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Resumen 

La determinación de la profundidad al sondeo periodontal y el nivel de inserción 

clínica se consideran como una parte integral del diagnóstico periodontal. Se han 

desarrollado métodos de sondeo e instrumentos de diferentes tipos. La última 

generación de sondas incorpora  mediciones automatizadas, fuerzas controladas  

y captura de datos computarizada. Entre estas, se encuentra la Sonda Florida 

(Florida Probe Corporation, Gainesville, FL, USA). 

Objetivo: Evaluar si la Sonda Florida proporciona lecturas similares de 

profundidad al sondeo a las mediciones del nivel de inserción histológico.  

Metodología: La población de estudio se constituyó con los pacientes que 

acudieron a la clínica de Exodoncia en la clínica odontológica Iztacala, se realizó 

la medición de la profundidad al sondeo de los dientes por extraer con la Sonda 

Florida, se marcó con fresa los sitios de medición y se registraron las 

observaciones en la computadora, después de extraídos los dientes, se lavaron y 

se tiñeron con azul de metileno para determinar el nivel de inserción histológico. 

Se midió la distancia entre la marca y la inserción de tejido conectivo y se 

compararon  las mediciones.  

Resultados: No se encontró diferencia significativa entre las mediciones 

histológicas y las mediciones obtenidas con la sonda electrónica con α de .05 al 

comparar las medias con la prueba t de Student. 

Conclusión: La Sonda Florida proporciona mediciones confiables. 

Palabras clave: Profundidad al sondeo. Sonda Florida. Medición histológica. 
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Introducción 

En 1925, F.V. Simonton, de la Universidad de California, San Francisco, fue el 

primero en describir la sonda periodontal y su uso. Simonton se refiere a la sonda 

periodontal como un ¨periodontómetro¨ y atribuye su invención a W.H. Hanford y 

C.O. Patten. Había sondas calibradas para el lado derecho y el lado izquierdo. 

Simonton presenta las mediciones exactas de la sonda e instrucciones detalladas 

sobre su uso definiendo el desprendimiento (pérdida del ligamento periodontal que 

se produce, cuando se mide en sentido gingivoapical, a lo largo de la superficie 

radicular), la bolsa (espacio que queda entre la superficie radicular denudada y los 

tejidos de revestimiento circundantes) y la retracción (retrogresión apical del 

margen libre de la encía desde uno normal determinado). 1  

Para propósitos de clasificación, las sondas periodontales disponibles actualmente 

pueden dividirse en primera, segunda y tercera generación. 

Las sondas de primera generación o convencionales variaban en gran medida en 

el diámetro de sus puntas y en la exactitud de sus milímetros marcados. En años 

recientes, este problema ha sido minimizado porque los fabricantes han mejorado 

su control de calidad, sin embargo los problemas permanecen incluso dentro de 

los mismos lotes de sondas. Por lo tanto en cualquier ensayo clínico sigue siendo 

importante comprar un suficiente número de sondas y calibrar los instrumentos 

para asegurar la similitud en cuanto al diámetro de la punta y la demarcación de 

los milímetros.  Estas sondas se deben designar exclusivamente para su uso en 

investigación. El uso de sondas calibradas a lo largo de un estudio nos asegura 

que cualquier diferencia observada no se deba a la variabilidad de la sonda.  
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Si se seleccionan sondas convencionales para un estudio en particular, los 

instrumentos con demarcaciones de colores facilitarán la lectura del examinador. 

Los instrumentos también deben ser lo suficientemente largos para registrar 

mediciones lineales en bolsas periodontales profundas. Por muchos años se ha 

usado la sonda periodontal de la Universidad de Michigan con demarcaciones 

milimetradas de Williams. Recientemente se ha cambiado por la sonda periodontal 

de la Universidad del Norte de Carolina  (PCP-UNC15) porque presenta un código 

de color por cada milímetro y su longitud más larga (15 mm). La Sonda Michigan 

no presenta demarcaciones a los 4 y 6 mm, entonces el clínico se ve forzado a 

realizar cálculos erróneos lo que conduce a una disminución en la precisión de la 

medición, es por esto que para investigaciones clínicas se prefiere la Sonda del 

Norte de Carolina. 

