encia,
el incremento del tono del tejido conjuntivo impedia la penetracion de la
sonda, tal como lo afirma DeWaai en 1986, Greenstein & Caton en 1990
entre otros (citados por Keagle y col.“?). Es por ello que Keagle y col. (1995)
decidieron estudiar la contribucion de la resistencia al sondaje por el tejido
conjuntivo gingival lateral al surco, debido al conflicto e informacion limitada
en la literatura. De esta motivacion se llegd a la conclusion que
definitivamente la pared lateral de tejido conjuntivo del saco, ofrece
resistencia, pero por naturaleza el clinico tiende a aplicar fuerzas mayores a

0,4 N, y esto hace que la punta de la sonda sobrepase la base del saco.*®
Van der Velden ©” asegura que:

1- En sacos pequefios, el grado de inflamaciéon de los tejidos
gingivales pudiese influir en la profundidad de sondaje. Por
ejemplo el indice gingival refleja una via para determinar el
grado de inflamacién del tejido periodontal en la base del
saco.

2- En sacos profundos, el grado de inflamacion del tejido
gingival, pudiera solo influir en la profundidad de sondaje si
son usadas pequefias presiones al sondaje (160 N/cm? y

menos).
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3- Si la punta de la sonda ha alcanzado a la base del saco, el

grado de inflamacion puede determinar su localizacion.

Segun su estudio demostré que tanto en sacos hemorragicos o no, la
punta de la sonda fue, dentro del promedio, localizada en el nivel de
incersion. Sin embargo en los sacos no hemorragicos la punta de la sonda
fue localizada con mas precision en este nivel. Se puede formular una
hipotesis que en sacos no hemorragicos (que ademéas son menos profundos)
la punta de la sonda es guiada por una relativa salud de la pared del saco a
la base del mismo; por las angulaciones radiculares o por la insercion de la
sonda dentro del saco, la punta puede entrar a la pared del saco 2mm
coronal al nivel de insercién. En el caso que, como resultado de la resistencia
del tejido, la punta de la sonda puede llegar hasta 1mm coronal al nivel de
insercién. Por otro lado si la punta de la sonda ha llegado a la base del saco
sin interferencia de la pared del mismo, el tejido en esta area pudiese
ubicarse en una direccion apical y por lo tanto la punta de la sonda puede
localizarse apical al nivel de insercion. Esto sucede mucho en las zonas con

sacos profundos (en relativa salud) en el area interproximal. ©”
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3.3- Didmetro optimo

La seleccion de un diametro de las sondas disponibles en este
momento, podrian requerir como minimo que por las distintas fuerzas
aplicadas se escoja una sonda diferente, para asi lograr la presion

necesaria y localizar el tejido crevicular o la base del saco.

Para finales de los afios 70 inicio de los afios 80, numerosos reportes

(48)

(Polson y col.“®, Armitage y col.“”, Fowler y col. “® Magnusson y col.®?,

®8) 'y Spray y col. “9 indican que la condicién inflamatoria de

Hancock y col.
los tejidos tiene un efecto sobre la resistencia del avance de la sonda a los
niveles apicales de la base del surco o del saco. Es posible que la fuerza
requerida para la penetracion de la punta de la sonda en la base del tejido
crevicular, necesite ser modificada dependiendo de la condicion de salud

gingival.“

El primer intento reportado en demostrar cientificamente la seleccion
del didmetro de una sonda periodontal fue realizado en el afio 1989 por
Keagle, Garnick y col.*®, en perros Beagles. El objetivo de este estudio fue
determinar el didmetro de la sonda el cual pudo ser evaluado en varios
niveles de inflamacioén gingival. Entre varias pruebas, la mejor fue de 0,6mm
de diametro, aunque todos los didmetros distinguen niveles de inflamacion.

Esto muestra que haciendo fuerza dentro de un rango estudiado, las huellas
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en el epitelio de wuniébn producido por una sonda que avanza
perpendicularmente a su superficie fue significativamente diferente en salud
y con variacion de grados en enfermedad inflamatoria periodontal. Sus
hallazgos soportan aquellos realizados por Stevens, Holmgren y O neil
(1982), quienes usaron una sonda que se mantiene manualmente (Hand-held
Probe) para indentar la encia de una manera similar. Ellos encontraron que
la curva de fuerza-indentacion difiere significativamente con las variantes de
los niveles de inflamacién gingival, concluyendo que tales medidas pudiesen
servir como evidencia de los cambios en los estados inflamatorios de la

encia.“®

Se discute que la resistencia del avance perpendicular de la sonda
por la superficie de la encia, puede ser diferente de la ofrecida por el avance
de la sonda dentro del surco gingival. El propdsito de este trabajo era
determinar entre diametros factibles para el uso clinico del sondaje el mejor
gue distinga salud gingival y la variacién de los grados de inflamacién, y por
ello esa discriminacion pudiese ser ventajosa. Esto seria especialmente
importante porque deberia ser modificado la fuerza del sondaje con cambios
en salud y en enfermedad gingival; tomando en cuenta que el epitelio oral
gingival difiere considerablemente del surco y del epitelio de unién, debido a
la integridad del colageno o la carencia de ello en el limite del tejido
conjuntivo, hace propenso tener la mas grandiosa influencia en resistencia

del avance al sondaje. Puesto que el mismo soporte de tejido conectivo es
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comun para todo ese epitelio, fue percibido que al sondaje de las superficies,
podria verdaderamente reflejar la resistencia del tejido gingival al avance de

la sonda.®®

Las sondas periodontales actualmente en uso son mas pequefas
que 0,6mm la cual ellos encontraron que era la mas discriminatoria tanto en

estado de salud como en enfermedad. Todas las listas de sondas
manufacturadas en un catalogo muestran un diametro de 0,4mm = 0,05mm.

Sin embargo, una sonda de 0,6mm podria probar igualmente ser manejada

para el acceso en el tejido crevicular gingival.“®

En un trabajo de Van der Velden®® se us6 una sonda de 0,63mm de
diametro. Durante mucho tiempo en el MCG School of Dentistry, han usado

una sonda de 0,7mm sin limitacién de acceso al espacio crevicular.®®

Atassi y col.®? refieren que en general se ha dedicado poca atencién
a los instrumentos como tal. Van der Velden (1980), sugiri6 que los errores
en las mediciones del sondaje podrian estar correlacionados con la diferencia
de las sondas. La discrepancia con respecto al diametro de la punta ha sido
mencionado previamente por Gabathuler & Hasell en 1971, y ha sido
establecido que la penetracion pudiese estar en relacion con el espesor de la

punta de la sonda (Listgarten 1972.)¢%
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.69 examinaron el

Van der Zee y col.1991, citado por Atassi y co
rango de las sondas y concluyeron que la punta en si mismo varia
significativamente en veracidad y consistencia de la forma de la punta. Ellos
ademas concluyeron que el diametro de la punta puede influir en el resultado

en las medidas del sondaje. ©%

Solo recientemente la forma de la punta de la sonda periodontal ha
sido evaluada. Attassi y col.(1992),®% usaron dos sondas de diferentes
formas, la parallel y la tapered (recta y ahusada respectivamente), con una
fuerza de 0,25 N , y ambas con marcaciones de Williams. Los resultados
sugirieron que esta variabilidad en el diametro de las mismas pudiese ser de
importancia. Cuando ocurre una diferencia en la medicién del sondaje, una
sonda parallel-sided registra una lectura mas profunda que con una tapered
debido a que el diametro de la primera sonda fue de 0,5mm en toda su
extension y el de la segunda fue 0,5mm en la punta aumentando hasta llegar
a 0,7/mm en su porcibn mas superior. Sin embargo estadisticamente no

fueron encontradas diferencias significativas.®”

En este estudio realizado por Atassi, Newman y Bulman en 1992,
indicaron que aun una diferencia leve en el diametro de la sonda y su punta,
es probable que influya en la medicion de la profundidad del sondaje. Los
factores que tal vez puedan influenciar estas medidas, pueden estar dirigidos

a las caracteristicas de esta parte de la punta como tal. Van der Velden
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(1980) concluyo que una punta redondeada podria probablemente sondear
mas profundo que una punta roma, como lo hizo Armitage y col. (1977) y

Robinson & Vitek (1979), todos citados por Atassi y col. ©?

Han sido mencionadas discrepancias en cuanto al diametro de la
punta por Gavathuler y Hassel (1971)®V, y Listgarten (1972), (citados por
Atassi y col.) y han sugerido que el tejido de penetracion deberia estar en

relacion con el espesor de esa punta.®”

Asumiendo una presion no suficiente para producir una penetracion
lacerativa en los tejidos, el sondaje tal vez pueda esperarse ser reproducible
en el pre-tratamiento, punto de diagndstico, si los factores locales
topograficos no impiden la medicién. Una fase importante en el sondaje es al
final de la fase de higiene oral, cuando los tejidos blandos estarian

adaptados a la superficie dental.®?

En resumen, un adecuado entrenamiento, es la manera adecuada
para disminuir el error en la técnica de sondaje. El diametro de la punta y su
forma, parece tener un efecto en la reproduccion de la medicion del saco
periodontal, y se ha concluido que el parallel-sided deberia ser usado en

sacos profundos. La punta deberia ser lo mas delgada posible.®?

Otro tipo de punta es la que se observa en la sonda WHO. La punta

tiene forma de balén y posee un didmetro de 0,35 y sigue hasta la medida de
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los 5mm a un diametro de 0,5 hasta llegar a los 10mm con 0,7mm de

diametro.®?

Esta sonda se us6 en conjunto con la parallel- sided y la tapered en
un estudio realizado por Barendregt, Van del Velden y col. (1996)®? usando
una fuerza de 0,25 y 0,50 N., para evaluar la influencia de estos tres tipos de
puntas. En contraste con los estudios mencionados anteriormente, en este
no se observaron diferencias en la medicidon del sondaje entre estas puntas.
La diferencia esta dada por las condiciones de los tejidos periodontales; en el
estudio realizado por Atassi y colaboradores, las zonas medidas fueron
realizadas en pacientes que recibieron instrucciones de higiene oral y
tartrectomia supragingival sin debridacion subgingival. En cambio en este
estudio, los pacientes recibieron un cierto tipo de tratamiento mas
desbridamiento subgingival. En estos pacientes los resultados claramente
muestran que ademas de la fuerza al sondaje, la forma de la punta de la

sonda en un factor que influencia en el registro de medicién del sondaje.®®

Sin embargo este estudio al parecer indica que la sonda WHO puede
medir mas profundo que las otras dos sondas usando una fuerza mas ligera.
Ellos concluyeron que definitivamente la forma de la punta es un parametro
adicional que influye en la profundidad de sondaje. Es una alternativa el uso

de la sonda WHO por su poder de penetracion y profundidad alcanzada en el
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sondaje y por la poca fuerza empleada. Una fuerza baja en sondaje ademas

permite una experiencia de menos dolor para el paciente examinado.®”

3.4 -Fuerza de aplicacion

Se debe en primera instancia diferenciar entre fuerza y presion.
Segun la Real Academia Espafiola®, fuerza es la resistencia que se opone
al movimiento y toda causa capaz de modificar el estado de reposo o
movimiento de un cuerpo. Mientras que presion es la accion y efecto de
apretar o comprimir. Es una magnitud fisica que expresa la fuerza ejercida
por un cuerpo sobre la unidad de superficie; su unidad internacional es el

pascal. ®2

La presion en la sonda periodontal es directamente proporcional a la
fuerza aplicada, e inversamente relacionada con el &rea de la punta de la
sonda. Con una sonda redonda, el area es computada por una constante de
174 veces del cuadrado del diametro. Por ello el diametro de la punta de la
sonda ejerce un efecto mas profundo en la presién que en la fuerza actual
ejercida en la sonda. Con una fuerza especifica, el avance de la sonda
procedera hasta oponerse a una fuerza similar desarrollada por el tejido

deformado. Acorde con esta presion del tejido variara con la inflamacion,
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pérdida de la unidon del tejido conjuntivo, presencia de hueso y otros

factores.®%

En diversos estudios (Gabathuler & Hassell 1971®Y, Hassell y col.,
1973%Y, Freed y col. 1983®%), se ha observado que existe una variacién
considerable en la fuerza al sondaje aplicada por los diferentes clinicos. Asi
mismo, la fuerza al sondaje, puede variar de una region bucal a otra cuando
es examinada. Es por ello la propuesta de una fuerza controlada para reducir

esta posible fuente de error. ©®

Con una fuerza estandarizada al sondaje, son reducidas las
variaciones en la profundidad del mismo. Sin embargo la variabilidad es alta
dependiendo si no es considerada la inflamacién del tejido. Por lo tanto, para
determinar el prondstico de la enfermedad periodontal y sus efectos de

tratamiento, la localizacion de la punta de la sonda debe ser ya conocida. ¢

Las medidas al sondaje sobre-extendidas y las fuerzas incontroladas
han sido asumidas dentro de la medicion de la profundidad de un saco
periodontal. Sin embargo con la publicacion de reportes tales como el de
Shroeder & Listgarten(1971), citados por Keagle y col.®”, donde demuestran
la morfologia del tejido crevicular y el surco periodontal, la aceptacion de la

interpretacion del sondaje ha sido cuestionado.®”
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Las fuerzas al sondaje pudiesen variar, cuando se examinan
diferentes  zonas dentarias de la cavidad bucal. (Freed y col.1983%%

Gabathuler & Hassell 1971®%, Hassell y col.1973%%) .®)

En un estudio de sondaje en monos Rhensus, Hancock y Wirthlin
(1981) 67 se obtuvo como resultado que usando presiones suaves (25 a
30gm de fuerza, con una punta de sonda de 0,53mm ,por ejemplo, 1134 a
1361 Kpa, Pa=Pascal = N/m2.) la punta de la sonda descanso ligeramente
dentro de la base apical histolégica, encontrandose a 1,03mm y a 0,01mm
coronal a la terminacion apical de la union del epitelio, tanto en salud gingival
y en periodontitis respectivamente. Jansen, Pilot y Corba en 1981®86"
hicieron un estudio induciendo lesiones periodontales en perros beagles, y
encontraron que la punta de la sonda se ubica 0,84mm coronal, O,mm
coronal y 0,5mm apical a la terminacién apical de la unién del epitelio en una
gingivitis leve, periodontitis moderada y severa respectivamente, cuando una

fuerza delicada pero no desconocida era usada en la sonda.

