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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion muestra la importancia de hacer énfasis en el control
de la retencion de sellantes de fosetas y fisuras que se aplican en la Clinica de
Odontologia Pediatrica del Colegio Universitario Colombiano, para asi establecer
debilidades o fallas, corregirlas y asi lograr éxito en este tipo de tratamiento

preventivo que disminuira el indice de morbilidad de caries de caries dental.

Este estudio también desea dejar la inquietud en el lector, motivando estudios

futuros, que aporten informacion cientifica encaminadas a fortalecer este tipo de

tratamiento en la poblacién de menores de edad.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad las facultades legales como el Ministerio de Salud, en la
Resolucién No. 03997 de Octubre de 1996 ha establecido actividades vy
programas de prevencion de la caries, dirigidas a la poblacion de 1-14 afios de
edad, como lo son los sellantes, flior y medidas de higiene oral, que logren una
disminucion en la tasa de morbilidad por caries dental en Colombia. Por lo tanto
como Institucion prestadora de servicios preventivos en la poblacién pediatrica, se
hace necesario conocer la retencion de los sellantes de fosetas y fisuras que se
aplican en las Clinicas de Odontologia Pediatrica | del Colegio Universitario
Colombiano (Colegio Odontolégico  Colombiano) Sede Centro, que hasta el

momento es desconocido.

Por esta razén, cabe preguntarse ¢;Existen procesos de calidad para realizar el
tratamiento con sellantes de fosetas y fisuras a los usuarios de las Clinicas de

Odontologia Pediatrica | del Colegio Universitario Colombiano?

1.2. JUSTIFICACION
Es importante identificar el éxito y fracaso que se pueden presentar en la
prestacion del servicio preventivo en la colocacion del sellante de fosetas y fisuras

y de esta manera disminuir asi el indice de morbilidad de caries dental.
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1.3. PROPOSITO

Este estudio se realiza con el animo de controlar la retencion, en cuanto a la
aplicacion de sellantes de fosetas y fisuras como un tratamiento efectivo para

evitar la caries, a través de las historias clinicas y de un Instrumento de control.

1.4. MARCO TEORICO

1.4.1. Calidad

El término calidad ha sido definido a través de la historia por diferentes personajes
que atraviesan épocas distintas. Pero solo después de la segunda guerra mundial
en Japon se observaria un manejo distinto de calidad, puesto que las industrias
Japonesas pasaban por su mas nefasta destrucciéon y para su reconstruccion
necesitarian de la ayuda de un grupo de estadounidenses, uno de estos fue W.
EDWARDS DEMING, quien en 1.940 dicta una conferencia de “técnica de controi
estadistico de procesos” el cual fue propuesto por W. SHEWART, con fines de
controlar procesos de produccion. No obstante, seis afios mas tarde el Doctor
JOSEPH JURAN introduce el concepto de calidad en las empresas japonesas y la
define como ‘idoneidad o aptitud para el uso”, esta definicion aporta perspectivas
del cliente. Sin un cliente satisfecho, que juzgue el producto (bien o servicio)
adecuadamente a las necesidades no se puede hablar de calidad (Berlinches
Cerezo A. 1999). Pero sélo en 1.950 Ishikawa Kaoru, promueve calidad como una

estrategia de desarrollo en las empresas japonesas, por consiguiente, en este
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mismo afo las nomas industriales japonesas afirman que la calidad es “un
sistema de método de y para producir econdmicamente bienes o servicios que
satisfagan las necesidades del cliente o consumidor’. Sin embargo, en este ultimo
concepto el desarrollo para obtener una optima calidad se convierte en algo mas
mecanico o técnico de parte de producciéon de la empresa que no se ajustan
adecuadamente al consumidor como persona usuaria que recibe el servicio.

Afos mas tarde, en 1.990 reaparece Ishikawa K. con un modemo concepto de
calidad como calidad total o integral y la describe asi: “El desarrollo, diserio,
manufactura y mantenimiento del producto de la calidad que sea mas econémico,
el mas util y siempre satisfactorio para el consumidor. Ademas también como la
filosofia, cultura, estrategia o estilo de gerencia de una empresa segun la cual
estudian, practican, “participan y fomentan la mejora continua de calidad”, con esta
definicion Ishikawa buscaba generalizar y globalizar un solo término en el que se
pudieran colocar de acuerdo todas las personas cuando se hablara de calidad
como estrategia para una empresa se pensara como responsabilidad de todos
hasta del usuario o cliente que daria la ultima palabra para la aceptacion dei
producto. Asi mismo como en Japon, en la década de los noventa, hay una gran
acogida de calidad en Colombia; que obligaria la Republica a plasmar en la Ley
100 de 1993 un concepto nuevo de calidad aplicada a la salud, en la que dice que
es “un conjunto de caracteristicas técnicas — cientificas, materiales y humanas que
deben tener la atencion de la salud que provea a los beneficiarios para alcanzar
los efectos posibles con los que se obtengan mayor numero de afios de vida
saludables y un costo que sea social’. En esta gran acogida, entra la colombiana

Inés Mejia Hoyos en 1.996 también al definir la calidad como ‘“la satisfaccion del
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consumidor, al utilizar los factores humanos administrativos y técnicos, de tai
forma, que se logre un desamollo integral y armonico del hombre, de la institucién
y de la comunidad, quiere decir conformidad con los requerimientos de los
usuarios, del producto o servicio. En esta nocion de calidad, Inés forma un
conjunto entre los cuales se encuentran la comunidad, la institucion y el hombre
en si como usuario individual, que conjugados produciran un equilibrio arménico
gue como resultado se obtendra la calidad.

Gréfico 1. Calidad como un conjunto.

CALIDAD COMO UN CONJUNTO
HOMBRE

(usuario individual)

AN

EQUILIBRIO \

COMUNIDAD <—— INSTITUCION
CALIDAD

Fuente: MEJIA HOYOS, Inés. La calidad a través de la gerencia en Salud. Edicién

Universidad de Caldas Mddulo de Auto instruccion. 1996

En 1.997 Donabedian Avedis presenta un concepto de calidad en el cual afirma

que: “Es el nivel de desarrollo y operatividad que garantizan el logro de mayores
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beneficios para el usuario con menores riesgos posibles. Estas definiciones llevari
a Quiros en el afio 2.000 a dar una nueva cognocién de calidad, en la que muestra
una clara evidencia de calidad como término integral y cientifico, él se dirige a la
palabra como “la ciencia de calidad es, en estos momentos, una coleccién variada
de conceptos y técnicas que se han ido recogiendo, provenientes de campos de
conocimientos muy variados; estadisticos, la investigacion de mercados, la
ingenieria, la investigacion operativa, la psicologia’. De esta manera, uno de los
problemas con la palabra calidad, aunque haya sido definida en diferentes formas,
es que todavia no queda del todo clara, dado que se presenta un significado

diferente para cada persona.

Por lo tanto tomando como referencia los conceptos anteriormente mencionados
en este trabajo de investigacion, el término calidad que sera aplicado se define
como: “la utilizacidon adecuada de los conocimientos y procedimientos adquiridos
por el profesional tanto técnicos como humanos, donde se garantice un servicio
efectivo que tienda a prevenir y/o mejorar la salud del usuario con los menores

riesgos posibles y asi lograr su satisfaccion.