La segunda generación de sondas fue introducida por Gabathuler y Hassel en 

1971. El uso de estas sondas es atractivo porque ha sido reportado que las 

fuerzas de sondeo con instrumentos convencionales varia ampliamente de 3 a 140 

gr entre clínicos y sitios de la dentición. La fuerza al sondeo promedio entre 

periodoncistas ha sido reportado desde 17.0 g a 55.0 g. Varios estudios indican 

que el uso de una sonda de presión constante no necesariamente resultará en una 

mejoría en la reproducibilidad en el examinador.  En una comparación con una 

sonda manual y una de fuerza constante a 50.0 g, Kalkwarf et al. reportaron 

niveles similares de reproducibilidad intra-examinador de profundidad al sondeo 

con los dos instrumentos. Van der Velden  y de Vries reportaron que ni la 

reproducibilidad intra e inter-examinador de la profundidad al sondeo mejoraron 
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usando una sonda con fuerza controlada de 0.75 N. Además estos investigadores 

no reportaron diferencias en reproducibilidad entre una fuerza controlada y una 

sonda manual en bolsas poco profundas o profundas. Niveles similares de 

reproducibilidad  midiendo el nivel de inserción clínica entre una sonda con fuerza 

controlada (0.25 N) y una sonda convencional fueron reportados por Simons y 

Watts. En un estudio realizado en Minnesota encontraron que las fuerzas de 

sondeo de 25.0 g eran incomodas para algunos pacientes. Se ha reportado que el 

dolor asociado con fuerzas de esta magnitud es más probable que estén 

asociados a inflamación clínica medida por el sangrado. Sobre la base de este 

dato, Lang et al. Expreso una opinión que las fuerzas de sondeo mayor a 25.0 g 

pueden resultar en un puntaje de sangrado falso positivo debido al trauma de los 

tejidos periodontales sanos. 

La tercera generación de sondas combina aplicación de fuerza controlada, 

medición automática y captura de datos computarizada. De las sondas 

comercialmente disponibles, la Sonda Florida y la Sonda Florida Disk tienen una 

medida de resolución de 0.1 mm, mientras que la Sonda Interprobe tiene una 

resolución de 0.5mm, pero como aseguro Jeffcoat y Reddy, una mejora en la 

resolución no siempre mejora la repetibilidad de la medición. Ellos hicieron notar 

que la resolución es una propiedad del diseño del instrumento, mientras que la 

repetibilidad está enormemente influida por el uso del operador. Una ventaja 

importante de estas sondas es la captura de datos computarizada que facilita la 

entrada de los registros del paciente y elimina los errores en la transcripción de 

datos que puede ocurrir con otros métodos de sondeo. 2 
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Las sondas periodontales son los instrumentos más usados para evaluar el estado 

periodontal de los pacientes, permiten medir la profundidad de las bolsas 

periodontales y la extensión de la pérdida de inserción sobre las superficies 

radiculares en milímetros. 3 

La profundidad al sondeo periodontal se define como la distancia desde el margen 

de tejido blando (encía o mucosa alveolar) hasta la punta de la sonda periodontal. 

Actualmente, la profundidad al sondeo periodontal se utiliza para estimar la 

severidad de la inflamación y la respuesta al tratamiento periodontal.4 El 

Periodoncista coloca la sonda dentro del surco o de la bolsa clínica y aplica una 

fuerza para desplazarlo apicalmente dentro de los tejidos a lo largo de la superficie 

radicular. El clínico aplica presión en el tejido y cuando el tejido ejerce una presión 

opuesta igual a la sonda, el desplazamiento de la sonda dentro de los tejidos 

cesará. La presión ejercida por la sonda es directamente proporcional a la fuerza 

en la sonda e inversamente proporcional al área en la punta de la sonda. 5 

 

Las sondas más usadas hoy en día fueron desarrolladas por Ramfjord en 1959. El 

afirmó que las sondas utilizadas en ese tiempo eran demasiado gruesas para 

sondear bolsas periodontales estrechas, entonces diseñó una sonda de punta 

redonda con un diámetro de 0.4 mm. Este diámetro de la sonda periodontal fue 

aceptado como un estándar. 5 
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Introducido por Ramfjord hace más de 30 años, la medición del nivel de inserción 

clínica se ha convertido en un estándar para evaluar la respuesta clínica en el 

tratamiento de la periodontitis. Esta medición tiene muchas limitaciones, en un 

intento por minimizar estas limitaciones, se han desarrollado una variedad de 

métodos de sondeo. Definido clínicamente, el nivel de inserción es la distancia 

desde la unión cemento-esmalte (CEJ) hasta la parte más apical del sondeo.2, 6   

La medición del nivel de inserción clínica periodontal (CAL) con una sonda 

periodontal es el punto de referencia por el cual la pérdida de inserción periodontal 

