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INTRODUCCIÓN

El control y vigilancia de la salud bucodental en los
escolares y sobre todo en los más jóvenes, constituye un
hecho de vital importancia, ya que podremos hacer un
diagnóstico precoz considerando esta circunstancia
como una medida preventiva de primer orden.

Por lo tanto con la realización de una temprana
detección de lesiones precavitadas, acúmulos de placa
cariogénica, existencia de surcos profundos, así como
de otros factores que supongan riesgo a padecer enfer-
medades orales, que una vez identificados, podrán ser
eliminados con las medidas preventivas correspondien-
tes (1).

Además de la detección de lesiones incipientes de
caries así como de otros factores de riesgo y la realiza-
ción de un correcto diagnóstico de caries clínicas, esta-

remos en condiciones de poder conocer las necesidades
de tratamiento en este grupo de población.

Dado que la atención odontológica en nuestro país es
eminentemente privada (2,3), el hecho de remitir a los
padres de cada escolar un informe del estado de salud
bucodental de sus hijos hace que aumente la demanda
de tratamiento de estos (4-6). 

El método convencional de diagnóstico de caries
más empleado es con sonda y espejo (7), pero el uso
indiscriminado de la sonda de exploración de caries,
está siendo cada vez menos aconsejada por el posible
efecto yatrogénico, por lo que su uso no debe ser rutina-
rio ya que puede convertirse en el elemento responsable
de la cavitación (8-13).

Debemos tener presente que el uso indiscriminado
de la sonda de exploración de caries, puede producir
(12,14):
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RESUMEN

En este estudio, hemos practicado una exploración intraoral
en un grupo de 650 niños de 6-7 años de edad, escolarizados en
colegios privados y públicos de la Comunidad de Madrid. En
primer lugar hemos utilizado un método de exploración de caries
con dos depresores orales (método simplificado) y a continua-
ción otra exploración utilizando un espejo intrabucal plano y
sonda de exploración de caries. Ambas exploraciones fueron
realizadas en los colegios, cada niño se sentaba frente a una ven-
tana y siempre realizada por el mismo profesional.

Aunque existen diferencias significativas entre ambos
métodos, pensamos que el método simplificado puede ser útil
en este grupo de edad como un método valido para la identifi-
cación de caries, pudiendo ser incluso efectuado por personal
debidamente entrenado no especializado.

PALABRAS CLAVE: Odontología escolar. Exploración
intraoral. Caries.

ABSTRACT

In this study an intra-oral exploration has been practised in
a group of 650 children of 6 to 7 years of age, in public and
private schools located in the Community of Madrid. First an
exploration method was used with two intra-oral depressors
(simple method), followed by another exploration with a plane
mirror and a sharp caries explorer. Both explorations were
practised in the schools, where each child was sitting down
faced to a window and being explored always by the same
professional.

Although significant differences exist between both me-
thods, we believe the simple method to be useful in this year
group as an identi-fying caries method, which can be carried
out by non-specialised personal properly trained.

KEY WORDS: Scholar odontology. Intra-oral exploration.
Caries.
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—Transmisión de microorganismos de unas zonas a
otras.

—Lesiones o roturas en el esmalte.
—Defectos en fisuras, que pueden ser causa de la

aparición de caries en estos lugares.
Por todas las razones antes expuestas, recomendamos

utilizar la sonda para la identificación de cavidades sólo
cuando surjan dudas de su existencia, pero la mayoría
de las veces, sólo con el espejo intrabucal se hacen diag-
nósticos certeros. 

La Federación Dental Internacional (FDI), en su
informe técnico nº 3 (1975) ya diferenciaba distintos
tipos de exploraciones orales:

Examen oral completo o tipo I

Comprende el uso de sonda, espejo y aire comprimi-
do, iluminación estandarizada, transiluminación, exa-
men radiográfico completo, pruebas para comprobar la
vitalidad pulpar, percusión y pruebas de laboratorio.

Examen parcial o tipo II

Comprende el uso de espejo y sonda, iluminación
estandarizada adecuada y transiluminación. A veces se
hacen radiografías de aleta de mordida y/u otras pruebas
radiográficas.

Examen parcial o tipo III

Comprende el uso de espejo y sonda, así como la
mejor iluminación que se pueda disponer. Es el procedi-
miento estándar para un estudio de prevalencia de
caries.

Examen superficial, simplificado o tipo IV

Denominado por nosotros examen simplificado. Se
usan solamente uno o dos depresores linguales y la
mejor iluminación que se pueda disponer.