1.4.2. Atributos de la Calidad de Servicio de Salud

En la evolucion de la calidad, es importante tener en cuenta como referencia
fundamental, los atributos que caracterizan una buena atencidon de la salud;
distintos autores que han trabajado el tema mencionan entre otros: oportunidad,

continuidad, relacion logica cientifica, satisfaccion del usuario y del proveedor,

16



legitimidad, equidad, efectividad, los cuales segun Londofio G. en 1.997 los
definio ast:

Oportunidad : Correspondiente a la satisfaccion de la necesidad de la salud en el
momento requerido, utilizando los recursos apropiados de acuerdo con las
caracteristicas y severidad del caso. La continuidad es la secuencia logica de las
acciones que corresponden a cada una de las etapas del proceso de la atencion,
bajo la responsabilidad de un equipo de salud; La Racionalidad logica - cientifica
utiliza el saber médico, tecnoldgico disponible para atender los problemas de
salud; teniendo en cuenta la satisfaccion del usuario y del proveedor: es la
complacencia del usuario con la atencién recibida, con los prestadores de los
servicios y con los resultados de la atencién; la legitimidad en la conformidad con
i0s principios éticos, valores, normas, regulaciones y leyes que rigen la
comunidad; y la equidad comprende: los principios en que se basa la justa
distribucion del cuidado de la salud y sus beneficios entre todos los miembros de
ia poblacion. . Los dos mas importantes en el estudio : efectividad y eficiencia,
donde la efectividad se define como el grado maximo de mejoramiento de la salud
con la capacidad de reducir los costos de la atencion; esta se determina juzgando
si la atencién proporcionada va a producir beneficios, evitando toda la atencion
dafina, esta depende basicamente del personal, juicios, habilidades vy

conocimientos de los mismos.

En el estudio la efectividad se tendra en cuenta respecto al éxito del tratamiento

de prevencion o el fracaso de él mismo. La eficiencia dependera de la
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comparacion entre costo beneficio esperado, este varia segun la habilidad dei

meédico, al seleccionar el programa y ejecutar el procedimiento.

1.4.3. Evaluacion de la calidad en salud.

La palabra evaluar viene de e y valuar que significa senalar, estimar, apreciar,
calcular, el valor de una cosa. La evaluacion de la calidad se define por el
Ministerio de Salud en la Resolucion 5261 de Agosto 5/94: “como la medicion del

nivel de calidad de una actividad, procedimiento o guia de atencion integral".

Como un complemento a esta definicion que da Donabedian en 1.997 es que los
servicios de salud estan dirigidos a un desarrollo y operatividad para garantizar el

logro de los mayores beneficios con los menores riesgos posibles.

De acuerdo a la opinion de Galarzo Izquierdo en 1.993 aporta: “que en el campo
de la salud, como en cualquier otro sector, el usuario quiere salir plenamente
satisfecho de los servicios recibidos, no solamente en la calidad técnica de la
prestacion de salud, sino en la atencidn que ofrece el factor humano, las
caracteristicas, las condiciones de salud, el estilo de practica, el comportamiento
humano y por ende también el precio de los servicios”. Este es el que tiene en
cuenta mas el usuario, aunque la calidad no sea la mejor, pero es nuestro deber

profesional hacer entender al usuario la importancia de calidad del servicio.
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En 1.994, Gonzalez Dagnino A. dedujo: “que no se puede plantear en forma
numeérica la calidad”, pero se puede llegar a determinar una calidad mayor ©
menor por medio de una forma practica comparativa, ya sea a través de una
historia clinica, un tratamiento o un centro de salud. La medicidon de la calidad
sufre de la confrontacion del ser como debe ser, cualquiera que sea el resultado,

bueno o malo, permanecera indemne, no es conformado ni refutado.

Pabdn en 1.997, opina que “para evaluar el servicio de salud debe basarse en la
operacion de los resultados, o su impacto sobre las personas que son la razon de
ser de los servicios o subjetivo, por ello la importancia que tiene el usuario para

evaluar la calidad”,

Posteriormente, Quiros en el 2.001 da un concepto mas amplio, acerca de la
evaluacion de la calidad, como uno de los mecanismos a través de los cuales se
controla la calidad y la prestacion del servicio, en términos de los elementos que la
deben caracterizar: accesibilidad, oportunidad, seguridad, racionalidad técnica,
idoneidad, competencia profesional, disponibilidad o suficiencia de recursos,
satisfaccion del usuario, integridad, continuidad, eficiencia y efectividad”. Todas
estas caracteristicas necesariamente no deben estar en un solo estudio, ellas
dependen del enfoque que se necesita realizar para el caso de este estudio; y
para esto se tendra en cuenta la caracteristica de efectividad. Gonzalez Dagnino
en 1.994 debia analizar para ello los resultados, es decir que como criterio de este
trabajo se evaluaron los resultados en la aplicacion de sellantes de fosetas y

fisuras. Muchos de los estudios de calidad en servicios de sailud han tomado la
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base de las teorias del Doctor Donabedian en 1.996, la cual se basa en tres
aspectos bien importantes: evaluacion de la estructura, evaluacion del proceso y

evaluacion de los resultados.

1.4.3.1. Evaluacion de la estructura

Hace mencionar a todos los atributos, materiales y organizacionales del sitio en
que se proporciona la atencion, es decir consiste en la evaluacion de los
documentos asociados, tales como caracteristicas de adecuacion del area clinica,
dotacion, equipos, recurso humano (Manual de Gerencia de calidad de servicios

de la Organizacién Promotora de Salud Volumen lll, 1996).

1.4.3.2. Evaluacion de los procesos

Llevar a cabo evaluaciones periddicas, administrativas y clinicas basadas en la
aplicacion de conocimientos cientificos en la informacién de historia clinica,
reparos estadisticos, esto incluye todo lo que el profesional de la atencion hace
por su paciente, incluyen lo que los pacientes hacen por si mismos. Esto se basa
directamente en los datos suministrados en historias clinicas, y en la observacion
directa en el avance del tratamiento (Manual de Gerencia de calidad del servicio

de la Organizacion Promotora de Salud. Volumen 1l 1.9986).

1.4.3.3. Evaluacion de los resultados
Es la evaluacién de los logros adquiridos en el paciente, al finalizar el tratamiento,
un resultado supone un cambio en el estado de salud, para bien o para mal. En la

evaluacion de sellantes de fosetas y fisuras lo que se busca es evitar la aparicion



de caries, de esta manera para el concepto de este estudio los criterios a tener en
cuenta en la evaluacion de los resultados, es si se obtuvo éxito en el tratamiento al
encontrar el sellante completamente en el diente, o un fracaso si se encuentra el
sellante total o parcialmente perdido o presencia de caries definiendo cada uno de
ellos asi: sellante completo, si al revisarlo con espejo y explorador el margen del
sellante y la superficie del diente se ven intactas y lisas sin penetracion del
explorador en sus limites; por lo tanto se habla de sellante completo cuando esté
cubre toda la superficie oclusal, sin fisura, ni microfiltracion, y tampoco con
burbujas. Si se observa que el sellante presenta solo una parte en la cara oclusal
del diente se llamara sellante parcial, el cual no presenta evidencia de
microfiltracion, burbujas o caries; si por lo contrario en la superficie del diente se
encuentra ausencia del sellante se considera como sellante perdido totaimente;
en donde no hay caries cavitada pero puede haber mancha blanca; por ultimo se
tiene en cuenta la presencia de caries que es en donde las superficies oclusales
presentan como diagnostico clinico una lesion cavitada de caries, que se confirma
con radiografias. En cualquiera de los casos de fracaso la evaluacion se realizaré
con el explorador y espejo. ( LYGIDAKIS N. A. / QOulis K. I. / Chistodoulidis A., en

1994).

1.4.3.3.1. Indicadores de Gestidn

En este trabajo de investigacion se pretende evaluar el control de la retencién de
los sellantes de fosetas y fisuras aplicados a los usuarios de la Clinica
Odontoldgica Pediatrica | del Colegio Odontoldégico Colombiano - Colegio

Universitario Colombiano sede centro, por tal razon se hace necesario definir
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¢ Qué es un indicador?, ¢ Qué significa Gestion? para poder asi crear una formuia
que pueda evaluar la efectividad de los mismos y que permitan también su control.
Un indicador es una expresion cuantitativa del comportamiento de las variables o
de los atributos de un producto en el proceso de la organizacion; asi mismo se
define gestidon como el conjunto de actividades tendientes al logro de un objetivo

especifico. (Dominguez G. 2001).