Van der Velden y Jansen®®” usaron un perro beagle, para evaluar
la relacién de la fuerza usada al sondaje en inflamacion gingival y la posicién
de la punta de la sonda relacionada con la parte mas coronal de la union del
tejido conjuntivo; demostrando que la punta de la sonda fue posicionada lo

mas lejos y apical cuando la fuerza fue incrementada, y que la localizacién de
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la misma varia segun la severidad de la inflamacién gingival. Ellos
sugirieron que la presion al sondaje optimo fue de 240N/cm? y a una fuerza
de 0,75N, usando una sonda de 0,63 de diametro la cual afirman que podria

estar ubicada en la porcion mas coronal de las fibras del tejido conjuntivo.

En estudios antes y después de la terapia periodontal en humanos,
Garnick y col. (1980)®”, usando una fuerza constante de 20 gr (0,196N,
1900kPa), no encontraron diferencias en la penetracion de la sonda entre el
saco sin tratamiento periodontal de un diente y en el diente contra lateral en

el mismo paciente, una semana mas tarde del tratamiento periodontal.

No han sido publicado reportes evaluando la variaciéon de la fuerza y la
influencia de la inflamacion gingival por el uso de la punta de la sonda
periodontal en la base del saco. Los estudios revisados aqui generalmente
han relatado la posicion de la punta de la sonda en la parte coronal del tejido

conjuntivo.®”

Solo Garnick y col.®” en 1989, realiz6 un estudio en Perros Beagle
con gingivitis para determinar la fuerza apropiada durante el sondaje en
tejido inflamado. Usd una sonda electromecanica especial utilizada en otro
estudio, y la colocacién de la punta en la parte mas coronal de la unién del

tejido conectivo, requirid una fuerza estimada de 1927Kpa correspondiente a
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una fuerza de 0,69N en una sonda de 0,6mm de diametro. Esto fue
comparado a los 240N/cm2 de Van de Velden y Jansen®”. Para poder
alcanzar la base del surco, fue sugerido un estimado de 474Kpa que
corresponde a una fuerza de 0,17N, con una sonda del mismo diametro que
la usada en el experimento. Esta presion suave necesita sondear la base del
saco y tal vez no requiere una instrumentacion sofisticada para la aplicacion
de una fuerza apropiada Yy posicionamiento de la sonda buscando evitar
resistencia por friccion en la superficie de los dientes e impedimentos

creados por irritantes locales tipo célculo.

Van Der Velden ©?, sefiala que mientras mas justa se encuentre la
encia al diente, mas fuerza es requerida para que la sonda entre al saco.
Insiste que tanto en sacos profundos con problemas periodontales, o en
sacos tratados con una gingivitis leve, la punta de la sonda llega al nivel de
insercién, usando una fuerza de 0,75N. La tendencia al sangramiento,

incrementa la fuerza al sondaje, es por ello que deberia ser estandarizada.

En teoria, si la presion de insercion es menor que la resistencia inicial
del tejido marginal, la punta de la sonda no penetrara dentro del surco. En
este caso extremo, el nivel de insercion determinado clinicamente, puede
parecer idéntico con la localizacion del margen gingival. Si la terapia

periodontal produce reduccion del tejido gingival, el uso de una fuerza sutil
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inapropiada al sondaje, puede llevar a una falsa conclusion de que el

tratamiento ha producido un nuevo nivel de insercion.®®

Lang y col.(1991),citado por Mombelli y col.®®, sugirieron, que fuerzas
mayores a 0,25 N, pueden provocar sangramiento aun cuando existe una
condicion saludable periodontal en individuos que mantienen una perfecta
higiene oral. Esto puede ocurrir debido al trauma que puede darse en los

sitios que se le han aplicado mucha fuerza. ©®

Usando una fuerza estandarizada de 0,5 N Fowler y col. “®(1982),
citado también por Mombelli y col.®®, encontraron que la punta de la sonda
periodontal penetra mas abajo de la terminacion apical del epitelio de union
y del tejido conjuntivo subyacente, en aquellos dientes no tratados, mientras

que en aquellos que han sido tratados, la sonda se detiene coronalmente .®®

3.5 -POSICION ADECUADA

La posicion exacta durante el sondaje es importante, pero ningun

estudio habia considerado esta variable (Fig.13).®%
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Fig 13. Posicion de la sonda periodontal.

Tomado de Howard,W y Marvin S.1975. Manual de Periodontologia clinica. Instrumentacion.

Existen esencialmente dos puntos de vista: Listgarten (1972), citado
por Van Der Velden ®® ha definido la base de un surco como el borde
coronal de la union del tejido conjuntivo, y la mayoria de los autores que han
estudiado la validez del sondaje, incluyendo a Van Der Velden (1979)?®, van
Der Velden & Jeansen (1981)®? y Barendregt y col.®? (1996) han intentado
medir este nivel. En teoria, la unidn del tejido conectivo nuevo pudiese ser
evaluada al siguiente dia de la terapia periodontal. Sin embargo los autores
buscaron sondear lejos de la base del surco histolégico (limite coronal del
epitelio de la unién), para lograr la identificacién clinica del nivel de insercién
obtenido, y que anteriormente era precedido por un epitelio largo de unién
gracias a la mejoria del tono del tejido conjuntivo con tratamiento periodontal

(Polson y col. 1980“®, Garnik y col. 1989®", Keagle y col. 19891%).(2®)
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La posicion de la punta de la sonda ha sido analizada y depende de la
fuerza del sondaje, diametro de la sonda, inflamacién gingival y actividad de
la enfermedad. En general los estudios publicados reportaron que la posicion
clinica de la punta de la sonda fue localizada en una variedad de posiciones
en relacidon con los componentes anatomicos de la unién dento gingival y adn

mas, que esta posicién no coincide con la base del surco histolégico. ©¢?

Los factores que controlan la posicion de la sonda han sido evaluados
en animales, Armitage y col.,, encontraron que la inflamacién tenia una
influencia significativa en la profundidad de la penetracion de la sonda. En
encia sana, la sonda se detenia a 0,39mm de la terminacion apical del
epitelio de la unién, mientras que en encia inflamada penetr6 0,10mm mas
usando el mismo limite, y en una periodontitis franca, la sonda pasé dentro

del tejido conectivo por unos 0,24mm.®"

La posicion de la sonda es dificil de estandarizar bajo una condicion
practica (Watts 1989), y puede llevar una desviacion substancial en la
profundidad del sondaje. Es por ello que se han utilizado dispositivos flexibles
como una especie de férula en algunos estudios (fig.14) (Isidor y col. 1984,
Watts 1987), para obtener un identificable punto de referencia, y estandarizar

la direccion de la insercién de la sonda. ©®
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Fig.14 Dispositivo ~ creado  para  posicionamiento  de la sonda.
Tomado de Flemming | y col. 1984.Reproducibility of pocket depth and attachment level measurements when
using a flexible splint. J.CLin, Periodontology.®®

Mientras que los stents (aparato resinoso que mantiene el tejido o
injerto en posicién) y los onlays han sido usados para reducir la variacion
posicional, solo un estudio de Watts (1987) compar6 el uso de stents y una
fuerza constante con el uso de una sonda en pacientes no tratados con
periodontitis. Esto demostré que el stent tiene un pequefio efecto la

reproducibilidad.®V

Este sistema busca que la insercion de la sonda siga un camino recto
con una alta precision, y dando un punto de referencia estable para el acceso
de la colocacion vertical de la sonda. ©®

El sondaje realizado dos veces en el mismo punto deberia dar una
idea de la misma medida, los resultados exactos no quiere decir que el

mismo punto ha sido sondeado. ©V
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Acorde con esto Watts % en 1989, desarrollé6 una idea: la relacion
entre tres puntos adyacentes en una zona individual de sondaje. Por el
estudio de esta relacidn y sus variaciones en un experimento reproducible,
pueden ser registrados cambios moderados horizontales en la posicion del

sondaje.

Este estudio definitivamente muestra que la variacion horizontal en la
posicién de sondaje es un error que necesita atencion en todos los estudios
realizados, asi como la condicion de los sitios individuales. Por ejemplo, la
suposicién de un sitio constante esta indicada por una reproduccién exacta
de las medidas al sondaje, pero esto no puede ser mantenido por mucho
tiempo. Surgen muchas preguntas profundas, tal como la naturaleza del
sitio y cuan largo, o pequefio es el sitio al cual fueron echas las

observaciones concernientes a la actividad de la enfermedad.®?

La posicién de la sonda en presencia de una encia inflamada, hace
que se considere que este instrumento es capaz de rasgar tanto la pared
blanda del saco como sobrepasar la base del mismo, sobre todo en aquellos
sacos profundos, ocurriendo esto en menor grado el aquellos de menos

profundidad.©®
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3.5.1 Medicién en dientes monorradiculares y multirradiculares.

La técnica para la utilizacion de la sonda periodontal, consiste en
tomarla en forma de lapicero modificada (fig.15), separar la mucosa bucal, o
los labios, para tener accesibilidad, establecer el apoyo del dedo, lo cual
sirve por una parte; para estabilizar las manos y el instrumento
proporcionando un firme punto de apoyo a medida que se hacen los
movimientos para activar el instrumento y por la otra para impedir la
laceracion o el traumatismo de la encia por instrumentos mal controlados. Se
le denomina Apoyo Digital intraoral (fig.15) y se establece tan cerca de la

zona de trabajo como sea posible. )

Fig.15 Toma de la sonda en forma de lapicero modificada. Lado derecho, apoyo digital intraoral.

Tomado de Howard,W y Marvin S.1975. Manual de Periodontologia clinica. Instrumentacion.®
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La sonda debe colocarse lo mas cerca posible de la zona a explorar,
manteniéndola paralela al eje mayor del diente, se debe evitar modificar la
angulacion y debe mantenerse lo mas paralela a la cara del diente como sea

posible para asegurar una medicién correcta.

Es preciso mantener la hoja de la sonda cerca de la superficie
dentaria, introducir con suavidad la punta de la sonda en el contacto distal
dentro del surco o el saco, deslizandola con cuidado hasta la insercion
epitelial y a continuacion leer la medida, luego se continia moviendo la punta
de la sonda por el surco hasta llegar a la zona de contacto mesial y de nuevo

se lee la medida.®!

El introducir y elevar la sonda ordenadamente, es decir como caminar
en el surco, permite seguir la altura de la insercion epitelial alrededor del
diente, y es importante para determinar la topografia asi como la profundidad

del saco. Estos procedimientos se repiten en las caras linguales. ¢

En cada diente se realizan seis mediciones (fig.16-17): tres en
vestibular (distovestibular, vestibular, mesiovestibular) y tres en lingual
(distolingual, lingual y mesiolingual). Para que la lectura sea mas facil, se

aproximan al milimetro mayor. ¢
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Fig.16 Mediciones en un molar inferior
Tomado de Howard,W y Marvin S.1975. Manual de Periodontologia clinica. Instrumentacion.

Fig.17 “Caminando” la sonda puede explorar el saco en toda su extension Tomado de Carranza F y D.

Perry.(1988). Examen clinico .Manual de Periodontologia Clinica.. Cap.9. ©

choque con calculo duro, en este

Puede suceder que la sonda
momento debe desplazarse alejandola del diente y colocandola contra la
pared blanda del saco y tratar de introducirla nuevamente en posicién

vertical, salvando la obstruccion. En el caso de coronas convexas, es preciso
(63)

inclinar la sonda con diversas angulaciones para llegar al fondo del saco.
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En la zona interproximal, es importante introducir la sonda de manera
que llegue por debajo de la zona de contacto dentario; tener cuidado y evitar
sobrepasar el punto medio, dando asi una lectura falsa, desplazar la sonda
por pasos, percibiendo la trayectoria a lo largo del fondo del saco y localizar

el punto donde la sonda penetra a mayor profundidad. ©®

El compromiso de furca por la peridontitis es comun (fig.18)( Goldman
& Cohen 1968, Laratto 1970-1975, Prichard 1972, Volchansky & Cleaton-
Jones 1978, Tal 1981, citados por Haim Tal ®¥), y lleva la pérdida de hueso
adyacente y dentro de la furca. La pérdida de tejido periodontal dentro de la

furca es fuertemente reconocida en la influencia en el prondstico de un

diente comprometido (Bower 1979, citado por Haim Tal).®

Fig.18. El explorar con una sonda periodontal, puede no
detectar una afeccion en la furcacién. Los instrumentos
disefiados especialmente (ejem.Sonda de Nabers),
pueden penetrar hasta el area de la furcacion. Tomado

de Carranza F., y D.(1988) Perry. Exdmen Clinico.
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El dafio de la enfermedad periodontal, frecuentemente envuelve el
area de la furcacion de los dientes multirradiculares. La severidad del
compromiso de furca es un importante factor para el desarrollo del un
tratamiento para esta area afectada. Por lo tanto durante la completa
evaluacion periodontal, la localizacion y la severidad del compromiso de
furcas debe ser registrado. Una clasificacion comuan es la descrita por Lindhe
en 1997, citado por Armitage @”: Clase | (pérdida horizontal que no excede
1/3 del ancho del diente), Clase Il (pérdida horizontal que excede 1/3 del
ancho del diente pero no abarca el total de la furcacion) Clase Ill (destruccion

horizontal de lado a lado que abarca toda la furcacion).®”

Es razonable asumir que una sonda de 0,3mm de diametro, pudiese
satisfacer requerimientos antropométicos y biométricos (fig.19-20). Fue
sugerido que la profundidad horizontal a la cual la furca esta expuesta,
deberia ser medida como una distancia entre la linea horizontal formando
una tangente comdn a las superficies bucales y linguales de las raices
expuestas, y el punto mas profundo del defecto de la furca. Esto se logra
acostando la sonda, cruzando las dos raices y presionando el instrumento a

la profundidad del defecto.®
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Fig.19 Sonda periodontal insertada en el area de la furcacion en la region vestibular de un molar
inferior; se observé afectaciéon de la furcacion clase |l.
Tomado de Jan Lindhe .2000. Periodontologia Clinica e Implantologia odontolégica. Tercera

edicion®?
r -

Fig.20 Corte transversal donde muestra la insercion de una sonda para medir el
compromiso de furca de un molar inferior. Tomado de Haim Tal. 1982. A probe for measuring the depth
of furcal defects. J.Clin. Periodontology.®?

