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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la reproducibilidad y comparación a la profundidad al sondeo in vitro de 3 modelos de 
sondas periodontales evaluadas por estudiantes del Posgrado de Periodoncia e Implantes de la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia.  23 estudiantes del Posgrado de Periodoncia e Métodos:
Implantes de la Universidad Peruana Cayetano Heredia fueron quienes evaluaron la profundidad al 
sondeo in vitro las sondas periodontales modelos Michigan, OMS y UNC respectivamente. 
Resultados: Los resultados mostraron que la sonda OMS, fue la sonda donde se encontró mayores 
márgenes de error de las profundidades al sondeo obtenidas, versus las profundidades al sondeo 
reales en cada orificio, seguido por la sonda Michigan y finalmente la sonda que menores márgenes de 
error de las profundidades al sondeo obtenidas con las profundidades al sondeo reales fue con la sonda 
UNC.  Se concluye que la sonda con mayor margen de error fue la sonda OMS y la Conclusiones:
sonda con menor margen de error fue la sonda UNC. El diseño de cada sonda periodontal y posición de 
las marcas en cada modelo de sonda periodontal va a influir en la medición de las profundidades al 
sondeo.

PALABRAS CLAVE: profundidad al sondeo, sonda periodontal, reproducibilidad.

ABSTRACT

Objective: The aim of the present was to evaluate the reproducibility and comparison in vitro of 3 
models of periodontal probes evaluated by students of postgraduate in Periodontics and Dental 
Implants of the Cayetano Heredia's Peruvian University.  23 students of the Service of Methods:
Periodontics and Dental Implants from the Cayetano Heredia's Peruvian University. Who evaluated the 
probing depths in vitro with the Michigan, WHO and UNC probes respectively.  The results Results:
showed that the WHO probe was the probe with mayor error ranges on probing depths obtained versus 
the real probing depths in each hole, continued by the Michigan probe and finally the probe with less 
error ranges on probing depths obtained versus the real probing depth was with the UNC probe. 
Conclusions: It concluded that the probe with mayor error margins was the WHO probe and the probe 
with less error margins was the UNC probe. The design of each model of periodontal and position of the 
marks in each model of periodontal probe will influence in the measurement in probing depth.

KEYWORDS: probing depth, periodontal probe, reproducibility.
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E l periodonto es un aparato de inserción el cual 
rodea al diente y está conformado por encía, 
ligamento periodontal, cemento y hueso 

alveolar (Glosario de la Academia Americana de 
Periodoncia 2001). Cualquier alteración de este 
aparato de inserción, desencadenará inflamación y en 
caso que no se haya tratado a tiempo, ocasionará 
enfermedad periodontal (Kinane y Marshall 2001). La 
severidad de la enfermedad va a depender del nivel de 
inserción clínica perdida (Armitage 1999). Las 
mediciones que se realizan para determinar la pérdida 
de inserción clínica es la profundidad al sondaje y la 
distancia del margen gingival a la unión cemento 
adamantina (Anderson y Smith 1988).
 Las sondas periodontales son de alta sensibilidad 
para determinar la pérdida de inserción clínica y son 
muy utilizadas en el diagnóstico periodontal (Aaepli y 
cols 1985). Es importante reconocer que las sondas 
tienen varias limitaciones como el grosor de la sonda, 
ángulo de inserción de la sonda, la fuerza al introducir 
la sonda para medir la profundidad al sondaje, la 
posición de las marcas en la sonda, entre las más 
mencionadas. También hay factores del huésped 
como la anatomía dentaria, y la obstrucción 
subgingival (Gabathuler y Hassell, 1971; Listgarten, 
1972, 1980; Van Der Velden y De Vries, 1978; Goodson y 
cols., 1982; Theil y Heaney, 1991) que pueden producir 
sesgos de medición.
 Uno de los factores más críticos a considerar al usar 
sondas periodontales, es el reconocimiento de la 
posición de las marcas en los diversos modelos de 
sondas, ya que éstas pueden influir en el registro de las 
medidas de las profundidades al sondaje. 
 El Glosario de la Academia Americana de 
Periodoncia define sonda periodontal como 
instrumento delgado con un extremo romo adecuado 
para el periodoncista que sirve para determinar la 
profundidad al sondaje y configuración de la bolsa 