Los indicadores de gestion se definen como expresiones cuantitativas de las
variables que intervienen en un proceso y de los atributos de los resultados del
mismo y que permiten analizar el desarrolio de la gestidn y el cumplimiento de las
metas respecto al objetivo trazado por la organizacion (Dominguez G. 2001)
Basado en lo anterior para la evaluacion de los resultados se crean los siguientes

indicadores:

Indicador A: Aislamiento absoluto/ Exito/ No caries .
Indicador B: Aislamiento absoluto/ Exito/ FlGor antes/ No caries.

Indicador C: Aislamiento absoluto/ Exito/ FlGor después/ No caries

En el indicador A se tiene en cuenta el total de los casos con criterios de éxitos
como lo son los sellantes totalmente adaptados, sin caries y con aislamiento
absoluto. En el indicador B se tiene en cuenta el total de casos con criterios de
éxito como son los sellantes totalmente adaptados, sin caries, con aislamiento
absoluto y aplicacion de fluor antes de realizar el sellante. En el indicador C se

tiene en cuenta el total de casos con criterios de éxito como son los sellantes
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totalmente adaptados, sin caries, con aislamiento absoluto y aplicacion de fluor

después.

1.4.4. Control de la calidad total

Para hablar del control de la calidad total se empezara por definir control; segun
Robbins S. y Coulter M. en (1.993) definen el control como “el proceso de vigilar
actividades que aseguren que se estan cumpliendo como fueron planificadas y
corrigiendo cualquier desviacion significativa”; de la misma manera Hellriegel D. Y
Slocum J. En (1.998) hablan de control como “los mecanismos utilizados para
garantizar que conductas y desempefios se cumplen con las reglas vy
procedimientos de una organizacion”, Gémez Saavedra E., afima que el control
“es el que asegura el cumplimiento de las politicas, objetivos y metas vy
proporcionan una valiosa informacion encaminada a tomar las medidas
correctivas, cuando por alguna causa no se ha cumplido con lo previsto”.

Por consiguiente la definicidon de control de calidad estd encaminada a seguir el
cumplimiento de los objetivos como fueron planificados y determinar informacion
dirigida a corregir la causa, cuando no se logra cumplir lo previsto; por lo tanto el
objetivo de la aplicacion de sellantes de fosetas y fisuras, es prevenir la aparicion
de caries, asi que se debe seguir la secuencia de aplicacion adecuada, ya que si

falla alguno de sus pasos, la consecuencia sera el fracaso del tratamiento.

De esta manera el control de calidad total para Feigenbaum A. en (1.957) lo

define como “un sistema eficaz para integrar los esfuerzos realizados por los
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diversos grupos en una organizacion de modo que sea posible producir bienes y
servicios a los niveles mas econdémicos y que sean compatibles con la plena
satisfaccion de los clientes" asi mismo Ishikawa K. en (1.962 — 1.965) sostiene que
“el control de calidad jamas ha sido exclusividad de los especialistas, insiste en
que todo individuo de cada division de la empresa, debe estudiar, practicar y
participar en el control de la calidad, ademas para el proceso de control de calidad
se basa en el ciclo PHVA (Planear, hacer, verificar y actuar). La planeacion la
define como el establecimiento de metas y objetivos;, hacer es ejecutar ©
establecer la forma de realizar las acciones; verificar, comprobar lo ejecutado
contra lo planeado y actuar : emprender la toma de acciones preventivas o
correctivas cuando las desviaciones demostradas por las comprobaciones asi o
requieren”: Igualmente Crosby P. En 1.990 presenta sus teorias del control de
calidad total basandose “exclusivamente en la prevencion la cual significa
perfeccion, su filosofia esta basada en cero defectos enfatizando que no hay razén

valida para tener errores o defectos en cualquier producto o servicio”.

1.4.5. Auditoria

Segun Diaz de Santos en 1.993 define la Auditoria como “un examen sistematico
de las actuaciones y decisiones de las personas con respecto a la calidad, con
objeto de verificar o evaluar de manera independiente e informar del cumplimiento
de los requerimientos operativos del programa de calidad”. Para Acha J. En 1994
la auditoria “es un érgano de control de algunas entidades estatales donde su

caracter inicial es estrictamente econémico y financiero y debe ser absolutamente
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independiente”. Asi mismo Londofio M. en 1.998 dice que ‘la Auditoria es ei

examen de las actividades de una organizacion”.

La Auditoria se puede dividir en Auditoria Externa y Auditoria Interna segun
Holdmes A. en 1.973, donde “la Auditoria externa es un proceso de verificacion,
realizado por personal ajeno a la empresa con el objeto de determinar los errores
cometidos y las oportunidades de mejora, mientras tanto la “Auditoria Interna es
una revision realizada por personal de la empresa y en algunas ocasiones podra
estar compuesta de varios individuos cuando la compania es importante. Asi
mismo este autor menciona la Auditoria continua o periddica “la cual se presenta
cuando el Auditor hace su trabajo anual, semestral o trimestral y los informes
sobre los progresos de la auditoria”. También se puede encontrar la Auditoria de
calidad, donde Diaz de Santos en 1.993 la define como “una inspeccién
independiente, cuyo objeto es cotejar algunos aspectos de calidad con la norma”.
Por ultimo se encuentra la auditoria de los servicios de salud que Malagon
Londofio M. en 1.998 la especifica como “una evaluacion sistematica de calidad y
la racionalizacién del recurso de la atencidn en salud enfocada principalmente en
su proceso y resultado con el objeto fundamental de mejorar la calidad en los

servicios de salud”.

De acuerdo a los conceptos antes sefialados esta investigacion pretende realizar
una auditoria que permita evaluar la retencion de los sellantes de fosetas y fisuras
aplicados en la Clinica odontologia Pediatrica | del Colegio Universitario

Colombiano sede centro, con el fin de poner en evidencia cualquier tipo de
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irregularidad en la aplicacion y adaptacion del sellante en los pacientes, por medio

de una auditoria intema.

1.4.5.1. Auditoria en los Servicios de Salud

Las diferentes EPS, al contratar la atencion de Salud de los afiliados han
empezado a ejercer una estricta auditoria a los diversos procesos asistenciales y
administrativos obligando a las Instituciones de Salud a afinar los procesos de
oferta y hacerlos compatibles con las necesidades y expectativas de los usuarios.
Esta circunstancia sin duda, ha acelerado el proceso de transformaciéon de las
instituciones en las cuales los aspectos de excelencia en el servicio no siempre

ocupaban un lugar prioritario.

La Auditoria en los servicios de salud es un conjunto amplio que se enfoca en la
vigilancia del servicio ofrecido al usuario para garantizar o mejorar el producto. El
decreto 2174 de 1.996 del Ministerio de Salud en el Art. 14 dice que “entiéndase
por auditoria en los servicios de salud la evaluacion sistematica de la atencion en
salud, con el objetivo fundamental de mejorar la calidad de los servicios”. Mejia
Garcia B. en 1.998 dice que la Auditoria en Salud “ tiene que ver con todo el
conjunto de acciones derivadas de la estructura, proceso, resultado e impacto de
todo un equipo interdisciplinario de atencién en salud”. Asi mismo Riafio Gamboa
G. en 1.998 la define como “un procedimiento técnico de control mediante el cual
se brindan al paciente los elementos necesarios para garantizar la recuperacion

total o parcial de su enfermedad a través de un equipo de profesionales”.
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Segin Londofio M. en 1.998 la Auditoria en Salud se preocupa por revelar
cualquier vestigio de imregularidad del servicio reflejado en la satisfaccion del
usuario. La propuesta de evaluar la calidad de los servicios de salud mediante el
analisis de la estructura, del proceso, y del resultado conlleva a la auditoria dei
proceso asistencial la cual se realiza mediante las auditorias de los servicios
medicos, de salud oral y de enfermeria. Esta auditoria es un método intemo de
analisis retrospectivo sistematico realizado por los propios profesionales de la
salud y pemite revisar la atencion brindada. Con el objeto de identificar los errores
cometidos, en este caso serian los errores al momento de colocar el sellante y
buscar oportunidades de mejora que se vean reflejados directamente en el

diagnostico y tratamiento de los pacientes.