Durante el uso de la sonda periodontal a nivel de las furcas se
presentan ciertas limitaciones. Roos & Thompson (1980) citados por Al-
Shammari y col.®®, reportaron que en el examen clinico solo en un 3 % se
detecta el compromiso de furca en los maxilares, y un 9% en la zona molar

mandibular. La combinacién de la evaluacion radiografica y clinica, han
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mejorado el hallazgo del compromiso de la furcacion en un 65% a nivel de
los maxilares en la zona molar, y un 23% en los molares inferiores. La
veracidad de este diagndstico mediante el uso de la sonda, ha sido
investigada por Moriarty y col. en 1988-1989, y por Zappa y col®®. en 1993,
también citados por Shammari y col. ®®. En un estudio histolégico, Moriarty y
col. (1989), evaluaron la penetracion de este instrumento en 12 compromisos
de furcas no tratados por vestibular, y utilizaron una sonda presusure-
sensitive, demostrando que el sondaje en la zona mas profunda
interradicular, no mide el saco verdadero o el nivel de insercion del area de la
misma. La punta de la sonda fue localizada aproximadamente a 0,4mm
apical a la cresta del hueso interradicular y en el tejido conjuntivo inflamado
de la furcacion. Esto indica que la medida del sondaje registra la profundidad
de la penetracion dentro del tejido conjuntivo inflamado. Moriarty y col. en
1988, tomando como muestras molares con compromisos grado Il y IlI,
llegaron a la conclusion que la mayor reproducibilidad del sondaje fue por
vestibular de los molares superiores, y por vestibular y lingual de los molares
inferiores. Las medidas distales y mesiales fueron las mas dificiles de
acceder y su registro no fue consistente; solamente 24 de 102 furcas. Y con
el incremento de la profundidad de saco, la mediciones por vestibular y
lingual decrecieron. Zappa y col. en 1993®?, también cuestionaron la validez
de la evaluacion clinica de la furcacion y la profundidad verdadera del

defecto.®
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La evaluacion del compromiso de furca puede envolver tanto a
molares como a premolares, y puede estar acompafiado de la medicion del
nivel de insercion horizontal en milimetros (3,10-14) o registrando el grado de
furcacién. Muchas publicaciones han tratado los factores que influencian la
veracidad y validez del sondaje horizontal del nivel de insercion y del grado
de furca. Su reproducibilidad depende de la ubicacion de la furca, del grado
de compromiso, de la inflamacién interradicular y de los tipos de sonda. Un
estudio realizado por Eickholz y col.®®, sefialaron que el nivel horizontal de
insercion (NHI) tuvo gran variacion de sondaje en las furcas disto-lingual, por
problemas de visibilidad; en compromisos de furca grado Il y lllI, el nivel
NHI, fue mejor descifrado en las furcaciones del maxilar superior por
vestibular, y mandibular por lingual. El uso de una sonda convencional para
medir las furcas, como la de Nabers comparada con una electrénica como la
TPS, no incrementa la reproducibilidad. De hecho es posible a este nivel
realizar una fuerza al sondaje de 0,2 N. Internamente en la furca se puede
encontrar la adherencia del tejido conjuntivo, y el nivel 6seo, mientras que el
nivel de insercion horizontal da una insercion clinica, por ejemplo, la
localizacion de la punta de la sonda depende del grado de inflamacion. Esta
medida con los tejidos interradiculares inflamados, puede estar cercano a
una medida intra-quirargica mientras que la evaluacion de una furcacion con
los tejidos sanos puede subestimarse el tejido conjuntivo interradicular y la

pérdida 6sea.®®
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El sondaje 6seo o0 sondaje transgingival con anestesia local, es un
auxiliar en el diagndéstico del compromiso de furca debido a la exacta
determinacién del contorno 6seo. Greenberg y col., citados por Al-Shammani
y col.®® en 1976, hicieron énfasis que este sondaje 6se0 se acercaba mas
a la exactitud en la medicibn comparandose al encontrado en el acto
quirargico. Definitivamente para el diagnostico de ello hay que combinar el
uso de las radiografias, sondear con una sonda periodontal curva como las
de Navers y sondear el hueso (Kallkwarf & Reinhardt 1988, citados por el

autor mencionado anteriormente).®

En busqueda de la veracidad de las mediciones Fleming y col.?®,
realizaron un estudio donde usaron un dispositivo flexible (férula blanda) con
marcas establecidas que se posicionaba sobre los arcos dentarios, para
tener referencias fijas y medidas mas precisas. Esto les dio como resultado
una reproducibilidad de 1mm en el 95% de las superficies examinadas, tanto

antes y después del tratamiento periodontal realizado. ¢®

Por ello es importante sefialar diferencias entre resolucion vy
reproducibilidad. Segin la Real Academia de la Lengua Espafiola ©?,
resolucién, es el menor cambio en un valor medido al cual un instrumento

responde. Y reproducibilidad, es la capacidad o efecto a ser reproducirse, ser

copia de un original.
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3.5.2 Medicién en implantes oseointegrados.

Los implantes oseintegrados son usados para la rehabilitacion total o
parcial de maxilares edéntulos ©”. Las radiografias son el parametro de
evaluacion que puede proporcionar una idea de la estabilidad del implante,
sin embargo, es necesaria una disminucion de las estructuras calcificadas a
una magnitud de 30 % para ser evidenciado radiograficamente. Los cambios
en la pérdida de insercién en las superficies vestibulares y linguales no
pueden ser detectados por la radiografia, es por ello que se hace énfasis en
cuanto a la necesidad del sondaje peri-implantar, porque provee resultados
instantaneos. Lang y col.®®, concluyeron que el sondaje alrededor de los
implantes no sumergidos, era una buena técnica para evaluar el estatus de la
mucosa peri-implantar en salud o en enfermedad. Ademas con el sondaje se
evalian diferentes parametros como el sangramiento, exudado, supuracién

del surco y del tejido peri-implantar.©®

Debe ser considerado que si el tejido peri-implantar es lacerado al
sondaje, habria que dejarlo sanar por 2 semanas. Sin embargo el sondaje
deberia ser evitado durante los primeros 3 meses después de la colocacion
del aditamento protésico para que la cicatrizacion del tejido no sea

alterada.®”
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La tendencia hacia una profundizacioén del sondaje en los implantes ha

sido reportada; Quirynen y col. ®

, indicaron que el sondaje del nivel de
insercion y el nivel éseo alrededor de los implantes, era similar al de los
dientes con gingivitis. Existe una limitada informacién disponible sobre si una
profundidad de sondaje pudiera ser normal tanto en dientes como en
implantes. Los estudios han demostrado que la encia y la mucosa peri-
implantar, tienen similitud, pero la orientacién de los haces de las fibras

colagenas y la densidad de los fibroblastos varia entre estos dos tejidos

(Berglundh y col.1991, citados por Atassi®?).

Estos estudios fueron corroborados por Lindhe y Ericsson 1993©7),
donde definitivamente llegaron a la conclusién que tanto la composicion,
organizacion y la forma de insercion entre la encia y el diente por un lado, y
por el otro la mucosa peri-implantar y la superficie del implante, hacen que la
medicion al sondaje sea diferente en ambos. Se observé que la resistencia
que ofrece la encia al sondaje fue mayor que en la mucosa peri-implantar, y
consecuentemente la penetracion de la sonda avanza mas en los implantes

que en los dientes (fig.21). ©”
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DIENTE IMPLANTE

Fig.21. Dibujo esquemaético ilustrando el resultado de la penetracién de la sonda tanto en un
diente como en un implante. GM: margen gingival; P: porcion apical de la sonda; aJE: terminacion

apical del epitelio de la union; BC: cresta 6sea. Tomado de Ericsson I. y J. Lindhe. 1993. Probing depth

at implants and teeth. J.Clin Periodontology.®”

Por lo tanto, en un diente con salud gingival, la punta de la sonda
termina cerca, pero consistentemente coronal a las células apicales del
epitelio de la unién, mientras que en un implante, la punta de la sonda
penetra apical al epitelio de union desplazado lateralmente y termina cerca
de la cresta O0sea. Es por ello que en una encia sana se descarta el
sangramiento al sondaje, mientras que en los implantes sucede en la
mayorias de las areas. Esta informacion es importante cuando el paciente
tiene dientes e implantes involucrados en una restauracion fija. Sin embargo
este punto tiene controversia debido a que estos autores sefialan que no se
explica el por que Quirynen y col. (1991)"?, aseguran que la relacion entre el
sondaje, insercién y nivel 6seo alrededor de los implantes Branemark es

comparado al igual que en un diente.®”
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Se ha demostrado que los implantes exitosos, generalmente permiten
que la sonda penetre aproximadamente 3mm. Es importante recordar que la
profundidad del sondaje esta relacionada con el grosor y el tipo de mucosa
que circunscribe al implante. La mucosa alveolar es asociada con sondajes
profundos, mientras que el collar queratinizado, esta usualmente
acompafiado de sondajes pocos profundos. Mombelli y col."V, y Becker y

col.(’?

, encontraron que un implante que ha fracasado es aquel que tiene un
saco de 6mm o mas. Sin embargo el sondaje por si solo, sin otro tipo de
signo de fracaso, no puede ser usado como criterio para juzgar la condicion
del implante. Un sondaje de 5mm o mayor, puede ser encontrado
frecuentemente en aquellos implantes con aditamentos protésicos

cilindricos.®®

La extension de la sonda ha sido correlacionada con el nivel éseo tal
como se ve en la radiografia. La principal resistencia a la penetracion es
probable que sea por las fibras asociadas al periostio de la cresta alveolar o
de la cresta por si misma. Esta relacion pudiese permitir el sondaje muy
cercano al nivel actual del hueso. La localizacion del hueso peri-implantar
puede esperarse estar 1mm apical a la posicion de la sonda. Esto permite
evaluar la estabilidad de tejido conjuntivo supracrestal con el pasar del
tiempo, y ademas puede ser usado como un indicador del nivel 0seo

alrededor del implante. Es por ello que es necesario tener tanto las
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radiografias como el sondaje como método de diagndstico y de seguimiento

de la condicion del implante.©®

La densidad del tejido peri-implantar influencia en cuanto a Ila
profundidad de penetracion. En presencia de un tejido inflamado alrededor
de un implante de una fase no sumergido, la sonda periodontal puede
penetrar cerca del nivel 6seo. Si el tejido esta sano, entonces la sonda se
detiene en el nivel histolégico del tejido conjuntivo de adhesion. En el caso de
los implantes con forma de tornillo (screw-type), la punta de la sonda se
detiene 1,4mm coronal al nivel éseo. Estudios microbiolégicos han
demostrado que existe una marcada diferencia entre la composicion de la
microflora peri-implantar entre implantes con sacos profundos y los no tan
profundos. Sacos de 5 0 mas milimetros, puede ser visto como un habitat
protegido para patdégenos y ademas son un signo de peri-implantitis. Asi
mismo también la magnitud de la penetracién al sondaje dentro del saco
periodontal depende de la fuerza que se le aplica al instrumento. Al sondaje
peri-implantar las medidas son mas sensibles a las variaciones de las fuerzas
gue en el saco periodontal. EI sangramiento al sondaje, representa un
pardmetro clinico definido como una reaccién del tejido blando que sella el
implante, seguido de la penetracion de la sonda periodontal dentro del surco
0 saco peri-implantar usando una fuerza gentil. Se recomienda el uso de una

sonda de punta roma y con su parte activa recta."")
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Lo descrito anteriormente fue corroborado por Ingemar Abrahamsson
y Claudio Soldini 2006 ©®, quienes refieren que en cuanto a la profundidad
del sondaje, la extension de la sonda fue similar tanto en una encia sana
como en la mucosa peri-implantar (fig.22). Con respecto a la sonda su
relacion con el epitelio de proteccion, sefialan que la extension de la punta de
la sonda corresponde con la extension del epitelio de proteccion tanto en
tejido peri-implantar y el tejido periodontal. Y por ultimo la relacién de la
sonda con respecto al nivel 6seo, donde encontraron que la punta de la
sonda llegdé a distancias similares en el hueso marginal tanto en implantes
como en los dientes (1,04 y 1,03mm respectivamente). Todos estos
resultados tal vez no concuerden con otros autores pero hay que recordar
gue en los estudios anteriores usaron una fuerza de 0,5N ; esto sigue siendo
un factor importante a considerar debido a que en este estudio utilizaron una

fuerza de 0,2N , gracias a la importancia de la fuerza durante el sondaje. ¢

GM

TP
aJE

BC

Fig.22 Corte transversal buco-lingual que muestra la posicién de la punta de la sonda durante
un sondaje en un implante y en un diente. Tomado de Ingemar Abrahamsson y Claudio Sodini .2005.