En cualquier programa de salud para escolares es
necesario el control de su salud bucodental, ya que la
caries dental y otras patologías son de máxima preva-
lencia en la edad escolar, siendo esta la razón funda-
mental por la que hemos elaborado un método de explo-
ración bucodental simplificado para ser integrado en los
reconocimientos médicos escolares.

La Asociación Española de Medicina y Salud Esco-
lar y Universitaria (AEMSEU) ha aceptado este sistema
de exploración quedando reflejado en un vídeo de
exploración clínica para escolares.

Las ventajas de utilizar este sistema simplificado
serían:

1. El personal sanitario no profesional de la odonto-
logía estaría capacitado para poder realizar este tipo de
exámenes.

2. Los problemas de salud bucodental, podrían ser
solucionados a priori frente a la circunstancia de identi-
ficar patología bucodental en los estudios epidemiológi-
cos que siempre son a posteriori.

3. Utilizando sólo depresores, no se necesita otro
material de exploración odontológico, ni autoclaves
para su esterilización, por lo que este método lo pode-
mos considerar seguro frente a posibles enfermedades
infecciosas, además de ser un método más económico.

4. Se convierte en un método de despistaje de enfer-
medad bucodental de máxima cobertura.

5. El tiempo empleado en la exploración sería más
corto, por lo que se podrían explorar un mayor número
de escolares.

6. Dada la existencia de una relación directa en denti-
ción temporal y altos niveles de caries en la definitiva
(13) estaríamos en condiciones de disminuir la preva-
lencia de caries en dentición definitiva.

OBJETIVOS

1. Comparar la efectividad del examen superficial o
simplificado, frente a un examen parcial o tipo III.

2. Medir la sensibilidad, especificidad, fiabilidad y
valor predictivo positivo del método simplificado o tipo
IV.

MATERIAL Y MÉTODO

LA MUESTRA

Se consideró para el estudio una muestra significati-
va de la población infantil de 6 a 7 años de edad escola-
rizada en la Comunidad de Madrid y pertenecientes a
centros públicos y privados. Los datos sobre el número
de colegios y localización de los mismos se obtuvieron
en el Ministerio de Educación y Ciencia.

El universo, fue considerado el número total de aulas de
primer curso de enseñanza primaria de este grupo de edad.

El tamaño de la muestra se obtuvo dada la prevalen-
cia de caries totales detectadas tanto por examen parcial
(tipo III) como por el simplificado (tipo IV). El tamaño
de la muestra resultante fue de 30 aulas.

El estudio se ha realizado para un nivel de confian-
za del 95% (alfa 5%), bajo un error muestral de ± 15%
del conjunto de la muestra. Los puntos de muestreo
fueron 17 colegios de la Comunidad de Madrid y se
incluyeron todos los individuos de las edades objeto
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TABLA I

DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA

Edad (años) Universo Variable Premuestra Tamaño teórico Tamaño real
población

Media Desv. típica

6-7 50.214 Caries 0,920 1,523 409 650



de estudio encontrados en las aulas seleccionadas,
bajo la consideración de escolares con un máximo de
6 caries, por lo que el número de niños a estudiar
(tamaño teórico) era de 409, pero preferimos estudiar
a 650 niños (tamaño real) para disminuir el error
muestral (Tablas I y II).

TABLA II

DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA POR SEXO Y TIPO DE
CENTRO

Tipo de centro Niños Niñas Total

Público 207 212 419
Privado 117 114 231
Total 324 326 650

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

A cada niño se le realizó en primer lugar un examen
superficial o simplificado (tipo IV) y a continuación un exa-
men parcial (tipo III). Todas las exploraciones fueron reali-
zadas por la misma persona y en idénticas condiciones.

Los datos obtenidos eran dictados a otra persona que
los anotaba en la ficha correspondiente.

DISCUSIÓN Y RESULTADOS

Los resultados obtenidos quedan reflejados en los
siguientes cuadros y gráficas. En la exploración deno-
minada con espejo nos referiremos a la realizada con
el espejo intrabucal y sonda de exploración de caries
(Tabla III).

TABLA III

ÍNDICES. EXPLORACIÓN CON ESPEJO Y DEPRESOR

Media Desv. típica

CAOD con espejo 0,25 0,86
CAOD con depresor 0,12 0,52

cod con espejo 1,57 2,58
cod con depresor 1,20 2,18

CAOMD con espejo 0,14 0,60
CAOMD con depresor 0,07 0,36

p < 0,05

La distribución de los índices de caries por sexo,
queda reflejado en las figuras 1 y 2 con ambos métodos
(Figs. 1-3).