1.4.6. Historia Clinica

Teniendo en cuenta que la historia clinica es un documento legal, se estipula en el
Art. 34 de la ley 23 de 1981 como "un registré obligatorio de las condiciones de
salud del paciente, es un documento sometido a reserva que unicamente puede
ser conocido teniendo la autorizacion del paciente". Asi mismo Chimenos E..y
colaboradores en 1994 como "un documento fundamental en el que se recoge la
descripcion ordenada, completa y precisa de la experiencia que el Odontdlogo
obtiene en su relacion directa y técnica con los pacientes". De esta manera la
historia clinica puede ser a su vez un documento oficial porque ha de elaborarse
siempre con caracter previo a la instauracion de un tratamiento, ademas debe ser

realizado de manera indelegable por iniciativa del odontélogo y bajo su direccién.
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La historia clinica es un documento legal en el que se registra la informacién
personal del paciente y el odontdlogo no debe proporcionar a terceros sin el
consentimiento expreso del paciente. Los datos deben obtenerse, registrarse y
archivarse con la mayor discrecién. Cuando la responsabilidad profesional esté en
entredicho, estos datos constituyen un registro con valor practico. Se debe a la
negligencia en cuanto a mantener los registros al diay tener en cuenta los datos

basicos de la historia clinica, los diagndsticos y los tratamientos.

La historia clinica puede ser un documento oficial o privado, oficial si se realiza en
el sector publico y privado si es realizado en la practica particular, esta
conformada por datos basicos, diagnosticos y tratamientos.

Los datos basicos son la anamnesis y el motivo de consulta, siendo la anamnesis
el interrogatorio que se le hace al paciente, incluye antecedentes personales, que
son los que refieren enfermedades padecidas por el paciente, historia familiar que
indica la edad y el estado de salud de los padres, hermanos, pareja y los hijos, el
motivo de consulta hace referencia a la razén por la cual acude el paciente al
odontélogo. Es asi como el diagndstico incorpora la evaluacion de los datos
obtenidos de los antecedentes dentales y médicos, examenes intrabucales y
extrabucales, examen radiograficos, pruebas pulpares, exploracion de los dientes
asociados, modelos diagndsticos articulados y un analisis general. Asi mismo los
tratamientos proporcionan el manejo y cuidado de un paciente con el fin de

combatir su enfermedad o trastorno.
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Segun el Art. 34 de la Ley 23 de 1981 afirma que es “un registro obligatorio de las
condiciones de salud del paciente, es un documento privado sometido a reserva,
que unicamente puede ser conocido teniendo autorizacion del paciente. Asi mismo
Mejia B. En 1.997 una historia clinica debe tener caracteristicas como: completa
es decir que contenga la totalidad de la informacidn relevante del paciente, con
la totalidad de anotaciones del personal médico y auxiliar. Coherente que tenga
una correlacion en las diferentes anotaciones; legible que no de lugar a
interpretaciones o errores, en lo posible no debe tener siglas que no puedan ser
entendidas por otras personas. En conclusiones una historia clinica debe registrar
cual es el estado subjetivo, es decir lo que reporta el paciente y los hallazgos
obtenidos del profesional, cual fue el diagnéstico presuntivo que formuldé el
profesional, que elementos de ayuda diagndstica se solicitaron y cuales fueron sus
resultados, cual fue el tratamiento establecido, cual fue la evaluacion del paciente,

‘

y tiempo de duracion del proceso diagndstico definitivo o del sellante en boca?.

Por tales razones, la Historia Clinica se constituye en un elemento de gran ayuda
e importancia en la realizacién de este estudio, ya que permitird obtener una
informacion precisa acerca del estado de salud oral del paciente y basandose en
esta informacién se podra determinar el diagndstico, el tipo de tratamiento que se
va a realizar a los pacientes, la informacion consignada en la historia clinica
servira para evaluar posteriormente el estado de salud oral del paciente, después
de haber realizado el tratamiento de aplicacion de sellantes de fosetas y fisuras en

las Clinicas de Odontologia Pediatrica | en el segundo semestre del 2001.
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1.4.7. Prevencion

Biege J. en 1997 la define como “una medida encaminada a evitar en lo posible
las enfermedades y accidentes”. Otro enfoque de prevencidén se encuentra en la
enciclopedia Salvat en 1985, que afirma que son las actividades encaminadas a
promover habitos que favorezcan la salud y acciones que prevengan la
enfermedad, servicios de atencion oportuna y deteccidon precoz de enfermedades
en gestacion. Consecuentemente lo que se quiere decir en este concepto es que
es preferible realizar una accion preventiva para evitar errores 0 consecuencias
criticas ulteriores, que permitan reducir al minimo la necesidad de acciones

correctivas.

De esta manera, Cardenas D. en el afio 2000 afima que “La prevencién sera
exitosa cuando la sociedad como un todo se beneficie como resultado de medidas
preventivas aplicadas a los individuos, familias y eventualmente a la sociedad

total.

1.4.7.1.Tipos de Prevencion.

En la busqueda por ensefiar a prevenir a la comunidad como participante activo de
un programa preventivo, el Ministerio de Salud en la resolucién 412/2000 se
decide en agruparlos en tres diferentes acciones que son : proteccién especifica,
deteccion temprana, y atencion de enfermedades de interés en salud publica. La
proteccion especifica es el conjunto de actividades, procedimientos e

intervenciones tendientes a garantizar la proteccién de los afiliados frente a un
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riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de la enfermedad; es esta
proteccion especifica al paciente se le brinda una cobertura dirigida a evitar la
aparicion de enfermedades; la deteccion temprana es el conjunto de actividades
que permiten identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su
diagndstico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccién de su duracién y el darfio
causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte, y por ultimo la atencion de
enfermedades de interés en la salud publica que busca establecer las actividades,
procedimientos e intervenciones a seguir y el orden secuencial y logico para el
tratamiento de las enfermedades establecidas en el acuerdo 117 del Consejo
Nacional de Seguridad Social. A continuacion se observaran las distintas
actividades, procedimientos y enfermedades que cubren estos tipos de
prevencion, acorde con lo establecido en el acuerdo 117 del Consejo Nacional de
Seguridad Social, que ademas van dirigidas a devolver la salud y evitar asi su

propagacion. (Ver: Cuadro 1. ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS Y ENFERMEDADES

ESTABLECIDAS EN EL PLAN PREVENTIVO).

1.4.8. Sellantes

Acufia y Agudelo en 1.997 define los sellantes como "resinas compuestas que
forman un enlace con los prismas del esmalte dental, actuando como una barrera
fisica impidiendo el contacto del huésped susceptible con la placa dental

(ambiente propicio) y el agente causal (estreptococo mutans)".
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Cuadro 1: ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS Y ENFERMEDADES ESTABLECIDAS EN EL PLAN

PREVENTIVO

TIPOS DE PREVENCION

PROTECCION ESPECIFICA

[

DETECCION TEMPRANA

Vacunaciéon segun el esquema P. A. .
(Programa Ampliado de
Inmunizaciones.)

Atencion preventiva es salud bucal
Atencion del parto

Atencioén del recién nacido

Atencion en la planificacién familiar
de hombres y mujeres.

De las alteraciones del desarrollo del
joven (10-29 afios

De las alteraciones del embarazo.
De las alteraciones del adulto mayor
de 45 afios.