Probe penetration in periodontal and peri-implant tissues. Clin.Oral Impl.(35)
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Cuando una sonda es insertada dentro del saco peri-implantar, la
punta penetra profundamente cuando la fuerza es igual o mayor a 0,5 N.
Estos hallazgos sugieren que las medidas al sondaje alrededor de un diente
y de un implante no son comparables, dado que la punta de la sonda puede
alcanzar una posicion mas apical alrededor de un implante que en un diente.
No es recomendable que se usen grandes fuerzas al sondaje peri-implantar
en la préactica diaria. El sondaje profundo peri-implantar es mas sensible a la
variacion de la fuerza. El disefio del implante (concavidades, hombros y
rugosidades) pueden incrementar la resistencia al sondaje y puede impedir la
alineacion o colocacién correcta de la sonda. En la practica diaria se ha
detectado que con una presiéon sensitiva manual, el sondaje con una fuerza
de 0,25 N (25gr), ha sido el mecanismo mas simple con alta veracidad.
Atassi y col.®®, recomiendan que la sonda debiera ser tan delgada como sea

posible, con un diametro de 0,5mm. 9

Existe la controversia que si se incrementa la profundidad del sondaje
en un implante 6seo-integrado, es un indicador de fracaso del mismo (Buser
y col. 1990; Weber y col. 1997, citados por Eickholz y col.(™®), y si un tejido
peri-implantar sano debe ser sondeado por una sonda peri-implantar
(Listgarten y col.1991; Mombelli & Lang 1994, 1998; Albrektsson & Isidor
1994, citados por Eickholz y col."®). Una sonda plastica flexible TPS es la

recomendada para este propésito (Hunter y col. 1994(%; Mombelli & Lang
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1998Y). La flexibilidad de la sonda TPS puede facilitar la evaluacién del
tejido peri-implantar al sondaje sin necesidad de remover la protesis, cosa
que entorpece el procedimiento (Klinge 1991, citados por Eickholz y col.). ®

En un estudio realizado por Eickholz y col. 2001("®

, Sefalan que hay
un alta variabilidad en los parametros del sondaje alrededor del diente y del
implante. Es por ello que se debe establecer la hipotesis de que la superficie
del implante interfiere en la reproduccion de la evaluacion del sondaje. Esto
no parece ser la localizaciéon del cuello del implante como el punto de
referencia mas coronal, porque el nivel de insercion y la profundidad del
sondaje se observo que disminuia. Variaciones de las medidas en la zona
anterior disminuyeron con respecto a la zona posterior. La facilidad de
acceso y mejor visibilidad en la region anterior es la explicacion de la
diferencia de medicién. La sonda TPS es abultada porque su brazo de accion
provee una fuerza controlada estandarizada, y usando esta version plastica
en la sonda TPS para implantes, pude detectar el nivel de ganancia o pérdida
de insercion alrededor de 1,5mm con un 95% de seguridad. Por otro lado, los

factores que envuelven al paciente como la abertura de la boca, la fluidez de

la saliva, el tamafio de la lengua, interfieren en el registro del sondaje.”™

Los errores en reproducibilidad en el sondaje clinico, parecen ser

mayor en el tejido inflamado. Es por ellos que Quirynen y col.’®, comentan
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que en presencia de una salud “moderada” del tejido peri-implantar, el uso de
la sonda para medir el nivel de insercion alrededor de un implante es valido
como alrededor de un diente natural, considerando que hay una correlacion
entre la gingivitis o periodontitis con una profundidad de sondaje mayor que

en un tejido sano.®”

El error al sondaje es mayor en implantes que en un diente ubicado
similarmente. Siempre hay variabilidad en cuanto a la medicion en el sector
anterior con respecto al sector posterior; el acceso y visibilidad es lo que

. . .~ (69)
explica esta diferencia.

Ericsson y col.©”

, comprueban que el sangramiento al sondaje ocurre
en un 7,8% en implantes, versus 4,3 % en la superficie de los dientes
naturales. Sin embargo el sangramiento al sondaje en implantes no puede
ser usado como un indicador, porque ella puede estar relacionada con el
grado de inflamacion de la mucosa peri-implantar o con el grado de fuerza

aplicada al sondaje. %

Aunque ya se habia mencionado anteriormente la textura, las
irregularidades, la forma del implante y la configuracion de la restauracion,
puede influenciar en el camino o ubicacion de la punta de la sonda. Un

implante aspero, puede entorpecer la penetracion de la sonda mas que un
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implante liso. Un implante de cuello convexo, o la supraestructura, puede
impedir el correcto alineamiento de la sonda al eje del implante. También la

rosca puede interferir en ello.®®

Una sonda flexible plastica puede resolver el problema del sondaje
cuando varios implantes estan conectados por una estructura protésica,
debido a que esto dificulta el acceso al eje mayor del implante. Es
recomendado que el sondaje alrededor del surco de un implante metalico,
sea logrado con una sonda convencional periodontal de un metal similar o
plastica. Esto ayuda a prevenir ralladuras e interaccion electromecanica entre
metales diferentes, la cual puede ser perjudicial con la biocompatibilidad del

implante.©®

4- DISENOS Y TIPOS DE SONDA

Las sondas varian en el disefio de su seccién transversal y en las
marcas milimétricas (fig.23). Pueden ser rectangulares (planas), ovales o
redondas en su seccion transversal, pero todas deben ser lo suficientemente
delgadas como para permitir su facil insercion en el surco o la bolsa.
También pueden ser troncocoénicas y punta roma, o con un final en punta de

bolita como la OMS, pero nunca terminadas en punta afilada para no dafar
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los tejidos blandos. La parte activa calibrada esta marcada en milimetros en
intervalos variables para facilitar la lectura de las mediciones de

profundidad.®

Fig.23 Diversos tipos de sondas manuales metélicas.

Tomado de Van de Zee E. y col. 1991. Marking width, calibration from tip and tine diameter of

peridontal probes. J. Clin. Periodontology.(lz)

El modo mas comun de calibracion, es aquel donde la sonda esta
marcada con un incremento continuo de 1mm hasta llegar a 10mm, pero el
4to mm y el 6to mm, fueron omitidos para facilitar la lectura de las
mediciones. Las sondas periodontales mas comunes con esta consideracion,

son las Merritt, Williams, Goldman-Fox y la Nabers. %

El grosor de la sonda tiene un efecto en cuanto a la validez del
sondaje, es por ello que aquellas sondas cuya parte activa es recta y

delgada es recomendable que sean usadas en sacos profundos. La parte
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activa debe ser lo mas delgada posible y su largo debe estar en

concordancia con las marcas en milimetros establecidas.

Existe una sonda disefiada por Glickman, que tiene el vastago de la

hoja calibrada en un angulo de 90° con el mango (fig.24 y 26)®

Fig.24 A. Sonda de Glickman calibrada. B. Sondeo por la cara vestibular de un diente.

Tomado de Irving Glickman. Periodontologia Clinica. 3ra edicion.1974.®

La sonda de Williams (fig.25), tiene la hoja en forma de varilla afinada
en su extremo y que forma un angulo de 45° con el cuerpo y el mango ©:
esta marcada a 1,2,3, luego 5,prosigue a 7,8,9 y 10mm. Los espacios entre 3

y 5y entre 5y 7 fueron disefiados para minimizar la confusion en la lectura
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de la sonda. Hay que tener cuidado cuando se compra una sonda Williams
porque algunos fabricantes producen una parte activa demasiado gruesa
como para permitir su facil insercién. Una sonda bien disefiada debe ser lo
suficientemente delgada para permitir su insercion aun en presencia de un
tejido firmemente fibrético o friable.®® Existe también la Fox-Williams,

graduada segtin Williams , pero es una sonda gruesa. ©

Fig.25 Parte activa de la Sonda de Williams.

Tomado de Irving Glickman. Periodontologia Clinica. 3ra edicion.1974.7

La sonda de Michigan-0 (fig.26), introducida por Ramfjord, esta
marcada a 3, 6 y 8 mm. Muchos clinicos prefieren esta sonda debido a que
tiene una parte activa muy delgada. La sonda de Michigan-0 puede

adquirirse con las marcas de Williams. ¢3¢
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A B @

Fig.26. A. Sonda de Glickman. B. Sonda de Marquis color-coded con calibracién de 3 mm. C. Sonda

de la Universidad de Michigan O probe.

Tomado de Fermin Carranza.Glickman's. Clinical Periodontology.1978. 5ta edicién.””

La sonda Nabers No.2 (fig.27), tiene un extremo activo curvo calibrado
y estd especificamente disefiada para el examen de las furcaciones. Esta
sonda es ideal para detectar las furcaciones mesial y distal de los dientes
superiores, debido a que los dientes adyacentes hacen que el acceso de las

sondas rectas sea dificil o imposible ©2.

Fig.27. Sonda de Nabers.

Tomado de Fermin Carranza.Glickman's. Clinical Periodontology.1978. 5ta edicion.®®
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Eickholz y Sun Kim ®, comprobaron que esta sonda es excelente
para medir las furcas por vestibular, lingual, y mesio-distal, excepto en la
zona disto-lingual donde su aceptacion fue a medias. Ellos compararon esta
sonda curva, con una sonda recta metéalica convencional y otra también recta
pero plastica , que inclusive ofrecia una presion constante al sondaje, pero
definitivamente para el diagnéstico de las lesiones de furca, esta sonda
colorimétrica (Nabers) y con un incremento de 3mm , es la que provee
reproducibilidad e informacion veraz con respecto a la invasion de la furca;
todo esto luego de analizar las mediciones de cada sonda y ver cuan real

eran sus resultados al momento de realizar una cirugia exploratoria. ®

Otra sonda utilizada para la medicién de compromiso de furca, es la
conocida como sonda de Cattoni, la cual es curva su parte activa como un
explorador y esta calibrada.®®

La Sonda de Marquis (fig.26), es fina con punta redondeada y
graduaciones de unidades de 3mm, cuyo color se alterna con el cromo y el
negro ®; esta codificada por colores, alternando bandas coloreadas que
marcan 3, 6, 9, 12mm. Esta sonda tiene un buen extremo activo delgado,
pero hay que tener cuidado al estimar las lecturas milimétricas entre las

marcas.®®
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En un estudio realizado por Kazmierczak y col."en 1992, buscaban
comparar la veracidad, reproducibilidad y confort de la sonda colorimétrica
tanto polimera como metalica. Tomaron a 24 pacientes con diferentes grados
de enfermedad periodontal y asistieron dos veces con una semana de
diferencia a su control. Los resultados no mostraron una diferencia
significativa en cuanto a la medicién del sondaje (no mayor de 2mm) entre
las dos sondas. Fue mas confortable la sonda polimera que la metalica,
segun lo expresaron los pacientes. Y segun el indice de sangramiento, la
sonda polimera fue quien di6 menor sangramiento al sondaje. De todas
maneras ambas sondas son recomendadas por su alta reproducibilidad en

todas las medidas obtenidas.

Existen ademas sondas particularmente disefiadas por la OMS.,
destinadas a realizar un examen periodontal basico (P.S.R.: Periodontal
Screening Recording), permitiendo al Odontoélogo de practica general
establecer en un breve periodo de tiempo y con un minimo instrumental
identificar los pacientes que necesitan tratamiento periodontal. Esta sonda
por su forma de bola en la punta es menos peligrosa en manos poco
experimentadas y por su especial calibrado permite determinar muy

rapidamente las necesidades de tratamiento.*”

Como se dijo anteriormente la sonda OMS, es una sonda terminada

en bola de 0,5mm y con una zona negra entre los 3,5 y 5 mm; puede
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encontrarse en varios materiales, metalica para esterilizar y de plastico

desechable para su uso en implantodontologia.®®

La sonda WHO-Hu Friedy®® (Organizacion Mundial de la Salud)
(fig.28) introducida por Emslie en 1980, tiene una punta en forma de pelota
con un diametro de 0,5mm seguido de un escalén con un diametro menor
que la punta, incrementa en los 5mm de marca a 0,5mm y a los 10mm
incrementa a 0,7mm de didmetro. Las marcas son de 3,5 -5,5-8,5y 11,5mm
desde la punta. La marca de 1 y 2 mm., no esta sefialada, y se asume que
esas medidas le correspondan al area de la punta. Esta sonda ha sido usada
para medir la profundidad de sondaje y la evaluacién de la tendencia al
sangrado en enfermedad periodontal en estudios epidemiolégicos (Ainamo y

®2 y por Buduneli y col.®?) Esta

col. 1982, citados por Barendregt y col.
sonda para 1991 y 1996 fue sefialada como una de las que registraba una

mayor profundidad de sondaje.“®

Sonda Parallel (paralela) (fig.28), tiene un diametro de 0,5mm en los
5mm y en los 10mm.®? En un estudio realizado por Atassi y col., en 1991(®
y Barendregt y col en 1996°?, sefialan que esta sonda da un sondaje mas

profundo comparada con la sonda tapered.“?

Sonda Tapered (ahusada) (fig.28), tiene un diametro de 0,6mm en los

5mm y 0,7mm en los 10mm marcados.®”
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Fig.28 Sonda Parallel, Tapered y la WHO respectivamente.Tomado del Barendregt D.S, y col. 1996.

Clinical evaluation of tine shape of 3 periodontal probes using 2 probing forces.
J.Clin.Periodontology.®?

Concerniente a la flexibilidad de la sonda periodontal, Schimid en
1967 citado por Sanderink y col. ®®, introdujo una sonda plastica llamada
Plast-o-probe (fig.29), que buscaba que por su flexibilidad pudiese adaptarse
mejor a la morfologia del saco periodontal, porque ella volvia a su posicion
recta una vez que se removia del saco. Sin embargo no se encontraron
ventajas adicionales sobre las sondas metalicas segun lo expresa Sanderink
y col. 1983, Esta sonda posee una punta plastica removible y ha sido
cuestionada por su posible deformacion plastica (Lange 1979). Sanderink y
col.®®, sefialé que esta sonda no tuvo gran reproducibilidad de las medidas y
que seguramente es por la diferencia de forma de la punta. Ademas los
pacientes acotaron sentirse mas comodos con la sonda metalica que cuando
le usaban la sonda plastica. Sin embargo la penetracion de esta sonda

dentro del tejido conjuntivo fue similar que usando la metalica. Pero es
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posible que esta sonda traumatice los tejidos de la base del saco o a la pared
latera en mayor grado que la metalica. Otra desventaja es que sus medidas
solo se encuentran en un solo lado, entonces cuando se queria cambiar de
vestibular a lingual, era necesario reubicar la sonda para que pudiese ser

posible su lectura.®®

Fig.29. Sonda Plast-O-Probe modificada, Sonda Plast-O-Probe original y una sonda metélica.
Tomado de Bulthuis HM. y col. (1998). Probe penetration in relation to the connective tissue
attachment level: influence of tine shape and probing force. J.Clin.Periodontology. @3)

El uso de la sonda en su concepcién clasica presenta problemas de
sensibilidad (precisién en la evaluacion de la medicion de la bolsa /saco

periodontal) y reproductividad de los datos, entre otros. %

Los factores que influyen en la exactitud de las mediciones
contribuyen a las grandes desviaciones estandares (0,5a 1,3mm.) obtenidas
en los resultados clinicos de exploracion con sonda manual, los cuales hacen

dificil la deteccién de pequefios cambios en el tejido periodontal. %
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Para superar éstas y otras variables que influencian la medicién, en
los ultimos 10 afios se han desarrollado diferentes prototipos de sondas
(Foster - Miller Probe, Peri-Probe, Borodontic-Probe, Pressure - Sensitive-
Probe, Florida-Probe; entre otras.). Tienen una gran sensibilidad y estan

calibradas para una presion de 25 gr.?