debido a la enfermedad periodontal es diagnosticada. 7,8 Sin embargo, el examen 

clínico llevado a cabo con una sonda periodontal puede conducir a limitaciones 

que son consecuencia tanto del uso del instrumento como de la experiencia del 

examinador.9 Los errores inherentes a la utilización de una sonda periodontal para 

la medición del CAL incluye la variación en la fuerza al sondeo, dificultad visual 

para identificar la unión cemento-esmalte (UCE) y puntos de referencia relativos 

del nivel de inserción, fluctuaciones en la inflamación gingival y registro de 

mediciones erróneas.  

 

Por lo tanto, los examinadores periodontales deberían estar calibrados y 

entrenados para aumentar la confiabilidad de los hallazgos clínicos.7,8 Como 

resultado, el riesgo de sesgo en los ensayos clínicos puede disminuir y la 

repetibilidad de los resultados podría incrementar. 8 
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Aplicaciones computarizadas y nuevos dispositivos están siendo desarrollados 

para mejorar el diagnóstico, mejorar la terapia y monitorear los resultados del 

tratamiento.11 Se han hecho muchos avances para disminuir las fallas de los 

instrumentos mediante el uso de sistemas automatizados que controlan y registran 

la presión al sondeo. 7-9, 11-13. 

 

En periodoncia, el diagnóstico clínico y los resultados del tratamiento están 

basados principalmente en la evaluación del CAL. 8,14 La decisión para evaluar la 

medición del CAL está basado en el concepto que este es el mejor parámetro 

clínico para representar la cantidad real de destrucción periodontal clínica y el 

progreso de la enfermedad. 8,15 

 

Las sondas periodontales automatizadas fueron desarrolladas debido a la 

necesidad de usar fuerzas estandarizadas en los ensayos clínicos. Inicialmente 

fueron diseñadas para ofrecer una fuerza de sondeo constante lo cual mejora la 

reproductibilidad de las mediciones al sondeo. Más tarde, con la incorporación de 

ordenadores en los sistemas de sondeo automatizados, lecturas electrónicas y la 

transferencia de datos en la computadora. Esto eliminó errores debidos a la 

lectura de la sonda, el dictado y la transcripción de los datos. Muchos sistemas 

automátizados han sido desarrollados en los últimos años. 16 

 

El Peri Probe fue diseñado después del Workshop in Quantitative Evaluation of 

Periodontal Disease by Physical Measurement Techniques (1979), una sonda 

periodontal automatizada que mide el nivel de inserción en relación con la unión 
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cemento-esmalte (CEJ), basado en la desaceleración notada cuando la punta de 

la sonda pasa sobre la CEJ, fue desarrollado por Jeffcoat et al. (1986).17 Sild et al. 

(1987) desarrollaron la sonda periodontal computarizada (CPP) que consiste de 

una sonda periodontal conectada a una computadora. La CPP permite la selección 

de una presión constante (15-60 gr), es precisa a 0.1 mm y sencilla para leer.18 La 

sonda periodontal automática Toronto (Birek et al. (1987)), utiliza la superficie 

incisal y oclusal de los dientes como punto de referencia para medir los niveles de 

inserción.19 La sonda periodontal Florida es un sistema de sondeo periodontal 

computarizado desarrollado por Gibbs et al. (1988). El sistema consiste en una 

sonda montada en una pieza de mano, un lector digital, un interruptor de pie y una 

computadora personalizada. Existen tres piezas de mano disponibles para ser 

usados en este sistema, llamados, Florida Pocket Probe, Florida Stent Probe y 

Florida Disk Probe.20 

 

Las sondas periodontales convencionales han mostrado tener una desviación 

estándar de ± 0.82 mm, mientras que las sondas automáticas han sido más 

reproducibles con desviaciones estándar de ±0.58 mm.20,21 
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Material y métodos 