Del cancer del cuello uterino

Del cancer de seno

De alteraciones de la agudeza visual

ATENCION DE ENFERMEDADES DE INTERES EN SALUD PUBLICA

Bajo peso al nacer
Alteraciones asociadas a la nutricién
(desnutricién proteico y obesidad)
Infeccion respiratoria aguda (menores de
5 afos)

Alta: ofitis media, faringitis,
estreptoccica, larigotraqueitis.

Baja: bronconeumonia, bronquiolitis,
neumonia.
Enfermedad diarreica aguda /colera
Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar
Meningitis meningococcica

De las alteracios del crecimiento y
desarrollo (menores de 10 afios)

Asma bronquial

Sindrome convulsivo

Fiebre reumatica

Vacios fracciona, estrabismos,
cataratas

Enfermedades de transmisiéon sexual
(gonorrea, sifilis, VIH / SIDA)
Hipertension arterial

Hemorragias asociadas al embarazo y
hipertension arterial.

Menor y mujer maltratadas

Diabetes juvenil y de adulto

Lepra

Malaria

Dengue

Leishmaniasis cutanea y visceral
Fiehre amarilla

1.4.8.1. Historia de materiales selladores
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Durante muchos afos se han preocupado los profesionales por prevenir
precozmente la caries dental, se utilizaron técnicas como la de Thaddeus Hyatt en
1.942 que realizaba cavidades clase | conservadoras y luego las obturaba con
amalgamas, para disminuir el riesgo de caries, mas adelante en 1.929 Bodecker

presento varios métodos para evitar la caries de fosetas y fisuras, como limpiar la




fisura con un explorador y hacer fluir una mezcla delgada de cemento de

oxifosfato para sellar la fisura y mas adelante propuso la odontotomia profilactica.

En la incansable busqueda por preservar cada vez, mas tejidos sanos, se llegd
finalmente al descubrimiento de la adhesion de materiales de resina por medio del
grabado del esmalte con &cido fosférico (Bounocore 1.955), posteriormente Bowen
en 1.965 encontrdé un material viscoso que se resistia la degradacién bacteriana y
producia una unién cohesiva con el esmalte grabado y se conoce como BIS-GMA
(se forma haciendo reacciones disfenol A con glicidil metacrilato) y este producto
es la resina base de la mayor parte de los sellantes que actualmente se

encuentran en el mercado.

Para el diagndstico de caries de fosetas y fisuras los elementos méas importantes
son el criterio clinico y la experiencia del profesional, aunque es muy importante la
valoracion visual y tactil en conjunto con diversas técnicas auxiliares como la
radiografia convencional, la transiluminacion fibrodptica, la penetracion con
tension para deteccion de caries, la imagenologia ultrasénica y la resistencia
eléctrica y asi poder proponer diferentes clases de sellantes para su tratamiento
como los transparentes, rosados, fluorados, opacos y blancos, estos dos ultimos
han sido recomendados, gracias al control que pueden tener los pacientes y el
profesional, con respecto a su adaptacion y asi poder identificar el éxito
(observando la presencia completa del sellante) y el fracaso (ausencia total o
parcial del sellante y la presencia de caries dental) del tratamiento preventivo; y

segun la técnica que se utilice se pueden clasificar en sellantes de fotocurado,
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cuando para su polimerizacién se utiliza un sistema de luz; y el otro tipo, sellantes
de autopolimerizacion, en el cual la polimerizacién sé da mediante una reaccion
exotérmica que por lo general es de 1 0 2 minutos; estos tipos de sellantes pueden
adquirirse en el comercio con diferentes fabricantes; un ejemplo de los sellantes
mas usados nacionalmente se encontrara en el cuadro 2 . (J.R. Pinkham, B.S,D.S,

M.S. en 1996)

Cuadro 2. Principales tipos y caracteristicas de sellantes disponibles en el mercado nacional

CASA MARCA AUTO| DE | FLUOR |[BLANCO| OPACO | TRANSPARENTE | ROSADO
COMERCIAL| COMERCIAL RE9
Hélio-Seal X X
VIVADENT [Hélio-Sealf X X X
PRISMA-SHIELD X X X
DENTSPLY |Fluoroshield X X X
Consice X X
3M Consice X X
White Seleant X X

Fuente: Catalogos de casas comerciales Vivadent, Dentsply y 3M

1.4.8.2. Mecanismos de accion del sellante

Se hace muy necesario conocer la forma como el sellante se une a la superficie
oclusal del esmalte por lo tanto a continuacion se realizara una breve explicacion
sobre su accion; segun Cardenas D., en el 2000 citd los mecanismos de
adherencia del sellante al esmalte, que son adhesidn y cohesioén; la adhesion se
refiere a la atraccion de moléculas diferentes como las de la superficie del esmalte
y las de las resinas compuestas de los sellantes, y la cohesién se refiere a la
atraccion de moléculas iguales como cuando se usa un soldador de punto para

unir dos piezas de acero inoxidable.
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La adherencia depende de la atraccion molecular de las dos interfases, las cuales
no pueden estar separadas mas de dos unidades Amstrong. Las fuerzas de
atraccion pueden ser primarias (covalencia ionica) y secundarias (enlaces
intermoleculares) o fisicas y quimicas. La adherencia ideal depende de una
superficie atébmicamente lisa, esto es imposible, dadas las caracteristicas del
esmalte; en consecuencia la adherencia ocurre cuando entre las irregularidades
se coloca un liquido adhesivo que fluya sobre la superficie. Esta condicion se
denomina humedecimiento, propiedad que permite el contacto interfacial entre las

dos superficies. (Resolucion 412/2000)

El humedecimiento depende de la baja viscosidad del adhesivo, forma de las
irregularidades de la superficie y del angulo de contacto bajo. (Resolucidn

412/2000)

El angulo de contacto mide la facultad de un liquido para extenderse sobre una
superficie. Si el angulo de contacto es bajo, mejora el humedecimiento de la
superficie y en consecuencia facilita el enlace; asi mismo existen factores
intraorales que afectan la adhesidon sellante esmalte: propiedades fisicas y
quimicas del esmalte. El hecho de encontrarse recubierto por una pelicula
organica dificulta la adhesion; el ambiente acuoso de la cavidad bucal vy el
contenido de agua del esmalte. La adhesién requiere de un ambiente seco y
muchos de los materiales de este tipo usados hoy en odontologia, absorben agua;

la irregularidad de la superficie del esmalte que dificulta el intimo contacto con el

35



adherente; presencia de residuos organicos o burbujas de aire atrapados en la
interfase sellante - esmalte; condiciones a las cuales esta sometido el adhesivo

en la boca, fuerzas masticatorias, coeficiente de expansion térmica.

Las propiedades y requerimientos ideales de los sellantes que garanticen el éxito
son: Presentar poca contraccién, ademas de cohesion resistente, alta cohesion a
fuerzas masticatorias, humedecimiento alto, baja viscosidad, dispersion rapida,
coeficiente de penetracion, y los requerimientos que sean garantia de éxito como
no toxicidad, facil manejo, duracion en boca mayor de 3 anos, larga vida, no

retener bacterias ni alimentos.(Resolucién 412/2000).

Existen factores que afectan la adhesion entre la superficie del esmalte y el
sellante donde se pueden mencionar: la aplicacién topica de fluor previa a la
colocacion del sellante, edad del diente por ejemplo posicion de los prismas del
esmalte, contaminaciéon del diente, profilaxis con pastas con glicerina y fluor,

grabado insuficiente, polimerizacidn previa a la aplicacion. (Resolucién 412/2000)

De acuerdo a la Resolucion 412 del 25 de Febrero del 2000 se describen
diferentes actividades preventivas que permiten mejorar las condiciones de salud
bucodental, dentro de las cuales se menciona la aplicacion de sellantes, que
busca modificar la superficie del diente en areas que presenten fosetas y fisuras a
fin de disminuir el acumuld de placa bacteriana y facilitar la remocion de la misma
en el proceso de cepillado e higiene bucal y minimizar el riesgo de iniciacién de

caries dental en las superficies con fosetas y fisuras profundas; esta actividad la
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realiza el personal capacitado como odontdlogo general o la auxiliar de higiene
oral, en el consultorio odontolégico con la infraestructura adecuada que permita la
manipulacion del material y colocacion correcta de los sellantes de fosetas y

fisuras en el paciente.