La sonda Vivacare TPS (fig.30), esta ubicada en la segunda
generacion de sondas; ella provee al clinico, con habilidades amplias, lograr
consistencia, veracidad y exactitud en el examen periodontal con facilidad,
tiempo eficiente y costo, y un confort maximo para el paciente. Esta sonda es
equipada con una punta en forma de bal6n de 0,5mm, con un borde téctil
para minimizar el trauma, y detectar mejor las irregularidades de la superficie
radicular. La punta, esta conectada a un mecanismo, la cual controla la
presion extendida a la punta de la sonda. El indicador de la fuerza, coincide
20gr aproximadamente. Las puntas con zonas de base amplia, estan
disponibles para la investigacion, y la fina calibracién de los milimetros, hace
gue el examen periodontal sea mas preciso. Las puntas metalicas exageran
el tacto, y las puntas flexibles son usadas para evitar el trauma en los tejidos,
como por ejemplo en los sacos alrededor de un implante para evitar rallar el
metal del mismo. Esta punta puede ser retirada, puede colocarse en
autoclave para un posterior uso. Sin embargo a pesar de todas estas

ventajas mencionadas, Bergenholtz y col.,(2000)®V, reportan que esta sonda
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puede se util en los estudios longitudinales donde la alta precision es

necesaria, pero este equipo es muy sofisticado e impractico.

Fig.30 Sonda TPS Vivacare en contacto con una balanza. Tomado de Bergenholtz

A. y col. 2000. The accuracy of Vivacare trae pressure-sensitive periodontal probe system in

terms of probing force. J.Clin.Periodontology.®”

La nueva tecnologia y el desarrollo de la computacién, son la regla
mas que la excepcion durante el tratamiento de un paciente. La aplicacion de
la computadora ha sido desarrollada y comercializada para mejorar el

diagndstico, elevar la terapia y monitorear los tratamientos resultantes.

El avance tecnolégico en la busqueda de la validez de las mediciones,

han hecho posible detectar pequefios cambios en el nivel de insercién con
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un grado elevado de veracidad diferentes a otros métodos. En el uso clinico,
la sonda electronica se traslada a la habilidad de detectar la progresion de la
enfermedad periodontal mas rapido que usando las sondas convencionales.
Su sistema de lectura, puede detectar la unién cemento esmalte aun con la
presencia de acumulacion de calculo, cosa que el clinico no puede detectar

si la unién cemento esmalte esta cubierta de calculo.®®

Siguiendo un workshop en la evaluacion cuantitativa de la enfermedad
periodontal por las técnicas fisicas de medidas, del Instituto Nacional de
investigaciones dentales en Estados Unidos de Norte América, se logré la
peticion a la propuesta para desarrollar y evaluar clinicamente un sistema
mejorado para la medicion de la profundidad de sondaje y nivel de insercion.

El nuevo sistema de sondaje busca satisfacer con el siguiente criterio 2

e Precision de £ 0.1 mm.

e Rango de medida de 10 mm.

e Fuerza constante al sondaje

e No invasivo, de peso ligero y confortable para el uso continuo
en el tiempo y de facil aprendizaje.

e Capaz de acceder a cualquier area del diente.

e Un sistema de orientacibn para asegurar que la medida fue
tomada del mismo lugar del surco cada vez (deseable, pero no

mandatario).
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e Esterilizacion completa de todas las porciones tanto las que van
dentro de la boca como las que quedan afuera. La esterilizacion
al frio no es aceptada.

e No posee peligro biolégico con ningun material o shocks
eléctricos.

e Impresion digital.

El criterio mencionado fue el que siguieron Gibbs y col.,, quienes
desarrollaron el sistema del Florida Probe ® (Florida Probe Corporations,
Gainesville, FL.) (fig.31), que combiné las ventajas de una fuerza constante
al sondaje con una medida precisa electronica y una computadora para el
almacenamiento de la data. La Florida Probe elimina los errores asociados
con la lectura visual. El sistema el cual consiste en una pieza de mano, un
pedal, una interfase de computadora y la computadora; fue estudiada por
Magnusson y col., quienes compararon el desenvolvimiento de la mismay el
de una sonda convencional. Se concluyé que la reproducibilidad de la
profundidad del sondaje obtenida con Ila sonda electronica fue
significativamente superior que con la obtenida de la sonda estandar. No
existio diferencia en el tiempo en cuanto al uso de ambas, sin embargo, la
sonda electrénica no requiere el servicio de un asistente para realizar el
registro debido a que toda la data queda dentro de la computadora. La
computadora indica si existié algin cambio en la mediciébn comparada con la

visita anterior del paciente ®?. La Florida-Probe, es una de las sondas de
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mas amplio uso, este instrumento incorpora una fuerza constante en el
sondaje, posee mayor precision en la medicion (resoluciéon de 0,1mm.) y

proporciona entre otras ventajas, un registro electrénico de los datos. %

SWITOH

Fig.31. La sonda electrénica Florida constant force, consta de un dispositivo digital que traduce la lectura y
la envia a una computadora que tiene un pedal que actia como switch. Tomado de Gibbs C.H. y col. 1988.
Description and clinical evaluation of a new computerized periodontal probe-the Florida Probe.
J.Clin.Periodontology.(83)

Se han realizados estudios buscando mejorar la validez de la
medicion al sondaje mediante la Florida Probe®, es por ello que Breen y col.
en el 2002, sefiala que las dificultades de la medicion han llevado al

desarrollo de una series de algoritmos o protocolos Unicos de reduccion, y
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estan basados en la nula hipétesis de la diferencia cero entre mediciones en
las secuencias registradas dentro de un periodo de tiempo durante una
sesion. Y obligan una data donde se excluye las medidas falsas. Estos
algoritmos en especial el Option-4, es el de mayor recomendacion en los

estudios longitudinales de la enfermedad periodontal.®®

Goodson & Kindon, citados po Magnusson ®?, evaluaron la sonda
Interprobe™ (Bausch 6 Lomb, Tucker, GA), usando un elemento 6ptico
codificado de transmisién. Ellos reportaron una ligera alta reproducibilidad
con la sonda electrénica, comparada con la sonda convencional y un

coeficiente de correlacion de 0,82mm entre los dos métodos.®

Jeffcoat y col. citados por Magnusson ®?, han descrito una nueva
sonda periodontal electronica llamada La Foster-Miller Probe, la cual puede
automaticamente detectar la unién cemento-esmalte. El promedio limite de

desviacién estandar con esta sonda pudiese ser de 0,51mm. €2

Otras sondas electrénicas, con la punta en forma de pelota y donde
se usan fuerzas constantes son, la Probe with automated CEJ detection
(Jeffcoat et al 1986) y la Sonda de Toronto (McCulloch et al 1987)®?. La CEJ
Probe, modificacion de la Florida Probe (fig.32), tiene una reproducibilidad y
validez en la deteccion de la unién cemento-esmalte, mide el nivel clinico de
insercion y la profundidad de sondaje, pudiendo ser muy util en la data

longitudinal. Esta sonda tiene una hoja modificada que incluye un 0,125mm
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borde prominente que facilita la deteccion de la unidn cemento-esmalte, y
estadisticamente es mas consistente, segun lo relata Karpinia y col., en el

2004.%®

Fig.32 Modificacion de la Florida Probe ®.Diagrama que

demuestra la nueva sonda para detectar la union

"ZOR//) cemento esmalte, con una parte de su hoja que mide
A PROZy 0,125 mm. Tomado de Karpinia K y col. 2004. Accuracy

of probing attachment levels using a CEJ Probe versus

tradicional probes. J.Clin.Periodontology.(23)

1
1
'
Ll
1
'
|
1
1
|
Slckve

1 mm Dra.

]
!
'
!
1
1

*' }* 0.125mm Flare

1
t
S=
‘—|<— 0.45 mm Dia.

La Toronto Probe vy la Florida Disk Probe, fueron disefiadas para
medir el cambio en los niveles de insercion usando la cara oclusal o borde
incisal como un punto de referencia. La Toronto Probe trabaja con una
fuerza de aire constante y mide el nivel de insercién desde la cara oclusal de
los dientes. La desviacion estandar de esta sonda segun los estudios es de
+0,46mm. La Florida Disk Probe fue usada independientemente por Low y

l. (23)

col. y por Osborn y col., citados por Karpinia y col.**”, para evaluar la

reproducibilidad de medidas repetidas en lugares similares en dos grupos de
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estudio. Estos dos sistemas no requieren de sistemas de acrilicos
prefabricados ®V. En realidad esta modificacién de la Florida Probe se realizé
para mejorar la veracidad en la deteccion del la uniébn cemento- esmalte, y
superar la consistencia cuando se registra el nivel de insercién (Preshaw y

col. 1999 y Karpinia y col., 2002).%%

5- Propositos y objetivos del sondaje

Una sonda calibrada puede ser usada para hacer tres medidas
diferentes: 1) Profundidad de sondaje, 2) Nivel clinico de insercién y 3) nivel

de insercion relativo.®

La evaluacién del dafio periodontal es un componente obligatorio de
una completa evaluacién periodontal. Las medidas tomadas con una sonda
calibrada, es la principal via para poder evaluar el dicho dafio. Estas medidas
incluyen profundidad del saco, pérdida del nivel clinico de insercion y la

recesion gingival (fig.33).%"
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Fig.33. Medicién de la profundidad de sondaje. Obsérvese la recesion gingival en la region vestibular de los

dientes.
Tomado de Jan Lindhe .2000. Tomado de Periodontologia Clinica e Implantologia odontolégica. Tercera

edicion.(39)

La pregunta vital cuando se evalla el éxito de la terapia periodontal,
es si la futura intervencion es necesaria o si la fase terapéutica ha sido
concluida. En general, esta decision es basada en la comparacion del nivel
de insercion clinico, profundidad del sondaje, y las radiografias tomadas
posterior al tratamiento. Esto significa que el prondstico para los futuros
cambios o reaccion del tejido es basado en la observacién clinica como

resultados de la terapia realizada.”

La utilidad de un parametro del diagndstico, depende de la habilidad
de contestar una pregunta concreta diagndstica en un contexto clinico por el
cual esta pregunta es realizada. La tarea del mismo en periodontitis puede
incluir la identificacion de las personas y las zonas dentales en riesgo de su
desarrollo, el detectar los estadios tempranos de la enfermedad
aparentemente asintomatico, la clasificacion de la enfermedad, la

delineacion y la evaluacion local de la enfermedad, la prediccion de la

86



posible respuesta a una terapia especifica y el hallazgo de su recurrencia .Es
por ello que no debe ser igual en todos los casos, y es necesario que se

determine separadamente.’”

El sondaje periodontal es importante porque da una buena
aproximacion del principal habitat del los patdégenos periodontales (ejem: los
sacos periodontales). Conociendo la profundidad, extension y la localizacion
de los sacos, le da al clinico una buena idea de la terapia que debe ser
dirigida. De hecho, la reduccion del sondaje es una de las metas mas
importantes de muchas formas en la terapia periodontal. Sin embargo la
profundidad del sondaje no necesariamente proporcione la mejor
aproximacion de la cantidad de dafio desde un punto de referencia del cual la
medida ha sido tomada (ejem: el margen gingival) y que puede fluctuar en
una direccion apical o coronal. Por ejemplo, en un examen la profundidad del
sondaje en un punto especifico fue de 4mm, pero una inflamacion tardia,
causo6 un aumento de volumen de la misma lo cual resulté una migracion del
borde marginal de la encia de 2mm coronalmente. La profundidad del
sondaje es ahora de 6mm (4mm + 2mm), aun cuando no haya ocurrido
ningun dafio adicional en el periodonto. Por otro lado si a este sondaje de
2mm ocurriera una migracion apical del margen gingival de 2mm, el sondaje
seria 4mm. En otras palabras el margen gingival no es una marca fija por el

cual se pudiera evaluar el dafio que ocurriese.?”
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Muchos estudios mencionados anteriormente, han indicado que la
sonda periodontal facilmente puede identificar la terminacion apical del
epitelio de unién, o el nivel coronal de la encia adherida. El principal objetivo
es localizar la terminacion apical del epitelio de unién, para ello tendria que
aplicarse grandes fuerzas en el sondaje después de la terapia, no como en la

evaluacion inicial (cosa que es lo opuesto que realizan muchos clinicos).”

El sangramiento durante el sondaje es un signo objetivo de la
inflamacion gingival; puede o no estar presente ?”. Se puede detectar en
sitios aislados como resultado de provocaciones al tejido cuando se
sondea, por una explosion o compresion de aire 0 en lesiones avanzadas
espontaneamente ). El tejido inflamado, puede sangrar sutiimente al
sondaje porque se produce una minima ulceracion en el epitelio del saco y
por la fragilidad vascular presente. En una evaluacion inicial el porcentaje de
los sitios que dan hemorragia al sondaje antes del tratamiento, es una pieza
clinicamente usada como informacion donde se suministra una evaluacion
completa de la boca y la extensién de inflamacién de la misma ©”. La
presencia del sangramiento en un sondaje estandarizado indica inflamacién
gingival. Si se mantiene o no después de un sondaje a través del tiempo,

predice la progresion de le enfermedad, aunque esto es cuestionable.®

El sondaje periodontal ademéas genera informaciéon en cuanto al

sangramiento al sondaje y a la supuraciéon del saco. También, es
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comunmente usada para determinar las rugosidades de la superficie dentaria
y para detectar calculo subgingival. Estos dos ultimos aspectos no son
expresados numéricamente.