La población de estudio se constituyó con los pacientes que acudieron a la clínica 

de Exodoncia en la clínica odontológica Iztacala durante el semestre 2014-1. De 

estos, se seleccionaron aquellos pacientes en los cuales no había ninguna 

alternativa de tratamiento conservador para el diente y tenían que ser sometidos a 

extracciones dentarias por autorización de los profesores del área clínica y que los 

dientes por extraer conservaran suficiente tejido duro de la corona clínica  que 

permitiera marcar el sitio donde se insertaría la sonda, otro criterio para incluir un 

diente es que presentara el menor riesgo posible de fractura durante el 

procedimiento quirúrgico de extracción. Cada diente por extraer se marcó con un 

punto de referencia para sondeo con fresa de bola de carburo de 1/4 a nivel del 

margen gingival, los sitios marcados fueron las caras vestibulares, Se realizó la 

medición de la profundidad al sondeo insertando la sonda Florida en los sitios 

marcados y se registraron las observaciones en la computadora. Con esta sonda, 

la punta es introducida  primero subgingivalmente y el mango es entonces 

presionado hasta que toque el margen libre de la encía, la medición se registró 

presionando el pedal correspondiente del aparato de la sonda, la pieza de mano 

está conectada a una computadora que registró y archivó cada medición diente 

por diente. Después se procedió a la extracción del diente y se lavó al chorro de 

agua corriente para eliminar sangre y restos, el diente se sumergió en un 

recipiente con formalina, se secó y se lavó con agua corriente, se le aplicó azul de 

metileno al 10%  durante un minuto, se lavó el diente nuevamente en el chorro de 

agua durante 5 minutos, se secó con aire por 10 minutos y se observó al 

microscopio estereoscópico. Se obtuvieron imágenes fotográficas, las cuales 
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fueron cargadas en el programa Motic Imagen para medir la distancia entre la 

marca realizada y el inicio de la coloración proporcionada por el colorante. Estas 

mediciones se compararon entre sí y se procesaron los resultados. 
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Resultados 

Los resultados obtenidos en el presente estudio se presentan a continuación. La 

muestra consistió de 40 dientes extraídos. 

 

 

 

a) 

 

 

 

 

b) 

 

 

 

 

c) 

 

 

 

Figura 1. Fotografías obtenidas con el microscopio estereoscópico y 

mediciones realizadas con el programa Motic Imagen. Ejemplo de medición 

de la distancia entre la marca en el diente y el colorante, a) 3.9 mm, b) 1.6 

mm y c) 1.7 mm.  
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Cuadro 1. Mediciones de la profundidad al sondeo con la Sonda Florida y las 

obtenidas con el microscopio estereoscópico. 

No. de muestra Florida Motic Imagen 

1 3 1.6 

2 2 1.7 

  3 4 3.9 

4 2 1.6 

5 3 3.1 

6 3 0.5 

7 3 3.8 

8 1 3.9 

9 2 1.4 

10 1 2.2 

11 1 1 

12 1 1.6 

13 1 0.8 

14 5 7 

15 4 3.2 

16 5 2.6 

17 3 3.2 

18 1 1.4 

19 3 4.2 

20 1 2.4 

21 1 2.6 

22 4 4.7 

23 2 4.6 

24 2 1.6 

25 2 1.6 

26 2 1.9 

27 2 2.9 

28 1 1.2 

29 1 3.4 

30 4 1.5 

31 5 4.4 

32 6 6.2 

33 5 2.1 

34 1 2.6 

35 5 1.4 

36 1 4 

37 1 2.5 

38 1 1.9 

39 6 3.6 

40 1 3.8 

 



  

13 
 

Cuadro 2. Análisis descriptivo de los datos obtenidos con la Sonda Florida, 

se observa que la media fue de 2.55, la mediana de 2 y la moda de 1, con una 

desviación estándar de 1.61642213. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis descriptivo con la Sonda Florida 

Media 2.55 

Mediana 2 

Moda 1 

Desviación estándar 1.61642213 

Varianza de la muestra 2.61282051 

Rango 5 

Mínimo 1 

Máximo 6 

Suma 102 

Cuenta 40 
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Cuadro 3. Análisis descriptivo de los datos obtenidos con el microscopio 

estereoscópico y el programa Motic Imagen, se obtuvo una media de 2.74, la 

mediana de 2.55 y la moda de 1.6, siendo 1.44662295 la desviación estándar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis descriptivo con Motic Imagen 