La media obtenida en el índice CAOD con el método
de examen parcial (tipo III) fue de 0,25 frente a un 0,12
para el método simplificado (tipo IV). Respecto a los
índices de caries en dentición primaria, el índice cod fue
de 1,57 y 1,20 respectivamente en exploraciones tipo III
y tipo IV.
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Fig. 1. Comparación de índices en niños.
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Fig. 2. Comparación de índices en niñas.
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Fig. 3. Comparación de índices con ambos métodos.



En ambos casos los valores obtenidos fueron signifi-
cativos estadísticamente con una p < 0,05. Pero si anali-
zamos más estas diferencias entre los distintos índices,
nos encontramos con que en:
597 casos del total (650) el CAOD (tipo III) = CAOD (tipo IV)
49 casos del total (650) el CAOD (tipo III) > CAOD (tipo IV)
4 casos del total (650) el CAOD (tipo III) < CAOD (tipo IV)

En cuanto al molar de los seis años:
En 618 casos del total (650) el CAOMD (tipo III) = CAOMD (tipo IV)
En 29 casos del total (650) el CAOMD (tipo III) > CAOMD (tipo IV)
En 3 casos del total (650) el CAOMD (tipo III) < CAOMD (tipo IV)

Para la dentición temporal:
En 506 casos del total (650) el cod (tipo III) = cod (tipo IV)
En 137 casos del total (650) el cod (tipo III) > cod (tipo IV)
En 7 casos del total (650) el cod (tipo III) < cod (tipo IV)

Analizadas estas diferencias en los índices de caries
con ambos métodos, creemos que pueden ser asumibles
los errores presentados con el método simplificado
(Tablas IV, V y Fig. 4).

TABLA IV

MEDIA Y DESVIACIÓN TÍPICA DE CARIES ENTRE
AMBOS MÉTODOS

Caries
Exploración tipo III

Caries Media Desv. típica

Totales 1,55 2,66
Permanentes 0,20 0,68
Temporales 1,34 2,35
Molar 6 años 0,13 0,57
p < 0,05

TABLA V

MEDIA Y DESVIACIÓN TÍPICA DE CARIES ENTRE
AMBOS MÉTODOS

Caries
Exploración tipo IV

Caries Media Desv. típica
Totales 1,10 2,16
Permanentes 0,09 0,40
Temporales 1,00 2,03
Molar 6 años 0,06 0,34
p < 0,05

La media de caries por individuo con el método tipo
III es de 1,55 siendo el 0,20 para la dentición definitiva
y con máxima afectación lógicamente de los primeros
molares que presentan una media de afectación por
caries del 0,13.

En la exploración tipo IV la media de caries por niño
es de 1,10 y de 0,06 para los molares de los seis años y
una media de 1,00 para la dentición temporal (Tablas
VI, VII y Fig. 5).

TABLA VI

MEDIA Y DESVIACIÓN TÍPICA DE OBTURACIONES CON
AMBOS MÉTODOS

Obturaciones
Exploración tipo IV

Obturaciones Media Desv. típica

Totales 0,23 0,93
Permanentes 0,03 0,32
Temporales 0,20 0,79
Molar 6 años 0,00 0,06
p < 0,05
(El estudio de esta variable es un indicador indirecto de la atención
restauradora).

TABLA VII

MEDIA Y DESVIACIÓN TÍPICA DE OBTURACIONES CON
AMBOS MÉTODOS

Obturaciones
Exploración tipo III

Obturaciones Media Desv. típica

Totales 0,27 1,05
Permanentes 0,04 0,37
Temporales 0,23 0,88
Molar 6 años 0,01 0,10
p < 0,05
(El estudio de esta variable es un indicador indirecto de la atención
restauradora).
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Fig. 4. Comparación de medias en exploración de caries.
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La media de obturaciones por escolar es de 0,27
correspondiendo una media de 0,04 en dentición defini-
tiva y 0,01 en los primeros molares, mientras que para
la dentición caduca la media es de 0,23 con el método
tipo III.

Utilizando el método simplificado la media de obtu-
raciones es muy similar no encontrándose diferencias
significativas entre ambos métodos (Tablas VIII, IX y
Fig. 6).