Otro punto a considerar es la velocidad del procedimiento.
Considerando que la velocidad del sondaje es la distancia transversal por la
punta de la sonda por unidad de tiempo dentro del saco periodontal, Tessier

y col.®®

, insiste que la velocidad del sondaje puede proveer una medida de
acceso a la integridad a la unién dento-gingival. Esto parece ser una funcion
de la severidad del grado de inflamacion, y en particular provee un indicador
del tono de la encia observado en la medida de recuperacién post-
tratamiento. Este fendbmeno puede ser atribuido en parte a la variacion del
colageno que contiene el tejido supra alveolar. Sin embargo, este tejido esta
compuesto de fibras colagenas, células, vasos sanguineos, nervios, matriz
extracelular, que individual o en conjunto puede influir en los cambios de la
velocidad del sondaje. Debido a la carencia relativa de sensibilidad de la
velocidad del sondaje, no es posible determinar cual de estos elementos es
el mas importante en la regulacion del mismo. Por ejemplo la penetracion de
la punta de la sonda se debe mas a la compresion y desplazamiento de las
células y del componente de la matriz, que de la ruptura de las estructuras

adherentes.®®
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6-Validez y fuentes de error del sondaje

Las variables que pudiesen afectar la reproducibilidad de las medidas
durante el sondaje periodontal son conocidas : la fuerza de insercion , la
posicion de la sonda y su angulacion, el estado inflamatorio de los tejidos, el
diametro de la punta de la sonda, y la variacion entre sonda y sonda en
cuanto a la calibracion milimétrica. La mayoria de estas variaciones pueden
ser controladas por la practica diaria. Si se acepta que algunas de las
variantes pudiesen ocurrir, es justo preguntarse si el procedimiento del
sondaje ha sido tan defectuoso que los resultados clinicos no puedan ser
tangibles. Definitivamente el sondaje realizado con cuidado, es

razonablemente reproducible y es significativo.®

Hassell y col. (1973)®%, Chilton & Miller (1977)®", Hurt (1977)®®, van
der Velden (1978)“Y, Listgarten (1980)“? y Van der Velden & Vries
(1980)®9 han determinado que lo que pudiese afectar la medicién del
sondaje abarca los siguientes factores : 1- variaciones de la fuerza al
sondaje, 2- errores en la graduacion de la sonda, 3- variaciones en el tamafio
de la sonda, 4- errores en la colocacion de la misma, 5- errores en la lectura

y registro de la data, y 6- errores durante el calculo del nivel de insercién. ©®
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Es de considerar que el modo de calibracion para el operador como el
de la sonda en si misma, puede influenciar en la reproducibilidad y validez

de la medicion del saco.®V

En epidemiologia y en los estudios clinicos, las medidas tomadas con
la sonda periodontal dan como resultados frecuentes como la mayor
variable. Por ello, muchos estudios tales como los de Badersten y col.,
Glavind y col., Isidor y col., Cansen y col., Kingman y col., Mullally y col.,
Osborn y col., Smith y col., y Wang y col., citados por Gary Armitage ®, han
sido conducidos para determinar si es reproducible la medida al sondaje y el
nivel de insercion clinica tomada en dos tiempos distintos por clinicos
expertos. En estos estudios se llegdb a un acuerdo (x 0.0 mm) para la
profundidad de sondaje desde 33 a 70%; para el nivel clinico de insercion el
rango fue de 32 a 71,7%; y para el nivel relativo de insercion fue 39,8 a
55,4%. Cuando el limite de aceptacion fue entre 1.0mm existen diferencias
entre la primera medicibn y la segunda la cual se incrementd
dramaticamente: Profundidad de sondaje 81,2 a 99,6%; nivel clinico de
pérdida de insercion 84 a 98,8%; y la relativa pérdida de insercién 90 a
94,1%. Entonces si lo acordado fue una variable de + 2.0mm, la
reproducibilidad de la medicién alcanzaba a un 100%. Estos hallazgos
tranquilizan a los clinicos, desde que ellos demostraron que es posible

reproducir varias veces la medida con sumo cuidado durante el proceso.®
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El principal problema con el sondaje, es que la medida clinica no
refleja la cantidad actual de pérdida de insercion o dafio en las estructuras
periodontales. Las posiciones fluctuantes del margen gingival pueden ocurrir
durante la inflamacién gingival o en caso de recesiones de la misma; por lo
tanto los cambios en la posicion tanto en direccion coronal como apical,
hacen que el margen de la encia sea una marca no confiable por la cual
guiase de una visita a otra. Este problema fue reconocido por los clinicos en
el pasado y fue la mayor razén por la cual no hicieron un fuerte énfasis en el
registro rutinario del mismo. De hecho Glickman, citado por Armitage®,
sugiri6 que determinar el sondaje como leve, moderado o severo era
suficiente para planificar el tratamiento. En su opinién “la determinacion de la
profundidad exacta en milimetros constituye una pequefia informacion
adicional dentro de la clinica. La mayor dificultad para determinar este
criterio, es que la profundidad leve, moderada y severa no esta establecida.
Es por ello que la decision del tratamiento, es mucho mejor basandose en
la constancia y determinacién del sondaje por milimetros. Sin embargo
Glickman y la mayoria de sus contemporaneos, consideran que la
evaluacion de la pérdida de insercion es la medida mas confiable del dafio

periodontal.®

La mayor dificultad en cuanto a la medicion de la pérdida clinica del

nivel de insercion, es que requiere mucha habilidad para obtener mas que
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una profundidad de sondaje, desde que se detecto la necesidad de la unién
cemento-esmalte. En los lugares donde el margen gingival esta apical a la
unién cemento-esmalte, la medida es facil de ser registrada. Cuando el
margen gingival estd coronal al limite cemento-esmalte, el clinico debe
detectarlo a través de la exploracion tactil con la punta de la sonda. Esto es

dificil pero con la practica se puede alcanzar la habilidad.®

El sondear con una sonda manual tiene una resoluciéon de 1mm. Se
ha propuesto que las sondas electronicas tienen una resolucién mayor de
0,2mm, haciendo posible teéricamente detectar pequefios cambios en la
profundidad del surco o en el nivel clinico de insercion en el tiempo. El treinta
o cuarenta por ciento de los sacos periodontales estan re-sondeados con una
sonda manual después de 1 a 3 semanas y pueden mostrar una desviacion
positiva 0 negativa de £ 1mm. La desviacion estdndar de la medida simple
de un promedio de un saco periodontal ha sido reportado dentro del rango de
0,8-1mm. Por lo tanto, en un defecto periodontal existen, verdaderos cambios
en la profundidad del sondaje o en nivel clinico de insercion, por lo tanto
dificilmente ser discriminado de un error de sondaje en la practica, a menos
gue exceda 2mm. Los sacos pequefios tienen un rango estrecho en la

profundidad de sondaje y por lo tanto muestran una mejor reproducibilidad.”

El examen clinico periodontal per se no clasifica la causa, clasifica el

patron de destruccion. Una de las limitaciones en el sondaje es la
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incapacidad de distinguir la destruccion de la enfermedad previa. El nivel
clinico de insercion y la profundidad de sondaje refleja el después pero no

necesariamente la enfermedad recurrente.”

Grossi y col. 1996% reportaron un 7,1% de variacion en la
profundidad de sondaje con una sonda convencional o metalica, y un 13,5%
usando la Florida Probe. Asi mismo encontraron un 7,5% de variacion en el
nivel de insercidbn mediante una sonda convencional y el 11,4% de variaciéon
del nivel relativo de insercion usando una sonda Florida, esto fue debido al
examinador, al paciente, a la profundidad de sondaje, al tipo de diente y a la
localizacion del sondaje. Ellos concluyeron que del 85 al 90% de las
variables de cada examinador no fueron relacionadas sistematicamente con
una de las variables investigadas, y tal vez se deba en una gran parte a un
error al azar. Sin embargo a pesar de estos factores que contribuyen al error,
la profundidad de sondaje fue uno de las medidas de mayor reproducibilidad
y los pacientes y cada examinador contribuyeron sustancialmente sobre las
variables. También sefialan que los factores mas lejanos que pueden
influenciar en el sondaje es la apertura de la boca, la fluidez de la saliva, el
tamafio de la lengua, o el espacio vestibular; éstas serian las variables
individuales de cada paciente. Ademas de la necesidad de un adecuado
entrenamiento y calibracion individual de la reproducibilidad cada examinador
y el acuerdo de la misma pero entre los examinadores, para lograr alcanzar

la misma magnitud al sondaje tanto usando la sonda convencional como una

94



electronica, cosa que ellos durante el estudio lograron equilibrar para

descartar este factor de error en su analisis.®?©?

En 1969 Tibbetts, y en 1972 Coppes, citados por Van Der Velden 7,
demostraron que la curvatura de la corona, la angulacion radicular, la
morfologia y el defecto 6seo, la presencia de cavidades, las restauraciones y

el calculo subgingival, pueden combinarse y hacer invalida la medicién.®V

Se habla también de las fuentes de error que pueden influenciar en la
localizacion de la punta de la sonda durante el sondaje, por ejemplo las
caracteristicas de un saco (profundidad, grado de inflamacién, anatomia
radicular y de la corona, morfologia del defecto éseo), los factores del
operador (fuerza del operador, posicién y angulacién de insercion, habilidad
manual y tacto, enfoque y veracidad en la observacion). Adicionalmente las
caracteristicas de la sonda por si misma, como por ejemplo diametro de la
punta de la sonda y la validez de la calibracion, pueden interferir en la

medicion.*V

Dentro de los factores del operador que se deben considerar esta su
habilidad durante el sondaje y el grado de molestia o dolor que pudiese sentir
el paciente. Es importante que el periodoncista en su primer encuentro sea
sensible al nivel de confort que pudiese producir al sondear. Sin embargo es
dificil determinar que constituye una significativa experiencia de dolor ya

gue es un punto muy subjetivo de registrar. Lo que si se sabe es que en un
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tejido inflamado, la sonda puede penetrar por debajo de la base del saco, y
esto puede producir dolor. Asi mismo se ha demostrado que el dolor
disminuye en un paciente que ha sido tratado previamente. Al-Ajmi y col.
2005V, recomiendan considerar que una experiencia de dolor durante el
examen inicial, es factible que influya negativamente en la actitud del
paciente y en el grado de cooperacion, reduciendo el  éxito del

tratamiento.®?

Osborn (1990-1992)?, Krust y col. (1992)®®, y Wang y col.(1994)®%,
han descrito que las sonda automaticas, no ofrecen ventajas significativas
sobre las sondas manuales. Inclusive, Quirynen y col. en 1993y Becher y
col®. en el mismo afio, sefialan a la Peri Probe (fig.34), que dentro de la
experimentacion, no demostré una gran variacion de medicion comparada
con las sondas manuales. La falta de tacto y de flexibilidad de la punta de la
Perio Probe, puede ademéas complicar la reproducible localizacion de la
punta dentro del saco. Sin embargo su Unica ventaja al igual que muchas
otras sondas electronicas, es la presion controlada al sondaje, cosa que no
ocurre en las sondas manuales. El clinico se siente mas familiarizado con
las sondas manuales que las electrénicas, esto hace que su experiencia sea

complicada en su manipulacion.®”
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Fig.34 Sonda Peri-probe. Tomado de Mayfield L. y col.1996.Periodontal probe precision using 4 different periodontal
probes. J.Clin.Periodontology (97)

Myelfield y col.®” en 1996, dan como resultado de su estudio que la
zona anterior fue mejor sondeada que la zona posterior, usando tanto sondas
manuales como electrénicas. La mejor reproducibilidad tanto en caras
vestibulares como en linguales, no fue sorpresivo por su facilidad de acceso
y la facilidad de posicionamiento de la sonda. Sin embargo ellos demostraron
que la sonda manual fue la que di6 mayor reproduccién en los sacos

profundos.®”

Es por todo esto y muchos factores mencionados, que la sonda
convencional debe ser la sonda de eleccion de rutina, donde la
reproducibilidad, validez y tacto son importantes. Aunque las ventajas de las
electronicas es la facilidad de registro , su almacenamiento, y la no
necesidad de un asistente, se pensaba que las fuerzas controladas iban a
ser necesarias en todos los examinadores, pero en el estudio del autor

anteriormente mencionado se sefala que no dio el resultado esperado

97



debido a que algunos clinicos lograron aprender a controlar las fuerzas
usando las sondas manuales, mientras que en otros necesitaron de una
ayuda estandarizada electronica para lograr el cometido. Por ello se lleg6 a la
conclusién que el uso de las sondas electrénicas, juegan un papel importante
es en la investigacion, ya que se requiere controlar muchos factores de error.
De todas maneras hay que considerar que el equipo de las sondas

electrénicas son sofisticados e impracticos en cuanto al tamafio. ©”

Van Der Velden en 1978 MV, analizé la sonda Merrit-B, que para ese
entonces habia sido modificada, comparandola con su version anterior. La
diferencia mas importante es que la Merrit-B vieja esta estructurada como un
todo, mientras que el nuevo estilo esta conformado por un mango y una parte
activa la cual se encuentran unidas. Esta nueva versidn sus marcas en
milimetros, estan realizados en la parte activa metalica de manera rectas y
pequefias. Las marcas de la vieja sonda eran mas dificiles de detectar,
inclusive da como resultado un 60% de precision en la lectura de la misma,
en comparacién con 90% con el nuevo disefio. Es por ello que considera
necesario que para todo reporte de un estudio, en la cual una sonda es
utilizada, debe ser mencionada su manufacturacion, tipo y calibracion de la

sonda.

Van Der Zee y col.®® en un estudio realizado en 1991, tomaron 7

tipos de diferentes sondas de distintas marcas (Ash/Denstply, U.K., HU-
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Friedy, U.S.A., LM-Dental, Finland) y de cada una seleccionaron 6 muestras;
esto debido a que ellas son las mas representativas en cuanto al disefio de
sondas manuales y por su sistema de calibracion disponible. Se ha
encontrado que la parte activa de la sonda producida en un periodo largo de
tiempo (en diferentes series), puede incorporar una gran inconsistencia. El
promedio de diametro de la punta de la sonda estan dentro del rango de
0,28mm para la Michigan “0” a 0,7mm para el set de Williams (las dos
Ash/Denstply). La WHO-HF, el set midi6 0,5mm establecido segun la
Organizacion Mundial de la Salud; este grupo parece ser el mas consistente
en cuanto al diametro de la punta. WILL-HF fue considerablemente la mas
inconstante. La punta de este tipo de sonda parece terminar mecanicamente
como un procedimiento separado después de la seleccién, la cual explica su
gran variacién, y por lo tanto no deberia ser recomendado como un proceder

de manufacturacion.

La distancia de 6,5y 11mm desde la punta, fue escogido porque ellos
representan mas o menos el punto intermedio y final, la cual no coincide con

las marcas del sistema de calibracion usado por las diferentes sondas.®?