Media 2.74 

Mediana 2.55 

Moda 1.6 

Desviación estándar 1.44662295 

Varianza de la muestra 2.09271795 

Rango 6.5 

Mínimo 0.5 

Máximo 7 

Suma 109.6 

Cuenta 40 
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Gráfica 1. En la siguiente gráfica se muestran las diferencias que se 

obtuvieron con los dos métodos de medición, en los cuales el valor máximo 

fue de 7 mm en el diente 14 con Motic Imagen y de 6 mm en el diente 39 con 

la Sonda Florida. Los valores menores fueron de 0.5 mm para el diente 6 con 

Motic Imagen y de 1 mm para los dientes 8,10,11,12,13, 18, 20,21, 28,29, 

34,36, 38 y 40. 
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Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
 

  Sonda Florida Motic Imagen 

Media 2.575 2.74 

Varianza 2.558333333 2.092717949 

Observaciones 40 40 

Coeficiente de correlación de Pearson 0.445257672  

Diferencia hipotética de las medias 0  

Grados de libertad 39  

Estadístico t -0.648364037  

P(T<=t) una cola 0.260274491  

Valor crítico de t (una cola) 1.684875122  

P(T<=t) dos colas 0.520548982  

Valor crítico de t (dos colas) 2.02269092   

 

Como puede apreciarse en el cuadro anterior, se hace evidente que el 

estadístico t fue menor que el valor crítico con un α de 0.05, este resultado 

indica que no hay diferencia significativa entre la medición clínica con la 

sonda electrónica y la medición histológica con la imagen obtenida  a través 

del microscopio estereoscópico y con el programa Motic Imagen. 
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Discusión 

En este estudio se evaluó la capacidad de la Sonda Florida para proporcionar 

mediciones reproducibles al compararla con la inserción de tejido conectivo visto 

en el microscopio estereoscópico. La Sonda Florida ha mostrado ser más 

reproducible que las sondas manuales en un número de estudios. 20,21, 22 

El uso de dientes extraídos teñidos nos proporciona un método simple para medir 

la inserción de tejido conectivo y evaluar la validez de la pérdida de inserción 

clínica. 23 

Se ha demostrado en una revisión sistemática  que la condición periodontal influye 

en los errores de medición.24 Sin embargo para este estudio no fue considerado la 

condición periodontal para seleccionar a los pacientes, debido a que fueron 

comparados dos métodos de medición diferentes en un mismo sitio, la Sonda 

Florida y la medición histológica respectivamente, y no la influencia de la condición 

periodontal sobre los errores de medición.  

Varios estudios han demostrado que cuando se utilizan fuerzas de sondeo no 

controladas, la punta de la sonda alcanza o sobrepasa el nivel coronal del nivel de 

inserción de tejido conectivo.25, 26, 27 La profundidad de sondeo es mucho mayor 

cuando se incrementa la fuerza de sondeo.28, 29, 30 Por lo tanto la estandarización 

de la fuerza al sondeo es esencial en los estudios clínicos. La fuerza utilizada en 

este estudio liberó una fuerza de 25 gr con un diámetro en su punta de 0.4 mm. 

Las mediciones con la Sonda Florida fueron, en promedio, mayor que las 

mediciones histológicas, lo que indica que la sonda penetró más allá de la 

inserción de tejido conectivo, lo que concuerda con el estudio de Bulrhuis et al.31, 
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sin embargo cuando los datos fueron analizados, no hubo una diferencia 

estadísticamente significativa 

Este estudio demostró la validez que tiene la Sonda Florida para determinar 

mediciones clínicamente aceptables utilizando una fuerza de sondeo constante. 
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Conclusión 

Una variedad de métodos de sondeo están disponibles para medir el nivel de 

inserción clínica. Todos actualmente dependen de una serie  de factores que 

tienen un impacto en su uso e interpretación. La selección de un método en 

particular depende de su aplicación específica en un ensayo clínico. Mientras que 

las sondas de primera y segunda generación son ideales para ensayos clínicos, su 

uso debe estar basado en objetivos que establezcan la superioridad a las sondas 

de primera generación. Si una sonda en particular demuestra ser práctica y con 

menores errores de medición, esa sonda debería ser seleccionada en un ensayo 

clínico. Hasta el momento, ninguna sonda periodontal disponible en el mercado 

satisface todos los estudios. 

Con la aplicación de nueva tecnología se espera un mayor poder de resolución, 

reproductibilidad y exactitud en la detección de la enfermedad periodontal. Por lo 

tanto se concluye que la Sonda Florida usada en este estudio proporciona un 

método válido y seguro para medir el nivel de inserción clínica. 
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