(1)periodontal .
 La profundidad al sondaje está definida por la 
Academia Americana de Periodoncia como la 
distancia desde el margen del tejido blando (encía ó de 
la mucosa alveolar) a la punta de la sonda periodontal 
al introducirla en el surco gingival durante el 
diagnóstico habitual del periodonto y se acostumbra 
realizar la medición, en 6 sitios alrededor del diente 
(mesiobucal, mediobucal, distobucal, mesiopalatino, 
mediopalatino y distopalatino). Está probado que la 
salud del aparato de inserción puede afectar la 

(1–6)medición con la sonda periodontal .
 La bolsa periodontal está definida por la Academia 
Americana de Periodoncia como una fisura patológica 
entre el diente y el epitelio de unión, el cual puede 

extenderse más allá del epitelio de unión, llegando al 
tejido conectivo, produciéndose así la migración del 
epitelio de unión hacia apical desde su posición 
original, además ocasionando el desprendimiento de 
las fibras de ligamento periodontal separando la 

(1,3–5,7)gingiva del diente .
 Black introdujo la sonda periodontal en 1915 con el 
objetivo de determinar la ausencia o presencia de 
enfermedad en el periodonto. Si había presencia de 
enfermedad, se observaba de manera clínica una 
profundidad mayor a 4mm, con sangrado, 
inflamación de la gingiva y en algunos casos 
supuración, en comparación a un periodonto sano el 
cual se observaba de color rosa coral, sin sangrado y 

(7)una profundidad menor a 3mm . 
 La sonda periodontal es usada hoy en día como 
elemento de diagnóstico para determinar la severidad 
de la enfermedad periodontal, mediante la medición 
de profundidad al sondaje de las bolsas y el nivel de 
inserción clínica. Además ayuda a detectar presencia 
de inflamación (sangrado al sondeo y supuración), 
presencia de placa blanda, placa calcificada y las 

(3,4,7–16)irregularidades en la anatomía de la raíz .
 Durante el sondaje clínico se han observado 
distintos sesgos que influyen en el margen de error y 
reproducibilidad de los datos obtenidos, siendo el 
principal la posición de las marcas en los distintos 
modelos de sonda periodontal (Gabathuler y Hasseli 
1971, Freed y cols. 1983). Otro error en la medición, es el 
grado de fuerza en la penetración de la punta de la 
sonda periodontal, en sitios con enfermedad 
periodontal. La punta se detiene a 0.3-0.5mm apical 
del epitelio de unión, ya que la pérdida de inserción 
conectiva es un parámetro que se toma para 
determinar el grado de destrucción del soporte 
periodontal, mientras que en sitios sanos la punta de 
la sonda periodontal no logra penetrar el epitelio de 
unión y las fibras de colágeno están a nivel de la unión 

(5,8,17–19)cemento adamantina .
 El avance de la sonda entre el tejido gingival y la 
raíz dentaria está determinado por la presión ejercida 
por el operador sobre la sonda y la resistencia dada por 
el tejido sano o enfermo. Esta presión ejercida es 
directamente proporcional al diámetro de la punta de 
la sonda; a mayor diámetro de la punta se reduce el 
avance de la sonda a través del tejido conectivo 
inflamado. La punta de la sonda por lo general no 
alcanza la base de la unión epitelial en las bolsas 
periodontales en las que se han realizado control de 
placa y raspado radicular por lo que sus mediciones 
clínicas de los niveles de inserción no son confiables 
para determinar el verdadero nivel histológico de 