El ancho de las marcas en un rasgo importante. La relevancia de este
aspecto es mas obvio para las bandas pintadas las cuales tienen un ancho
mayor de 1,13mm, y tiene un promedio de anchura de 0,70mm. Esto quiere

decir que en 2 medidas las cuales coinciden con el promedio de las marcas
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puede existir una diferencia de 0,70mm en la profundidad de sondaje. Por
otro lado, la situacion ideal en el cual no fue introducido la veracidad por el
grosor de las marcas, puede existir en el caso de que la marcas con lineas
representada por una discreta transicion de las bandas en los set de la
sonda WHO-LM y la WHO-LF. Indistintamente del tipo de sonda, las bandas

parecen ser mas veraces. ‘?

Los surcos grabados, fueron generalmente dos veces mas inexactos.
Las marcaciones ligeramente gravadas tuvieron una tendencia a ser menos
veraces que los dos tipos de marcas grabadas; esto nuevamente puede
reflejar dificultades técnicas en el intento de estandarizar el procedimiento de
grabado, aunque los resultados pueden ser satisfactorio, como se demostré

en el set de la Michigan-AD.®?

Cuando los siete tipos de sondas fueron comparados en cuanto a la
veracidad de la calibracion, indistintamente del tipo de marcaje, la Ash/
Dentsply Williams probe (WILL-AD), parece ser el set mas veraz con sélo un
promedio de inexactitud de sélo 0,06mm., y el set de las WHO-AD,

manufacturado por la misma firma, parece ser 4 veces mas inexacta.*?

En el examen de los rangos, parece existir diferencia en la veracidad
entre la distancia de una marca a otra, entre 6 diferentes muestras del mismo
set de sondas, y esto pudiese ser considerado, debido a que si el mismo

saco es medido con las 6 diferentes sondas del mismo tipo, de la misma
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marca de manufacturacion y de la misma linea de produccion, el resultado de
la inexactitud de la calibracién de la sonda, puede ser de una diferencia de
0,5mm o0 mas, aun en una situacion teorica ideal, donde todas las variables
deberian ser excluidas. Cuando es medido en milimetros segun la
calibracion mas cercana, esto puede resultar una diferencia de 1mm debido a

la inexactitud de la parte activa de la sonda solamente. *?

Depende del tipo de disefio de la sonda, el error en la calibracion
puede ser negativo o positivo acumulativo, irregular, o estable. Esto es
relevante cuando las mediciones de diferentes profundidades son
comparadas. Un error acumulativo negativo, pudiese resultar en un saco
relativo poco profundo y viceversa, mientras que un error estable pudiese
resultar poco probable en cuanto a discrepancias, con tal que todas las

medidas hayan sido llevadas a cabo en el mismo set de instrumentos.*?

Finalmente, el grupo de Williams, parece ser el mas veraz que las del
grupo CPITN. Sin embargo, debe ser mencionado que las sondas WHO-
CPITN fueron originalmente disefiadas por su rapida evaluacion del
tratamiento necesario dentro de una poblacion grande, y no para el
monitoreo individual de sujetos con propositos de investigacion. Es por ello,
que la inexactitud de las marcas de la sonda CPITN no son significativas en

términos practicos.?
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Se debe conclur que las bandas grabadas son O¢ptimas,
representando lineas de anchura no apreciable. Es por ello, que el grabado
da veracidad y posicionamiento reproducible de estas marcas en cada parte
activa, como fue observado en el set de estudio; lo observado y las
distancias esperadas pueden coincidir con una validez de 0,01mm. El ligero
grabado en bandas puede facilitar la observacién de esta calibracion, pero
esto tiene que ser llevado a cabo precisamente como por las marcas de 8,5
y 11mm de las WHO-HF. De lo contrario, la inexactitud seria introducida por
una interface irregular del grabado y parte no grabada, como para las marcas

3,5y 5,5mm de todo el WHO-LM set.*?

Es importante estandarizar la sonda periodontal “tanto como sea
posible”, para poder determinar “el verdadero saco periodontal” (Magnusson
y col 1988), es posible preguntarse el por que las medidas de la parte activa
de la sonda por si misma presenta variabilidad, a el grado determinado en

este estudio.®?

Estos factores parecen no ser relevantes en la practica clinica, aunque
el diametro de la sonda parece ser importante en relacién con la tendencia
de sobrepasar el saco con una sonda delgada en presencia de inflamacion
en el examen inicial, y la subestimacion del uso de una sonda delgada en
un examen inicial y en mejoria de la higiene oral ha resultado en la

reubicacion de los tejidos blandos al diente. Para propositos de
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investigacion, sin embargo, donde los principales cambios en el sondaje del
nivel de insercion en décimas de milimetros, puede ser importante, este
estudio ha demostrado que, a menos que la misma veracidad y sonda
consistente, es usada para todas las medidas las cuales difieren en los
estudios de un adecuado tamafio de la poblacion, tales niveles de cambio
pudiesen resultar, por lo menos en parte, de la inexactitud de las

caracteristicas de la parte activa de la sonda. ‘?

Por ello este estudio concluye que el diametro de la parte activa y su
marcacion caracteristica, asi como de la validez de la calibracion desde la
punta, debe ser considerado ademas de otras variables en relacion al
sondaje periodontal, particularmente en estudios de investigacion. La
estandarizacion de la parte activa y el evitar el uso de diferentes tipos de
sondas en un mismo estudio, deberian aumentar la veracidad vy

reproducibilidad de la sonda periodontal. *?

Existe otro estudio realizado en Brasil, cuyo objetivo fue verificar la
estandarizacion del milimetraje y del diametro de la punta de la sonda entre
4 sondas periodontales existentes en el mercado. Neto y col. ®®, evaluaron
129 sondas: 9 Williams-Hu Friedy (grupo A), 50 Williams-Golgran (grupo B),
35 Williams-Neumar (grupo C) y 35 WHO-Hu Friedy (grupo D). La calibracion
de las medidas de marcacion demostré que todas las sondas evaluadas en

este estudio no fueron precisas, aunque las del grupo A y D fueron mas
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fidedignas que las del grupo B y C. El diametro de la punta de las sondas no
revelé diferencias significativas entre ellas. De todo esto se concluyoé que
alguna preocupacion deberia nacer para minimizar los errores durante el
sondaje y consecuentemente aumentar la veracidad y reproducibilidad de las
medidas de la sonda periodontal necesarias tanto en la practica clinica como

en los estudios epidemioldgicos.®®
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I1l. DISCUSION.

La introduccion de la sonda periodontal, tuvo un gran impacto dentro
del diagnéstico clinico, debido a que se dejan los parametros cualitativos
para empezar a unificar criterios mediante el uso de elementos cuantitativos,

en busqueda de estar cada vez mas cerca de la realidad.

En los afios 80 y 90, fue definitivamente el periodo con mas auge
dentro de la investigacion, donde se desarrollaron diferentes sondas, que
variaban desde su forma, didmetro, marcacién, y hasta se introdujo la
tecnologia electronica-computarizada, para mejorar la precision del
instrumento. El dilema empezd a notarse cuando a pesar de la tecnologia,
las mediciones no mejoraban en precision de manera significativa, sino que
el control de factores de error se hacia cada vez mas

im po rtante. (5)(79)(92)(93)(94(95)

En primera instancia el operador es un elemento fundamental, que
requiere entrenamiento y conocimiento de la sonda que va a utilizar de rutina,
porque en sus manos los factores de error pueden ser controlados. Por lo
general, el clinico estd acostumbrado al uso de las sondas convencionales
metalicas, pero ello no quiere decir que deba tener precaucién durante su

uso; Hassell y col.®®, Chilton & Miller®”, Hurt ®® van der Velden®??,
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“9 v van der Velden & Vries®, aseguran que el operador, tiene

Listgarten
gue conocer las estructuras anatémicas tanto del diente como del surco o
saco a medir, saber de la respuesta histolégica tanto en enfermedad como
en salud, considerar la escogencia de una sonda con un diametro adecuado
tanto de la punta como en toda su parte activa, ejercer fuerzas adecuadas
durante el sondaje, determinar que tipo de calibracion le ayuda al momento
de la lectura de las mediciones, pensar en que tipo de mango le conviene,
fatiga, posicion correcta al momento de insercién, entre otros. Van der
Velden®, Tibbetts, y Coopes, citados por Van der Velden ©?, fueron unos
de los pioneros en hacer mencion a este aspecto, pero solamente se dirigian
a las caracteristicas anatomicas del diente y la condicion del soporte
periodontal. Posteriormente Grossi y col.””, hablan de la necesidad de un
entrenamiento adecuado de cada examinador y de la calibracion entre varios
examinadores para la utilizacion de sondas tanto convencionales como
electrénicas, y asi asegurar una magnitud similar en cuanto a la
reproducibilidad. Ademas que estan de acuerdo a la consideracion de la

colaboracion del paciente, el diente, su morfologia, y ubicacién como

variables al sondaje.

Solo Van Weringh y col.*®, estudiaron que efecto producia el grosor
del mango de la sonda periodontal sobre las mediciones al sondaje. Ellos
concluyeron que, definitivamente el mango si tiene un efecto en cuanto a

fuerza, fatiga y precision al tacto; y la sonda periodontal con un mango
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grueso tiende a hacer una fuerza de 4gr mayor durante el sondaje en

comparacion con una sonda de mango delgado.

Uno de los puntos que era necesario establecer, es qué se mide con la
sonda periodontal. Se mide principalmente, la profundidad de sondaje, el
nivel clinico de insercién y el nivel relativo de insercién. Armitage®, comenta
qgue la encia no es un punto estable y que por lo tanto la profundidad de
sondaje pudiese no reflejar la pérdida de insercion o dafios de la estructura
periodontal. Armitage y col.?”, Badersten y col.*®, Claffey y col.*®, Grbic y
col.®9 Haffaejee y col.*”, Vanooteghem y col.*®, Magnusson®® y col., Lang
y col.®® y Muiller y col.(citados éste tltimo por Magnusson*?), afirman que
en profundidades igual 6 mayor a 6mm tienen un alto riesgo de pérdida de
insercion si se deja sin tratamiento al igual que en sacos igual 6 menor a
5mm aunque estos ultimos son tratados de forma diferente. Con respecto al
nivel clinico de insercién, es una medida de mucha utilidad y actualmente
considerada la regla de oro, pero de dificil obtencion debido a que se
requiere de entrenamiento y tacto para poder detectar la uniébn cemento-
esmalte. Haffajee y col.®?, aseguran que esta medicién hace posible el
seguimiento de la enfermedad periodontal longitudinalmente, como también
lo corroboran Clark y col.’?, la Academia Americana de Periodontologia
en1996 y Karpinia y col."?. Y tanto Goodson y col.®¥, Hausmann y col.?y

(36)

Jeffcoat **”, quienes estan de acuerdo que la imagen radiografica puede

correlacionarse con el nivel de insercién en un 77%. El nivel relativo de
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insercion, es una alternativa propuesta por Miller en los afios 40, para
aguellos casos donde se hace imposible ubicar el limite cemento-esmalte, y
es por ello que se toma un punto fijo y se procede a realizar la medida hasta

la base del surco o saco.

Gracias a Barnett y col., citados por Papaioannou y col.?” | fue como
se conocié el rol de la sonda periodontal como transmisor de bacterias
periodonto patdgenas tales como: cocos gram-negativos, filamentos
flagelados y una cantidad pequefia de espiroquetas, de un lugar a otro.
Chirstersson y col., (también referidos por el autor mencionado
anteriormente), sin embargo creia en la transmisién a través de la sonda de
los actinobacilos actinomycetemcomitans, pero su teoria fue descartada
debido a que la especie duraba de 2 a 3 semanas posterior a la inoculacién.
Papaioannou y col.?”, afirman que si existe una transmision intraoral de
especies sobre todo en presencia de sacos profundos, siempre y cuando las
condiciones de habitat sea apropiado para la bacteria. Y aunque Quirynnen

y Bollen®

, indican que las rugosidades de la sonda si son capaces de
atrapar gran cantidad de bacterias, Papaioannou y col.®”, estan convencidos
que el tiempo que permanezca la sonda dentro del saco no es suficiente para

que las bacterias logren una fuerte adhesion, pero recomiendan tener

precauciones al sondaje de sacos profundos y pasar a zonas no afectadas.
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Fue de mucha controversia la ubicacion de la punta de la sonda
periodontal. Antiguamente el término de epitelio de la unién no era conocido
y es por ello que Black creyd que el surco se extendia desde el margen
gingival a la union amelocementaria. Gottlieb adelantd el concepto de una
insercion entre el epitelio y el esmalte con base del surco localizado en la
extension coronal de la insercion. Pero Waerhaug, creia que habia una
adhesion entre el epitelio y el esmalte, con uniones débiles las cuales no
resistian la penetraciéon por un instrumento fino, ademas pensaba que las
sondas periodontales deberian detenerse en algun lugar en el posible
espacio crevicular. Van der Velden®?®? en sus dos estudios, asegura que la
punta se ubica en el nivel de insercion, en inflamacién minima gingival y en
periodontitis avanzada. Hancock & Wirthlin®, y Orban, sefialan que la punta
se ubica dentro de la zona coronal del epitelio de unién y en la unién del
tejido conectivo tanto en salud como en enfermedad. Listgarten y col.%9,
Saglie y col. (citados por el autor siguiente), y Sivertson & Burgett®,
hablaban de que la sonda tiende a detenerse en la parte mas alta de las
fibras periodontales unidas al cemento. Listgarten y col.*?, aportan que mas
bien tiende a medir la localizacion de la extension del epitelio de unidn. Y en
adicién Sivertson Y Burgett?, mostraron que puede penetrar al nivel coronal
de la insercion del tejido conectivo. Pero con el tiempo se ha podido
identificar gracias a los estudios Armitage®”, Hancock & Wirthlin®® | Ven der

Velden & Jansen®, Andersen y col. y Ahmed, estos Ultimos citados por

109



Amitage™”

, que en presencia de enfermedad periodontal avanzada la punta
de la sonda puede localizarse apical al nivel de insercién. Polson y col.®®,
Armitage y col.®, Fowler y col.®®, Magnusson y col.®®, y Hancock y col.®,
insisten que la condicion inflamatoria de los tejidos tiene un efecto sobre la
resistencia del avance de la sonda a los niveles apicales de la base del
surco o del saco. Es posible que la fuerza requerida para la penetracion de

la punta de la sonda en la base del tejido crevicular, necesite ser modificada

dependiendo de la condicién de salud gingival.