El sellante de fosetas y fisuras ha sido tomado como una medida de prevencién de
caries, como lo reportaron Joseph B. Dennison y colaboradores en su estudio
‘Efectividad de tratamiento de sellantes” en la que se observo un porcentaje del
95% en la prevencion de caries después de siete afos de estudio. Jada, Mayo de

2000.

Para la utilizacién de los sellantes como tratamiento preventivo, se debe tener en
cuenta varias caracteristicas para saber si esta indicado o no; dentro de las
indicaciones se pueden mencionar: molares permanentes recién erupcionados con
surcos y fisuras angostos y profundos, molares con surcos profundos no
remineralizados deciduos o permanentes, pacientes con deficiencias en la higiene
bucal, indice Caries COP (cariado obturado o perdido) alto en la historia de caries,
consumo de dieta rica en carbohidratos y azucares, malposicidon dentaria,
aparatologia de ortodoncia y pacientes con discapacidad fisica o mental. Las
contraindicaciones son: presencia de muchas lesiones interproximales, dientes en
erupcion parcial y sin posibilidad de aislamiento adecuado de la contaminacion
salival. Estas indicaciones y contraindicaciones pueden variar de acuerdo a las

condiciones a las que estén expuestos los dientes.(Resolucion 412/2000).
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La secuencia mas utilizada para la colocacién de los sellantes segun la Resolucion
412/2000 es: inicialmente se remueve la placa de las superficies donde se va a
aplicar el sellante de fosetas y fisuras con cepillos y materiales abrasivos como
piedra pomez, se aislan los dientes con rollos de algodén o dique de caucho, con
el fin de garantizar un campo totalmente seco y se seca la superficie o superficies

a sellar con aire comprimido libre de impurezas. (Resoluciéon 412/2000).

Se graba la superficie del diente mediante la aplicacién de una sustancia acida
(generalmente acido fosférico al 35%) por un minuto para dientes permanentes y
1.5 minutos para dientes deciduos, formandose microporosidades en la superficie
del esmalte para facilitar la adhesion del sellante a la superficie dental.

(Resolucion 412/2000).

Inmediatamente se procede a hacer un lavado de la superficie con agua por 15
segundos, se seca y observa que la superficie quede con un aspecto lechoso y
opaco, lo que indica que el procedimiento fue exitoso. Enseguida se aplica el
sellante que puede ser de autocurado o fotocurado, cuya diferencia radica
principalmente en la forma como se polimeriza el material. (Se ha demostrado que
estos materiales son de igual calidad y resistencia si el procedimiento es el
correcto). El de fotocurado polimeriza por la accion de un rayo la luz intensa
proveniente de una fibra dptica, que se coloca a dos milimetros de la superficie del
dientes de 20 a 30 segundos; el de auto curado requiere de la mezcla de dos
sustancias, un monémero y un catalizador que al unirse se endurecen después de

un corto tiempo (periodo de tiempo utilizado para la manipulacién y aplicacion del
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material en la superficie del diente. Posteriormente se evalia el nivel de
adherencia y la presencia de burbujas en el sellante con un explorador, si se
encuentra alguna de estas fallas se graba la superficie nuevamente por 10
segundos y se repite el procedimiento, finalmente se realiza el control de oclusion
con papel de articular de 8 micras, para detectar areas de mayor contacto por
excesos de méten’al sellante y se eliminan con discos de pulido. (Resolucion

412/2000).

Teniendo en cuenta los pasos anteriormente mencionados para la previa
aplicacién del sellante, cabe resaltar que el aislamiento puede incrementar la
eficacia de los sellantes de fosetas y fisuras como estd demostrado en el estudio
de Lloyd H. Straffon y colaboradores en 1985 ‘tres afios de evaluacion del
sellante: resulatados de un aislamiento eficaz que compar6 la eficacia de un
sellante dental, realizado con un aislamineto de rollos de algodén y aislameinto
con dique de caucho en el que se concluyd que ambos aislamientos no
presentaron estadisticamente diferencias significativas, los sellantes presentaron

una exitosa retencion con mas del 90% con los dos tipos de aislamiento”.

Los dientes sellados se evallan cada seis meses o cada afo, a juicio del
operador, debido a que la pérdida parcial o total del sellante presenta fallas que
ocurren con posterioridad a su aplicacion y estas son manifestadas dentro de los

seis 0 doce meses de realizado el tratamiento. (resoluciéon 412/200)
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Para programar la aplicacion de sellantes se disefid una matriz, que tiene como
poblacion de referencia las personas de 3 a 15 afos. Para proteger a la poblaciéon
con este procedimiento, es preciso atenderlo en 4 momentos durante este periodo
y realizar en total 11 consultas para aplicaciéon de sellantes. En correspondencia
se fracciond la poblacién en cuatro grupos, de acuerdo a la dindmica de erupcion
de los molares. El primer grupo corresponde a los nifios de 3 a 5 anos, para este
grupo se prevee la aplicacion de sellantes a todos los molares temporales en
cuatro sesiones de intervencidn (1 por cuadrante). En el segundo grupo se
encuentra los nifios entre 6 y 8 afios, en estos se sellan los molares numero 6, en
dos sesiones (dos cuadrantes por sesion); el tercer grupo corresponde a l0s nifios
de 9, 10 y 11 anos, a estas edades se aplican sellantes a 6 molares (los 4
superiores y los 5) en tres sesiones, por ultimo se encuentra el grupo de nifios
entre 12 y 15 anos de edad, en este grupo se sellan 6 molares (4 inferiores y 7) a
través de dos sesiones de intervencion. Antes de aplicar la frecuencia, se incluyd
un criterio de ajuste de la poblacidn por proporcion de necesidad del servicio.

(resolucion 412/2000).

Segun el Ministerio de Salud, Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
Acuerdo 117 de 1994, habla de la prevencion por medio de los siguientes
parametros: la aplicacion de flior se realiza a personas entre 5 y 19 afios que
presenten habitos de higiene bucal deficiente, indice COP/ceo, malposicion
dentaria, dieta rica en carbohidratos, aparatologia de ortodoncia, superficies del
esmalte irregular, morfologia dentaria retentiva, xerostomia, discapacidad fisica

y/o mental se le aplica fluor y una segunda aplicacién a los 6 meses con control.
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Personas que presenten adecuados habitos de higiene bucal, dieta balanceada,
adecuada posicidén dentaria, flujo salival adecuado y personas que habiten en
municipios con flior en agua natural se le realiza un control cada afo.(resolucion

412/200)

1.4.8.3.Aplicacién de sellantes

Se realiza a personas entre 3 y 15 anos de la siguiente manera: molares recién
erupcionados con surcos y fisuras angostas, molares con surcos profundos no
remineralizados deciduos o permanentes en la presencia de alguna de estas
caracteristicas: habitos de higiene bucal deficiente, indice COP/ceo alto,
malposicién dentaria, dieta rica en carbohidratos, patologia en ortodoncia,
superficie de esmalte iregular, morfologia dentaria retentiva, xerostomia,
discapacidad fisica y/o mental se le realiza aplicaciéon de sellantes y control.
Personas con surcos poco profundos y redondeados, adecuados habitos de
higiene bucal, dieta balanceada, adecuada posicién y flujo salival adecuado se le

realiza control periédico. (resolucion 412/200).