(2,20)inserción del tejido conectivo .
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 Conforme han pasado los años, se han ido 
diseñando distintos tipos de sondas periodontales, 
siendo los más utilizados por los periodoncistas lo de 
1ra generación.
 Beagrie y Ainamo (1978) diseñaron una sonda para 
el índice periodontal comunitario, la cual llamaron 
OMS, cuya finalidad es determinar la presencia o 
ausencia de enfermedad periodontal. Dentro de sus 
características, la punta de la sonda tiene una bola con 
diámetro de 0.5mm y un largo de hasta 11.5mm, 
teniendo la posición de sus marcas a los 3.5mm, 
5.5mm, 8.5mm y 11.5mm. Es decir, se diseñó para 
evaluar la necesidad de tratamiento. Posteriormente 
salieron al mercado otros modelos de sonda como la 
sonda Michigan, que fue diseñada por Ram�ord, esta 
se caracteriza por tener una punta roma, donde el 
diámetro de la sonda es de 1mm y un largo de 8mm, 
teniendo la posición de sus marcas a los 3mm, 6mm y 
8mm y la finalidad de este modelo de sonda es 
determinar la decisión de tratamiento según la 
profundidad obtenida. Finalmente la sonda UNC, que 
fue diseñada por la Universidad Carolina del Norte, 
cuya función es determinar la profundidad más exacta 
de la bolsa periodontal, se caracteriza por tener una 
punta roma, un diámetro de 1mm y un largo de 15mm, 
siendo la posición de sus marcas a cada milímetro. 
 Buduneli y cols. en 2004, refirió que la profundidad 
al sondeo varía según el modelo de sonda que se está 
utilizando, esto se ve reflejado en las marcas de 
medición de cada modelo de sonda, por ejemplo la 
sonda OMS presenta distintas distancias entre las 

(21)marcas de medición . La sonda Michigan las 
presenta cada 3 mm, mientras que la sonda UNC, 
presenta separaciones de 1mm entre las marcas, 
siendo esta última la que mayor precisión tiene para 

(22)determinar la profundidad al sondeo .
 Andrade en 2012, refirió en un estudio donde la 
reproducibilidad es mejor cuando se utilizan sondas 
manuales ya que el operador puede tener la capacidad 
de controlar la presión de la sonda para poder 

(23)determinar una profundidad con mayor precisión .
 Samuel y cols. en 1997, observó que entre sondas 
periodontales manuales hay una desviación estándar 
de 0.52 hasta 0.89 intraexaminador y de 0.60 hasta 
0.93 de desviación estándar intraexaminador entre las 
sondas automatizadas, dando como conclusión que la 
reproducibilidad no va a ser mayor si se usan sondas 
automatizadas, sino que la reproducibilidad y menor 
margen de error a la profundidad al sondeo va a estar 
determinada por las marcas de cada modelo de sonda 

(24)y los factores que pueden influir en la medición .
 Existen publicaciones que hablan sobre la 
reproducibilidad y margen de error obtenida con otros 

tipos de sonda periodontal manual y automatizada 
como en el estudio de Al Shayeb del 2013, donde él 
compara las sondas Williams, Chapple y TPS, siendo 
la que mayor reproducibilidad tiene la sonda 

(22)Williams . 
 Holtfreter y cols. en el 2012 comparó en su estudio 
las sondas PCP11, PCP2 y UNC, encontrando que la que 
tiene menor margen de error y reproducibilidad es la 
sonda UNC.
 Por ende surgió la pregunta, ¿Cuál será el modelo 
de sonda periodontal que nos dará menores márgenes 
de error y reproducibilidad al determinar la 
profundidad al sondaje in vitro?
 El propósito del estudio fue determinar la 
reproducibilidad y comparación In vitro de 3 modelos 
de sondas periodontales al realizar la evaluación de 
profundidad al sondaje in vitro.

Materiales y Métodos

• Participación de estudiantes, sondas a utilizar   
y numero de evaluaciones

 23 estudiantes del posgrado del servicio de 
Periodoncia e Implantes de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia participaron en el estudio. Antes 
del estudio ellos recibieron    una hoja informativa y 
manifestaron mediante su firma, la aceptación de 
colaborar en el estudio; después de lo cual 
procedieron al reconocimiento de 3 bloques de 
aluminio (1 bloque de prueba y 2 bloques para realizar 
el procedimiento), con 3 sondas periodontales 
distintas (sonda UNC 15, sonda OMS 11.5 y sonda 
Michigan), a evaluar en dos evaluaciones distintas, es 
decir se realizó una primera evaluación en un 
momento y después de un mínimo de 20 días se llevó a 
cabo la segunda evaluación. Después del acto de 
reconocimiento de cada modelo de sonda, a cada 
participante se le concedió 30 minutos para realizar el 
procedimiento, el participante mencionaba las 
profundidades que obtenía en cada orificio mientras 
que el evaluador anotaba en la ficha de llenado de 
profundidades al sondeo, las cuales fueron 
confeccionadas por el autor.
 Dichas evaluaciones se llevaron a cabo de manera 
individual, se realizó en un ambiente cerrado con 
adecuada iluminación y sin distracciones externas, 
donde solo estuvieron el estudiante y el anotador 
(Figuras 1 - 4).
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Figura 1. Sonda Michigan 
(Marcas en 3mm, 6mm, 
8mm).