En 630 casos del total (650) las obturaciones con el método tipo III = tipo IV
En 18 casos del total (650) las obturaciones con el método tipo III > tipo IV
En 2 casos del total (650) las obturaciones con el método tipo III < tipo IV

TABLA VIII

MEDIA Y DESVIACIÓN TÍPICA DE LAS AUSENCIAS CON
AMBOS MÉTODOS

Ausencias Media Desv. típica

Temporales 0,108 0,427
Permanentes 0,006 0,078
Permanentes: p = 1. Temporales: p = 0,083

TABLA IX

MEDIA Y DESVIACIÓN TÍPICA DE LAS AUSENCIAS CON
AMBOS MÉTODOS

Ausencias Media Desv. típica

Temporales 0,103 0,423
Permanentes 0,006 0,078
Permanentes: p = 1. Definitivos: p = 0,083

No aparecen diferencias significativas lógicamente
ya que las ausencias por causa de caries son muy bajas
en este grupo de edad.

En 647 casos del total (650) las ausencias con tipo III = tipo IV
En 3 casos del total (650) las ausencias con tipo III > tipo IV
En 0 casos del total (650) las ausencias con tipo III < tipo IV

Sólo en tres casos se detectaron más ausencias con
espejo y sonda que con depresor (Tablas X, XI y Fig.
7).

TABLA X

SP, SF, MB
Exploración tipo III

Media Desv. típica

Surcos profundos 1,52 1,78
Selladores 0,28 0,96
Manchas blancas 0,10 0,57
p < 0,05

TABLA XI

SP, SF, MB
Exploración tipo IV

Media Desv. típica

Surcos profundos 1,04 1,64
Selladores 0,16 0,65
Manchas blancas 0,08 0,49
p < 0,05

En la detección de dientes con surcos profundos (SP)
por lo tanto con necesidad de ser sellados, sí encontra-
mos diferencias estadísticamente significativas con una
media de 1,52 en exploración con espejo y sonda y un
1,04 con el método simplificado.

En 520 casos del total (650) el nº de SP con tipo III = tipo IV
En 121 casos del total (650) el nº de SP con tipo III > tipo IV
En 9 casos del total (650) el nº de SP con tipo III < tipo IV

El número de selladores de fisuras (SF) presentes en
boca fue de 0,28 frente a un 0,16 diagnosticados por el
método superficial.
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En 614 casos del total (650) el nº de SF con tipo III = tipo IV
En 36 casos del total (650) el nº de SF con tipo III > tipo IV
En 0 casos del total (650) el nº de SF con tipo III < tipo IV

Respecto a la existencia de mancha blanca (MB) la
media observada fue de 0,10 frente a un 0,08 cuando
utilizamos el método es simplificado.

En 642 casos del total (650) el nº de MB con tipo III = tipo IV
En 8 casos del total (650) el nº de MB con tipo III > tipo IV
En 0 casos del total (650) el nº de MB con tipo III < tipo IV

La existencia de MB, nos debe hacer pensar que se tra-
ta de un individuo que presenta un alto riesgo de caries,
por lo que debemos investigar qué factor o factores son
los responsables de este hecho con el fin de eliminarlos y
poner en marcha las medidas preventivas oportunas.

En cuanto a lesiones de mucosa oral y existencia de
sarro no se aprecian diferencias entre ambos métodos
como se puede observar en las tablas XII y XIII.

TABLA XII

LESIONES DE MUCOSA

Con depresor Con espejo
Frecuencia % Frecuencia %

Sin lesiones 533 82 529 81,4
Inflamatorias 6 0,9 6 0,9
Mordisqueos 1 0,2 2 0,3
Aftas 2 0,3 2 0,3
Otras 5 0,8 5 0,8

TABLA XIII

SARRO Y GINGIVITIS

Con depresor Con espejo
Frecuencia % Frecuencia %

Gingivitis 1 0,02 1 0,02
Sarro 102 15,7 105 16,2

CONCLUSIONES

1. El método de exploración tipo III ha demostrado
ser más sensible que el método simplificado tipo IV. 

2. El método simplificado reúne las condiciones
básicas para poder ser considerado como un buen méto-
do de despistaje de caries en escolares de este grupo de
edad ya que ha demostrado ser simple, económico, sen-
sible, específico y de alto valor predictivo positivo.

3. Considerando la gran eficacia de las medidas pre-
ventivas, y por lo tanto la gran importancia del diagnós-
tico precoz de la enfermedad, sería una buena medida el
evaluar las posibilidades diagnósticas de caries por par-
te de otros facultativos. 
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