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

Realizar un estudio preliminar de la evaluaciéon del control de la retencién de los

sellantes de fosetas y fisuras aplicados a los usuarios en las edades de 6 a 16
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anos en la Clinica de Odontologia Pediatrica | del Colegio Odontoldgico

Colombiano (Sede Centro) desde el 18 de mayo hasta el 6 de junio de 2002.

1.5.2. Objetivos Especificos:

e Determinar el tiempo de permanencia del sellante desde su aplicacion,
hasta el momento del control.

e Evaluar el estado del sellante en el momento del control.

e Determinar la presencia de caries en el momento del control.

o Establecer si existen diferencias entre los parametros de calidad con
respecto al momento de aplicacion de fluor.

o Establecer si existe diferencia entre los parametros de calidad con respecto

al tipo de aislamiento
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2. METODO

2.1. Tipo de Estudio

Evaluativo de intervencion de aplicacion del sellante
Se realiza el analisis describiendo lo encontrado en el transcurso del estudio,

identificando asi las posibles debilidades o fortalezas en la aplicacion del sellante.
2.2. Poblacion de estudio.

Sesenta y cinco nifos entre los 6 a 15 afos que fueron atendidos y controlados en
la Clinica de Odontologia Pediatrica | del Colegio Odontolégico Colombiano —
(Colegio Universitario Colombiano) sede centro a quienes se le realizdé sellantes
de fosetas y fisuras durante el segundo semestre del 2.001 (junio-noviembre
2.001); de los cuales treinta y dos se tomaron los datos con el instrumento No 3y

treinta y tres con las historias clinicas.

2.3. Variables

2.3.1. Variables Descriptivas
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2.3.1.1.Variables de estudio

e Demogréficas:

- Edad: numero de afios cumplidos en el momento de aplicacion del
sellante de fosetas y fisuras.

- Género: determinar si es femenino o masculino

e Dependiente: calidad

Exito

- Tiempo de permanencia. determinar el tiempo en meses desde el
momento de aplicacion del sellante hasta el control.

- Sellante completo: cubre toda la superficie oclusal, no hay
microfiltracién, no presenta caries, no hay burbujas.

j Fracaso

- Sellante parcial: hay parte del sellante, no hay micro filtracion, no hay
burbujas no presenta caries.

- Ausencia total del Sellante: Superficie sana, no hay caries cavitada,
puede haber mancha blanca.

- Presencia de caries: lesion cavitada de caries diagnosticada con

radiografia.
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s A controlar:

Aplicacion de fluor: determinar si se aplicé flior antes o después del

procedimiento.

- Tipo de aislamiento: determinar si el aislamiento es absoluto o
relativo.

- Tipo de instrumento: determinar que tipo de instrumento fue utilizado

para la recoleccion de datos.

2.3.2 Variables operacionales

Cuadro 3: DISTRIBUCION DE LAS DISTINTAS VARIABLES OPERACIONALES

CATEGORIA O ESCALA ESCALA DE MEDICION TIPO DE VARIABLE
DEMOGRAFICA
Género Nominal Categorica
1.Femenino 2. Masculino
D%MOGRAHCA Discreta Numérica
Afios cumplidos
CALIDAD Exito / fracaso Nominal Cateabrcs
1.Exito 2.Fracaso g
CALIDAD Numero de meses Continua Numérica
CALIDAD
Presencia o ausencia de caries Nominal Categérica
1. Si 2. No
A CONTROLAR Aislamiento
1.Absoluto 2 Relativo Nominal Categorica
3.No reporta
A CONTROLAR Flaor
1.Antes 2.Después Nominal Categoérica
3.No Reporta
A CONTROLAR Tipo Instrumento
Nominal Categérica
1. Instrumento No. llI
2. Historia Clinica
CALIDAD
Estado del sellante Nominal Categodrica
1.Presencia total 2. Ausencia parcial 3.
Ausencia total
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2.4. Técnica e Instrumentos para la recoleccion de datos

Para efectos de este estudio se utilizaran los siguientes instrumentos: instrumento
I identificacion de pacientes a los cuales se les realizo tratamiento de sellantes en
la Clinica de Odontologia Pediatrica | del Colegio Universitario Colombiano-
Colegio Odontolégico Colombiano Sede Centro. En el segundo semestre de
2001. Instrumento Il: Aqui se recolectaron y se definieron los factores de interés
para este estudio por medio de la historia clinica como lo son: nombre, edad y
género del paciente, numero de diente, tipo de aislamiento (relativo, absoluto, no
reportaron) flior antes o después de la aplicacion del sellante, marca comercial del
sellante, fecha de aplicacion del sellante. En el instrumento Il se hizo recoleccidn
de datos especificos de los criterios de éxito y fracaso en los sellantes de fosetas y
fisuras; ademas se incluyeron los factores determinantes en el proceso de
aplicacion de los mismos; como lo son : tipo de aislamiento, flior antes o después,
tiempo de aplicacion y de control del sellante realizado en la Clinica de
Odontologia Pediatrica del Colegio Odontoldégico Colombiano sede centro en el

segundo semestre de 2001.

2.5. Procedimiento

Para este efecto fue necesario dirigirse a la central de registros y control de
historias clinicas de la sede centro, donde se tomd del directorio de historias
clinicas de la clinica de odontologia pediatrica del segundo semestre del

2.001,una lista detallada de cada uno de los pacientes atendidos en este
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semestre. Posteriormente se solicitaron cada una de las historias clinicas donde
se tomd el nombre del paciente, nimero de historia, género y edad a aquelios a
los cuales se les habia aplicado sellantes de fosetas y fisuras en los dientes
permanentes, en edades de 6 a 15 anos, estos datos fueron consignados en el
instrumento numero |. Al ir revisando cada historia clinica se fue consignando
simultdneamente los siguientes datos: numero de historia, nombre del paciente,
fecha aplicacion del sellante, nimero de diente, tipo de aislamiento, flior, marca
comercial del sellante y tratamiento terminado consignados en el instrumento

numero |l.

A los alumnos de la clinica de Odontologia Pediatrica Il en el primer semestre dei
2.002 se les explicd cual eran los criterios para evaluar el éxito o fracaso del
sellante, el cual eran verificados con la ayuda del docente y escritos en el
instrumento nuamero |ll donde consignaron: nombre del paciente, niumero de
historia clinica, edad, fecha de aplicacion del sellante, fecha del control del
sellante, niumero de dientes permanentes, éxito (sellante completo), fracaso
(sellante parcial, sellante perdido totalmente y presencia de caries). Siendo un
total de 32 pacientes a los cuales se les realizé control en el instructivo namero 11,
Observando la carpeta donde se consignan tratamientos realizados en la clinica
de Odontologia Pediatrica | sede centro durante el primer semestre del 2002; en la
central de historias se solicitaron un total de 33 historias clinicas de los pacientes a
los cuales se les habia aplicado sellantes de fosetas y fisuras en dientes
permanentes, consignando todos los datos en el instructivo niumero Il estos datos

fueron organizados para su posterior analisis.
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2.6. Métodos estadisticos

Se sistematizo la informacion en el paquete estadistico SPSS version 10.0.

Los métodos estadisticos que se utilizaron fueron de tipo evaluativo mediante
distribucion de frecuencias y porcentajes; y se distribuyeron los indicadores de
calidad: indicador A ( aislamiento absoluto / éxito / no caries ); indicador B

( aislamiento absoluto / éxito / fluor antes / no caries ); indicador C ( aislamiento

absoluto / éxito / flior después / no caries ).