El didmetro de la sonda, fue considerado por primera vez por
Keagle®™ vy Garnick y col.®®, y para ellos las sondas de 0,6mm de
diametro fueron las mejores. Las sondas periodontales actualmente en uso
son mas pequefias que 0,6mm la cual ellos encontraron que era la mas
discriminatoria tanto en estado de salud como en enfermedad. Sin embargo,
una sonda de 0,6mm podria probar igualmente ser manejada para el acceso

en el tejido crevicular gingival. Atassi®®

, Newman y Bulman, citados por
Keagle“®, indicaron que ain una diferencia leve en el diametro de la sonda
y su punta, es probable que influya en la medicién de la profundidad del
sondaje. Los factores que tal vez puedan influenciar estas medidas, pueden
estar dirigidos a las caracteristicas de esta parte de la punta como tal. Van

der Velden®®, Armitage y col.®, y Robinson & Vitek™®", concluyeron que una

punta redondeada podria sondear mas profundo que una punta roma.
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Gabathuler & Hasell®V, y Listgarten®, han establecido que la penetracién

pudiese estar en relacidon con el espesor de la punta.

En cuanto a la fuerza apropiada al sondaje, Gabathuler & Hassell®?,
Hassell y col.®¥, y Freed y col.®®, han observado que existe una variacién
considerable en la fuerza al sondaje aplicada por los diferentes clinicos. Asi
mismo, la fuerza al sondaje, puede variar de una region bucal a otra cuando
es examinada. Hancock y Wirthlin®®, obtuvieron como resultado que usando
presiones suaves 25 a 30gm de fuerza, con una punta de sonda de 0,53mm,
la punta de la sonda descanséO ligeramente dentro de la base apical
histol6gica, encontrandose a 1,03mm y a 0,01mm coronal a la terminacion
apical de la unién del epitelio, tanto en salud gingival y en periodontitis
respectivamente. Jansen, Pilot y Corba®, encontraron que la punta de la
sonda se ubica 0,84mm coronal, 0,5mm coronal y 0,5mm apical a la
terminacién apical de la union del epitelio en una gingivitis leve, periodontitis
moderada y severa respectivamente, cuando era usada una fuerza delicada
pero no desconocida. Van der Velden y Jansen®®, demostrando que la punta
de la sonda fue posicionada lo mas lejos y apical cuando la fuerza fue
incrementada, y que la localizacién de la misma varia segun la severidad de
la inflamacion gingival. Ellos sugirieron que la presion al sondaje 6ptimo fue
de 240N/cm? y a una fuerza de 0,75N, usando una sonda de 0,63 de
diametro la cual afirman que podria estar ubicada en la porcibn mas coronal

I . (57)

de las fibras del tejido conjuntivo. Garnick y col.®”, manifiestan que para
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poder alcanzar la base del surco, era sugerido un estimado de 474Kpa que
corresponde a una fuerza de 0,17N, con una sonda de 0,63mm. Lang y
col.®® sugirieron, que fuerzas mayores a 0,25 N, pueden provocar
sangramiento aun cuando existe una condicion saludable periodontal. Y
Fowler y col.“® encontraron que la punta de la sonda periodontal penetra
mas abajo de la terminacion apical del epitelio de union y del tejido
conjuntivo subyacente, en aquellos dientes no tratados periodontalmente,
mientras que en aquellos que han sido tratado, la sonda se detiene

coronalmente.

Watts e Isidor y col.®?, fueron los Gnicos en preocuparse en cuanto a
la posicion mas ideal en la insercion de la sonda, por ello, idearon la creacién
de unos implementos flexibles y que se posicionan sobre los dientes a
manera de férula para tener puntos fijos de referencias y disminuir este factor
de error. Watts®, desarrolld6 una idea: la relacion entre tres puntos

adyacentes en una zona individual de sondaje.

Asi como para el diametro de la sonda, existen muy pocos reportes
concernientes a la validez de la calibracién de la sonda y el ancho de las
marcaciones. Winter%? fue uno de los primeros en concluir que la mayoria
de las marcaciones no eran precisas. De un total de 387 medidas, 130 fueron
veraces cerca de un 0,1mm; el rango fue por lo general entre 0,2 y 0,4mm.

Sin embargo en el caso de las sonda viejas (no especificadas), los rangos
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estaban en 1mm. El concluy6 que la acumulacion de sondas periodontales
con una inconsistente marcacion puede estar presente en la practica, y esto
puede afectar al tratamiento. Los hallazgos de este estudio fueron
comprobados también por Van Der Zee y col.*?| las cuales encontraron que
indistintamente del tipo de sonda, las bandas parecen ser mas veraces. Los
surcos grabados, fueron generalmente dos veces mas inexactos. Las
marcaciones ligeramente gravadas tuvieron una tendencia a ser menos
veraces. Y esto es porque en 2 medidas que coincidan con el promedio de
las marcas puede existir una diferencia de 0,70mm en la profundidad de
sondaje. Si el mismo saco es medido con las 6 sondas diferentes del mismo
tipo, de la misma marca de manufacturacion y de la misma linea de
produccion, el resultado de la inexactitud de la calibracion de la sonda,
puede ser de una diferencia de 0,5mm o mas, aln en una situacion tedrica
ideal, donde todas las variables deberian ser excluidas. Cuando es medido
en milimetros segun la calibracion mas cercana, esto puede resultar una
diferencia de 1mm debido a la inexactitud de la parte activa de la sonda
solamente. Se debe concluir que las bandas grabadas son Optimas,
representando lineas de anchura no apreciable. Es por ello, que el grabado
da veracidad y posicionamiento reproducible de estas marcas en cada parte
activa, como fue observado en el set de estudio; lo observado y las
distancias esperadas pueden coincidir con una validez de 0,01lmm. Por ello

este estudio concluye que el didmetro de la parte activa y su marcacion
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caracteristica, asi como de la validez de la calibracion desde la punta, debe
ser considerado ademas de otras variables en relacion al sondaje
periodontal, particularmente en estudios de investigacion. La estandarizacion
de la parte activa y el evitar el uso de diferentes tipos de sondas en un mismo
estudio, deberian aumentar la veracidad y reproducibilidad de la sonda
periodontal. Neto y col.®®, usando 129 sondas sefialan que las del grupo
William HF y las WHO HF fueron las sondas con mas veracidad en su

marcaje, concordando con Van Der Zee anteriormente mencionado.

El paciente también juega un papel importante dentro del sondaje.
Factores incontrolables como el grado de inflamacion gingival, la movilidad
dentaria, el grosor de la lengua, la ubicacion del diente a sondear, la saliva,
la cantidad de célculo presente, la apertura de la boca, y el espacio
vestibular, son algunos elementos a considerar durante este procedimiento,
porque de ello depende el grado de veracidad, esto lo asegura Grossi y

col.®, y Eickholz & Kim.€®

Aungue las sondas electrénicas mostraron un adelanto dentro de la
estandarizacion de fuerzas, y ademas la ventaja de tener un sistema
automatizado-computarizado del registro de las mediciones, dejando a un
lado la necesidad de un ayudante y por ende disminuyendo los errores en la
lectura y registro de la data (Gibbs y col.®®, Magnusson y col.®? Jeffcoat y

col.®®, Goodson & Kindon ,entre otros) , no obstante el entrenamiento del
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operador era indispensable para tan sofisticada y aparatosa tecnologia. Es
por ello que este instrumento se usa en su mayoria dentro del area de la
investigacion para poder controlar los factores mencionados y disminuir los
errores. Sin embargo Osborn®®, Krust y col.®®, Wang y col®. Quirynen y
col.® y Becher®, han descrito que las sonda automaticas, no ofrecen

ventajas significativas sobre las sondas manuales.

Fueron pocos los estudios que del afio 2000 en adelante trabajaban
con respecto al desarrollo de las sondas. El enfoque fue mas bien dirigido
hacia las fuentes de errores, y que a pesar de ello, la necesidad del uso
diario de las sondas y un seguimiento longitudinal en la practica clinica, era
de mucho valor para saber del éxito o fracaso de un tratamiento periodontal
realizado. Inclusive se habla de niveles promedios de reproducibilidad
aceptados, debido a que son tantos los factores a controlar que es casi
imposible que el sondaje sea en un 100% veraz. De todas maneras las
diferencias encontradas en la evaluacion de diferentes sondas, tampoco
daban resultados significativos. La idea es que si se sabe cuales son los

factores de error, se debe hacer lo posible para disminuirlos.
Otro aspecto que se ha introducido a consideracion, es la aparicion de

los implantes-oseointegrados y de la importancia tanto anatomo-histologico

que lo diferencia de un diente natural. Los implantes también deben ser
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evaluados con el sondaje porque de ello dependera la instalacion de una
afeccion periodontal. Pequefias variaciones en cuanto a tipos de sondas a
utilizar, fuerza y tiempo para poder sondear, son algunos puntos que hay
considerar durante el examen clinico de los mismo. Ingemar Abrahamsson y
Claudio Soldini ®, refieren que en cuanto a la profundidad del sondaje, la
extension de la sonda fue similar tanto en una encia sana como en la

mucosa peri-implantar. Lindhe y Ericsson ©®

, definitivamente llegaron a la
conclusién gue tanto la composicion, organizacion y la forma de insercion de
las fibras gingivales al diente y las fibras de la mucosa peri-implantar a la
superficie del implante, hacen que la resistencia al sondaje sea mayor en la
encia que en la mucosa peri-implantar y en consecuencia el sondaje sea mas
profundo en el implante. Nadie entendia, el por qué Quirynen y col.
aseguraban gue la relaciéon entre el sondaje, insercion y nivel 6seo alrededor
de los implantes Branemark es comparado igual que en un diente. Sin

embargo Ingemar Abrahamsson y Claudio Soldini ©9

, refieren que en
cuanto a la profundidad del sondaje, la extension de la sonda fue similar
tanto en una encia sana como en la mucosa peri-implantar, siempre y
cuando se apliquen fuerzas no mayores de 0,2N. Existe la controversia entre
el incremento de la profundidad del sondaje alrededor de la mucosa peri-

| (103)

implantar (Buser y co y Weber y col.®®) y en la consideracién del

sangramiento al sondaje (Ericsson y col.,®”) como indicador de enfermedad.
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Lo importante es que debe tomarse en cuenta la fuerza aplicada y la

condicion de la mucosa peri-implantar.

Por todo lo sefialado anteriormente, definitivamente la sonda
periodontal es un elemento complementario, que conjuntamente con las
radiografias, y la vision clinica pueden reflejar una aparente situacion
histol6gica de los tejidos tanto de proteccion como de soporte del diente o del

implante, y por ello su importancia dentro del diagndéstico periodontal.
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V. CONCLUSIONES.

1. El uso de la sonda en su concepcién clasica presenta problemas de
sensibilidad (precision en la evaluacion de la medicion de la
bolsa/saco periodontal e identificar el nivel histolégico de insercion) y
reproductividad de los datos. Varios factores influyen en la extension
de la penetracion al sondaje, tales como, enfermedad o salud gingival,
posicién y angulacion de insercion de la sonda, didmetro de la misma,
fuerza al sondaje, habilidad del examinador, disefio de la sonda,
caracteristicas del saco, obstaculos como contorno de la corona y

calculo.

2. El sondaje ademéas de complementar la evaluacion visual del estado
de los tejidos periodontales, evalla la respuesta hemorragica a la
presion, determina la presencia de célculo dentro del saco,
restauraciones defectuosas, raices erosionadas, determina la
dimension de la profundidad del sondaje y el nivel de insercién clinico
o relativo. Tiene una limitada reproducibilidad de £ 1mm que ha sido

aceptado bajo condiciones clinicas.

3. A pesar del avance tecnoldgico, todavia las sonda convencionales

metalicas de uso manual, son las de eleccién dentro de la rutina
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clinica, debido a su reproducibilidad, validez y tacto. Las sondas
electronicas han sido considerada muy sofisticadas e impracticas por

su tamanio, y su uso esta limitado solo al campo de investigacion.

Las rugosidades de la sonda periodontal pueden encontrar sitios con
una gran cantidad de periodontopatdogenos, pero depende de la
habilidad de la bacteria y su adhesion al saco sondeado, que pueda
ser transportada de un sitio a otro. Y si esto ocurriese hay que
considerar que la inoculacion va a depender si la bacteria encuentra

una condicion ecolégica apropiada tal como en los sacos profundos.

La movilidad dentaria es una condicién no ideal al realizar el sondaje
debido a que los tejidos periodontales reducen la resistencia al
sondaje, haciendo que exista un incremento en la profundidad del

mismo.

La posicion de la punta de la sonda, depende de la fuerza del sondaje,
del diametro de la sonda, de la inflamacion gingival y de la actividad
de la enfermedad, y no coincide con la base del surco histologico. Se

recomienda que la punta de la sonda sea delgada y roma.
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7.

10.

Las sondas con un diametro de 0,6mm, son las mas recomendadas
tanto en salud como en enfermedad gingival. Sin embargo para la
medicién de las furcas las de 0,3mm, son las que satisfacen los
requerimientos antopométicos y biométicos. También se debe
considerar el grosor del mango de las sondas, debido a que influye,

en cuanto a efectos de presion, fatiga y precision al tacto.

Una posicién constante en la ubicacién y direccién de insercion de la
sonda es dificil de estandarizar en condiciones practicas; por lo tanto,
es recomendable realizar 6 mediciones por diente para obtener

medidas con mas precision.

Con una fuerza estandarizada al sondaje, las variaciones en la
profundidad del sondaje son reducidas. Sin embargo la variabilidad es
alta dependiendo de la inflamacién del tejido. Fuerzas mayores a 0,25
N, pueden provocar sangramiento al sondaje aun cuando la condicion

gingival este dentro de los pardmetros de salud.

Las marcaciones calibradas en las sondas, con un espesor delgado,
pintadas o ligeramente gravadas son las mas recomendadas para

obtener veracidad y validez de las medidas.
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11.La sonda recomendada para evaluar la condicion del implante es
aquella que sea del mismo metal del implante o plastica, para evitar
ralladuras e interaccion bioeletromecanica. El diametro ideal es de 0,5

milimetros.
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