F i g u r a  4 .  P a r t i c i p a n t e 
realizando la evaluación.

Figura 2. Sonda OMS 
(marcas en 0.5mm, 
3.5mm, 5.5mm, 8.5mm, 
11.5mm).

Figura 3. Sonda UNC 
(marcas desde 1mm 
hasta 15mm.

Figura 5. Vista frontal de los 3 bloques de aluminio 
utilizados (1 de prueba y 2 para realizar el procedimiento.

Figura 6. Vista frontal de los 2 bloques que se usaron en el 
procedimiento orificios con profundidades desde 1-8mm 
reales.

Figura 7. Vista frontal del bloque de prueba de aluminio 
con las dimensiones de cada bloque (6cm de largo por 
4cm de ancho).

Figura 8. Vista lateral del bloque de aluminio de prueba 
con las dimensiones de cada bloque (2cm de alto).

• Confección de Bloques de Aluminio

 Se confeccionaron 3 bloques de aluminio (1 bloque 
para el entrenamiento y 2 bloques para la realización 
del procedimiento). Los 3 bloques tenían las 
siguientes dimensiones, 4 centímetros de ancho, 6 
centímetros de largo y 2 centímetros de alto. El bloque 
de prueba tenía 5 orificios con profundidades que se 
escogieron de manera aleatoria desde 1mm, 1.5mm 
hasta 8mm, mientras que los 2 bloques donde se 
realizó el procedimiento, cada bloque contenía 15 
orificios con profundidades desde 1mm, 1.5mm hasta 
8mm. Cabe mencionar que en estos 3 bloques (1 de 
prueba y 2 para realizar el procedimiento) la 
distribución de las diferentes profundidades fue 
también de manera aleatoria para evitar que el 
e s tud iante memor ice l a  ub icac ión de l a s 
profundidades. El diámetro de cada orificio era de 
1mm y el fondo de cada orificio era plano para evitar 
variaciones en las mediciones, por lo que se utilizaron 
2 brocas con 1mm de diámetro, una broca con punta 
para realizar la perforación y otra sin punta para que el 
piso de cada orificio quede plano. La confección de 
estas medidas fueron ratificadas con un calibrador 
marca Mitutoyo® para evitar errores (Figuras 5 - 9). Figura 9. calibrador marca Mitutoyo®
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Gráfico 1. Promedio de sumatoria de profundidades obtenidas con cada modelo de sonda en milímetros versus 
la sumatoria de profundidades al sondeo reales en milímetros en ambas evaluaciones.
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Plan de Análisis 

 Se realizó un análisis univariado, donde se evaluó la 
media aritmética, análisis de kappa y concordancia. Se 
recolectaron los valores obtenidos de cada una de las 
sondas para determinar la profundidad al sondeo en cada 
una de las dos tomas de datos en fichas confeccionadas 
para este propósito. Los datos fueron procesados en una 
hoja de cálculo Excel para el ordenamiento y análisis de 
datos. Los datos fueron trasladados a un software 
estadístico STATA 12® para el análisis detallado y 
comparación de los valores entre las sondas.

Resultados

 En este estudio participaron 23 estudiantes del 
Posgrado en Estomatología de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia, del Servicio de Periodoncia e 
Implantes Dentales. 

 Se obtuvieron en total 4140 mediciones (2070 
mediciones de los 23 participantes por cada 
Evaluación). Para el análisis se definió como Error a las 
profundidades rea l izadas que tengan una 

discrepancia de 0.5mm o más del valor real.
 La sumatoria de las profundidades reales de los 30 
orificios de ambos bloques de aluminio que se 
utilizaron en este estudio, fue de 135mm. 

• Análisis de sumatoria de profundidades al 
sondeo

De manera general, se evaluó la sumatoria de 
profundidades al sondeo, siendo la sumatoria de 
profundidades real al sondeo de 135mm, siendo el 
promedio obtenido con la sonda Michigan con 
127.53mm seguido por la sonda OMS con 127.80mm y 
finalmente con la sonda UNC fue de 133.13mm. Se 
puede apreciar que la sonda Michigan tiene mayor 
margen de error y la sonda UNC tiene menor margen 
de error. (Gráfico 1).
Según análisis más detallado, en una primera 

evaluación, se observó que la sonda Michigan con 
127.5mm obtuvo el mayor margen de error seguido por 
la sonda OMS con 127.54mm y la sonda con menor 
margen de error fue la UNC con 132.9mm (Gráfico 2).
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Gráfico 2. Promedio de sumatoria de profundidades obtenidas con cada modelo de sonda en milímetros versus 
la sumatoria de profundidades al sondeo reales en milímetros en la 1era evaluación.
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Gráfico 3. Promedio de sumatoria de profundidades obtenidas con cada modelo de sonda en milímetros versus 
la sumatoria de profundidades al sondeo reales en milímetros en la 2da evaluación.
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 Según análisis más detallado, en una segunda 
evaluación se encontró que la sonda Michigan con 

127.56mm, seguido por la sonda OMS con 128.06mm y 
finalmente la sonda UNC con 133.36mm. (Gráfico 3).
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Gráfico 4. Promedio de sumatoria de errores mayores a 0.5 mm por cada modelo de sonda usada en el estudio 
visto en ambas evaluaciones.
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Gráfico 5. Promedio de sumatoria de errores mayores a 0.5 mm por cada modelo de sonda usada en el estudio 
visto en la 1era evaluación.
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• Análisis de sumatoria de errores

 En un segundo análisis, se calculó el promedio de 
las sumatoria de errores (se consideró error como 
aquellas discrepancias mayores a 0.5mm del valor 
real). Se obtuvo que la sonda OMS acumuló un error 
de 13.26mm, seguido por la sonda Michigan con 
12.05mm y finalmente la sonda UNC con 6.45mm. En 

resumen, la sonda OMS presenta el mayor margen de 
error, seguido por la sonda Michigan y la que presentó 
menor margen de error fue la sonda UNC (Gráfico 4).
 En un análisis más detallado, en una primera 
evaluación se obtuvo que la sonda Michigan tuvo una 
discrepancia de 13.02mm, seguida por la sonda OMS 
con 12.97mm y finalmente la sonda UNC con 7.93mm 
(Grafico 5). 



Gráfico 6. Promedio de sumatoria de errores mayores a 0.5 mm por cada modelo de sonda usada en el estudio 
visto en la 2da evaluación.
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Gráfico 7. Promedio de número de errores por cada modelo de sonda en ambas evaluaciones.
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 Mientras que en una segunda evaluación se obtuvo 
que la sonda OMS tuvo una discrepancia mayor a 
0.5mm con 13.54mm, seguida por la sonda Michigan 
con 11.08mm y finalmente la sonda UNC con 4.97mm 
(Gráfico 6).

• Análisis de número de errores por sonda

 El promedio de número de errores, por cada 

modelo de sonda en ambas evaluaciones, se obtuvo 
que la sonda OMS tuvo mayor número de errores con 
4.93 errores, seguida por la sonda Michigan con 2.97 y 
finalmente la sonda UNC con 1.78. Siendo así la sonda 
OMS la sonda con mayor número de errores y la sonda 
con menor número de errores fue con la sonda UNC 
(Gráfico 7).
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Gráfico 8. Promedio de número de errores por cada modelo de sonda en la 1era evaluación.
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Gráfico 9. Promedio de número de errores por cada modelo de sonda en la 2da evaluación.

 En una primera evaluación más detallada de 
promedio de número de errores por cada modelo de 
sonda, se encontró que la sonda OMS tuvo 4.82 
errores, seguida por la sonda Michigan con 3.34 y 
finalmente la sonda UNC con 2.39 (Grafico 8). 

Mientras que en una segunda evaluación más 
detallada de número de errores por cada modelo de 
sonda, se encontró que la sonda OMS tuvo 5.04 
errores, seguido por la sonda Michigan con 2.52 y 
finalmente la sonda UNC con 1.17 (Gráfico 9).
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Tabla 1. Evaluación de Concordancia por modelo de sonda y número de evaluaciones.

  Sonda Michigan 1ra y 2da Sonda OMS 1era y 2da Sonda UNC 1era y 2da 

Concordancia 68.66%   60.78%   78.62%

Kappa  0.65   0.57   0.76

• Análisis de reproducibilidad

Se evaluó la concordancia por modelo de sonda y 
número de evaluaciones, donde se puede observar la 
concordancia de las mediciones en ambas 
evaluaciones que hubo entre las sondas y el Kappa que 
se obtuvo con cada modelo de sonda, siendo la sonda 
UNC quien obtuvo mayor porcentaje de concordancia 
con 78.62% y un Kappa de 0.76, la sonda que le sigue es 
la sonda Michigan con una concordancia de 68.66% y 
un Kappa de 0.65, finalmente la sonda que tuvo menor 
concordancia fue la sonda OMS con 60.78% y un 
Kappa de 0.57 (Tabla 1).

Discusión

 Dentro del estudio, se observó que hay márgenes 
de error entre las profundidades al sondeo obtenidas 
versus las profundidades al sondeo reales. Además de 
errores mayores a 0.5mm por cada modelo de sonda y 
número de errores por cada modelo de sonda, siendo 
así la sonda OMS a la cual se le encontró mayor 
margen de error, seguido por la sonda Michigan y 
finalmente la sonda con menor margen de error se 
encontró fue con la sonda UNC, esto se debió por la 
posición de las marcas en cada modelo de sonda 
periodontal.
 Si hablamos de la posición de sus marcas, en la 
sonda OMS éstas estaban más espaciadas entre sí, por 
lo cual si el participante no conocía la posición de ellas 
(3.5 ,5.5 y 8.5mm), este no podía dar con precisión con 
la profundidad real, por lo que el participante tenía 
que realizar un cálculo aproximado de la profundidad 
al sondeo cuando la medición se encontraba entre 
estas marcas. Por su parte, la sonda Michigan tenía la 
posición de sus marcas en 3, 6 y 8mm., éstas estaban 
espaciadas entre sí, por lo que si la profundidad a 
medir se encontraba entre estas marcas, el 
participante tenía que hacer un cálculo aproximado de 
la profundidad al sondeo. En cambio, la sonda UNC al 
poseer marcas bien diferenciadas de milímetro a 
milímetro no daba lugar a que el participante realice 
cálculos aproximados o en su defecto el error era 
mínimo.  Se puede concluir que cuando la 
profundidad al sondeo se encontraba entre marcas 

que estaban muy separadas (2 a 3mm de distancia), la 
posibilidad de error aumenta.

(22) En el estudio de Al Shayeb y cols. 2014  evaluaron 
la precisión y reproducibilidad comparando las 
sondas Williams(con marcas en 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, y 10 
mm.), UB-CF-15 (con marcas desde 1 a 15mm) y 
Vivacare TPS (marcas desde 1 a 12mm), donde él 
observó que la sonda periodontal con mayor precisión 
fue la sonda UB-CF-15, en comparación a las otras dos, 
quienes fueron las sondas periodontales con mayor 
margen de error. Además él observó que hubo 
diferencias en reproducibilidad y margen de error 
entre las sondas y esto se debió al mismo diseño y 

posición de las marcas de cada modelo de sonda, por lo 
que él hace énfasis en que el participante debe conocer 
la posición de las marcas de cada modelo de sonda 
periodontal. El mismo fenómeno se observó en 
nuestro estudio, donde la sonda con menor margen de 
error fue la sonda UNC y la sonda con mayor margen 
de error fue la sonda OMS. 

(21) En el estudio de Buduneli y cols. 2004 , ellos 
compararon el margen de error en profundidad al 
sondeo de la sonda OMS y Williams, donde 
obtuvieron que la sonda con menor margen de error 
fue la sonda OMS, dentro del estudio se observó que la 
posición de las marcas entre estas sondas fue 
significativamente diferente entre ellas debido a la 
posición de las marcas y diseño del modelo de cada 
sonda. Por lo que sugirieron que es necesario un 
entrenamiento previo con cada modelo de sonda 
periodontal y que este entrenamiento sea in vitro, para 
que el participante pudiese reconocer estas marcas de 
cada modelo de sonda periodontal. Esta fue una de las 
razones por la que se realizó un entrenamiento previo 
con un bloque de aluminio, para que el participante 
pudiese reconocer cada modelo de sonda y la posición 
de las marcas de cada modelo de estas.

(16) Khan y cols. en el 2009  realizaron una revisión de 
literatura de los distintos tipos de sonda periodontal 
(1ra, 2da y 3ra generación), donde se observó que cada 
modelo de sonda periodontal tenía sus marcas en 
distintas medidas y que estas diferían entre cada 
modelo de sonda. En este estudio se concluyó que el 
operador debía conocer la posición de las marcas y 
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tener entrenamiento adecuado para obtener 
mediciones reales, otra conclusión de ese estudio fue 
que puede haber discrepancias entre operadores 
cuando se realiza mediciones en profundidad al 
sondeo, pero estas discrepancias no debían ser 
mayores a 1mm. Por esta razón, el participante tenía 
que tener un entrenamiento previo con cada modelo 
de sonda periodontal.

(24) Samuel y cols.  en el 1997  realizaron un estudio 
comparando sondas manuales con sondas 
automatizadas para evaluar la precis ión y 
reproducibilidad entre ellas, donde se concluyó que si 
hubo menor margen de error y reproducibilidad entre 
las sondas manuales versus las sondas automatizadas, 
siendo más precisas las sondas automatizadas, pero 
recalcó que la posición de las marcas  y diseño de cada 
modelo de sonda va influir en la precisión entre el 
valor obtenido con el valor real y que puede haber una 
discrepancia entre los valores obtenidos entre cada 
modelo y diseño de sonda. Pero esta discrepancia 
podía ser menor siempre y cuando se realice un 
entrenamiento previo y el participante conozca la 
posición de las marcas en cada modelo de sonda.

(23) En el estudio de Andrade y cols. del  2012 , se 
evaluó la precisión y reproducibilidad intra e inter 
operador cuando se realizaban profundidades al 
sondeo en pacientes usando la sonda Williams, dando 
como conclusión que si es reproducible el uso de esta 
sonda, pero debe haber una calibración previa por 
parte del operador para que conozca bien la posición 
de las marcas y que al momento de realizar el sondeo el 
operador pueda obtener una profundidad real. 
 En nuestro medio, el estudio de Adrianzen-Acurio 

(2)y cols. en el 2010 , evaluaron 4 modelos de sondas 
(Marquis, OMS, Goldman-Fox y UNC) cuyo objetivo 
del estudio era evaluar cuál de los 4 modelos tenían 
menor margen de error al obtener profundidades al 
sondeo en maquetas, dando como conclusión que la 
sonda que tenía menor margen de error fue la sonda 
UNC debido al diseño de la sonda y posición de las 
marcas en la sonda. Además observó que en la sonda 
UNC había mayor reproducibilidad. Concluyó que 
para obtener una profundidad al sondeo y que esta 
concordara o se acercara a la profundidad real, el 
operador debía tener un entrenamiento previo con 
cada modelo de sonda. 

(17) En el estudio de Mayfield y cols. de 1996  donde se 
evaluó la precisión de 2 tipos de sondas periodontales 
la sonda LL20, siendo esta de 1ra generación y la de 2da 
generación fueron las sondas Vine Valley, Peri Probe y 
Vivacare TPS, cabe mencionar que en las sondas de 
2da generación, estas tienen un promedio de fuerza 
estandarizada de 0.20 – 0.25N, pero no menciona la 

posición exacta de las marcas en este tipo de sonda. 
Este estudio se realizó en 10 pacientes, donde se 
observó que la mayor precisión la tenía la sonda de 
1ra generación (LL20) y se concluyó que además de 
que el operador debía conocer la posición de las 
marcas de la sonda y diseño de cada sonda. 
Concluyen que un factor importante en 
determinar si la profundidad al sondeo obtenida 
coincide igual o cerca a la profundidad real va a ser 
el hecho de que el participante conozca la posición 
de las marcas de cada modelo de sonda 
periodontal. 

Conclusiones

• La sonda UNC fue la sonda que obtuvo mayor 
reproducibilidad y menores márgenes de error 
entre las profundidades al sondeo obtenidas 
versus las profundidades reales; seguido por la 
sonda Michigan.  

• La sonda OMS fue la sonda que obtuvo menor 
reproducibilidad y mayores márgenes de error 
entre las profundidades al sondeo obtenidas 
versus las profundidades reales. 

• La posición de las marcas en cada modelo de 
sonda influyó en la reproducibilidad y margen 
de error de las profundidades al sondeo.
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