Se realizaron cruces de variables mediante tablas de contingencia y se evaluaron

mediante la prueba di-cuadrado para diferencia proporciones y test exacto de

fisher a un nivel de significancia del 5% .
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3. RESULTADOS

3.1. DESCRIPCION DEMOGRAFICA DEL GRUPO DE ESTUDIO

El grupo de estudio fue conformado por 65 pacientes de la Clinica de Odontologia
Pediatrica | del Colegio Odontolégico Colombiano, desde el 18 de mayo hasta el 6
de junio de 2002, donde el 52.3%(34 Pacientes) fueron del género masculino y el
47.7%(31 Pacientes) fueron del género femenino, cuyas edades oscilaban en ei
momento del control, entre 7 y 16 afios, donde el promedio + de la desviacion
estandar fue 10.28 + 2.58 afios, y se obtuvo la minima edad de 7 afios y la
maxima de 16 anos. Dentro del cual la edad de 8 anos fue mas frecuente con 23.

1 % (15) y la menos frecuente fue de 16 afios con un 3.1% (2). (Tabla 1, grafico 2).

Tabla 1: DISTRIBUCION POR GENERO DE USUARIOS ENTRE 7Y 16 ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA
PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL 2.001

Frecuencia Porcentaje Valido

Femenino 31 477
Valido Masculino 34 523
Total 65 100,0

49



Grafico 2: DISTRIBUCION POR GENERO DE USUARIOS ENTRE 7Y 16 ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA
PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL 2.001

Femenino
47.7%

Masculino
52.3%

En esta poblacion de estudio se analizaron un total de 367 dientes permanentes,

de los cuales el diente nimero 16 fue el mas evaluado con 13.4% (49), seguido

por el diente 26 con 11.4% (42), en tercer lugar estuvo el diente 46 con el 11.2%

(41); y por ultimo estuvo el menos evaluado fue el diente 12 con un 0.3% (1).

(Tabla 2, tabla 3,grafico 3)

Tabla 2: MEDIDAS DESCRIPTIVAS DE LOS USUARIOS ENTRE 7 Y 16 ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA
PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL 2.001

Estadistica

Edad / afios
Media
Mediana
Moda

Desviacion

Estandar
Rango
Minimo

Maximo

50

10,28

10,00

2,58
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Tabla 3: DISTRIBUCléN DEL NUMERO DE DIENTE MAS FRECUENTE EN LA EVALUACION DE USUARIOS DE 7 A 18
ARNOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DESDE EL
18 DE MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Frecuencia Porcentaje

16 49 134
26 42 114
46 41 112
36 3 95
14 23 63
24 23 63
15 2 860
25 19 52
34 19 152
35 18 49
Total 367 100,0

Grafico 3 DISTRIBUQION POR NUMERO DE DIENTE MAS FRECUENTE EN LA EVALUACION DE USUARIOS DE 6Y
16 ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO (COLEGIO
ODONTOLOGICO COLOMBIANO), DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL 2.001
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3.2. EVALUACION DE CALIDAD DEL SELLANTE

Para obtener datos méas exactos sobre la calidad que presentan los sellantes
aplicados en la clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio Odontoldgico
Colombiano durante el segundo periodo del afio 2001, se considerd importante
analizar las siguientes variables: Aislamiento (absoluto o relativo), fllior (antes o
después del tratamiento) presencia del sellante al momento del control (éxito),
perdida del sellante al momento del control(fracaso), estado del sellante y caries,
que son las que influyen en el resultado final de la calidad del sellante.

De los 367 dientes evaluados un 45.8% (168 dientes) no reportaron aislamiento de
199 dientes que reportaron: un 75.9% ( 151 dientes) fue aislamiento absoluto y un

24.1% (48 dientes) presentaron aislamiento relativo ( tabla 4, gréfica 4)

Tabla 4: DIS']'RIBUCI{JN POR TIPO DE AISLAMIENTO DE USUARIOS DE 6 A 16 ANOS DE LA CLINICA DE
ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL 6
DE JUNIO DE 2002

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido
Absoluto [151 . 41,1 75,9 i
Relativo |48 13,1 24,1 i
Total 199 54,2 100,0 '
No reporta [ 168 458 o
Total 367 100,0 '
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Gréfico 4: DISTRIBUCION POR TIPO DE AISLAMIENTO DE USUARIOS DE 6 Y 16 ANOS DE LA CLleQA DE
ODONTOLOGIA PEDIATRICA .| DEL COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO (COLEGIO ODONTOLOGICO
COLOMBIANO), DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL 2.001

Relativo

Absoluto

De los dientes evaluados, un 19.9% (73 dientes) no reportaron aplicacién de fluor.
El 80.1%(294 dientes), reportaron aplicacion de fltor, de los cuales el 78.9% (232
dientes) reportaron aplicacion de flior antes y el 21.1% (62 dientes) reportaron

aplicacion de fluor después del tratamiento. (Tabla 5, grafica 5).

Tabla 5: DISTRIBUCION DEL MOMENTO DE APLICACION DE FLUOR EN LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS DE LA
CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DURANTE EL
SEGUNDO PERIODO DEL 2.001

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido
Antes 232 63,2 78,9
Después |62 16,9 214
Total 294 80,1 100,0
No reporta | 73 19,9
Total 367 100,0
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Grafico 5: DISTRIBUCION DEL MOMENTO DE APLICACION DE FLUOR, EN LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS DE LA
CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DURANTE EL
SEGUNDO PERIODO DEL 2001

Después

Antes

Se observo con presencia completa del sellante (éxito), un 65.1% ( 239 dientes),y
asi mismo la pérdida total y parcial del sellante (fracaso), fue de 34.9% (128

dientes). (Tabla 6, grafica 6)

Tabla 6: DISTRIBUQION DEL EXITO / FRACASO DE LOS SELLANTES APLICADOS A LOS USUARIOS DE 6 A 16
ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO,
DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL 2.001

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido

Exito |239 65,1 65,1
Fracaso | 128 349 349
Total 367 100,0 100,0
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Graéfica 6: DISTBlIBUCION DEL EXITO / FRACASO DE LOS SELLANTES APLICADOS A LOS USUARIOS DE 6 A 18
ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA |, DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL 2001

Fracaso

65.1
Exito

Al evaluar el estado del sellante se pudo establecer, que un 65.1% (239 dientes),
corresponde al sellante presente total, luego estuvo el sellante ausente totaimente
con el 23.2% (85 dientes) y por ultimo estuvo el sellante perdido parcialmente con

el 11.7% (43.dientes). (Tabla 7, grafica 7)

Tabla 7: DISTRIBUCION DEL ESTADO DE LOS SELLANTES APLICADOS A LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS DE LA
CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DESDE EL 18 DE
MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido

Total 239 65,1 65,1
Ausencia 85 23,2 23,2
Parcial 43 11,7 A7
Total 367 100,0 100,0
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Gréfica 7: DISTRIBUCION DEL ESTADO DE LOS SELLANTES APLICADOS A LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS DE LA
CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DESDE EL 18 DE MAYO
HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

A. Parcial

Ausencia

P. Total

La evidencia de caries solo se presento en un caso (0.3%), siendo este el de
menor frecuencia , y el de mayor frecuencia fue ausencia de caries con un 99.7%

(366 dientes). . (Tabla 8, grafica 8).

Tabla 8 DISTBIBUCI()N DE LA PRESENCIA DE CARIES EN LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS DE LA CLINICA DE
ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL
6 DE JUNIO DE 2002

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido

Ausencia | 366 99,7 99,7
Presencia | 1 3 3
Total 367 100,0 100,0
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Grafico 8: DISIRIBUCION DE LA PRESENCIA DE CARIES EN LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS DE LA CLINICA DE
ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL
6 DE JUNIO DE 2002

Presencia

T R o T

e S L N R

Ausencia

Al evaluar la tablas éxito / fracaso y el estado del sellante conjuntamente se
obtuvo un éxito de 65.1 % sellante totalmente completo en la superficie oclusal, y
un 34.9% como un 100% de fracaso, que muestra que el 33.6% es sellante
parcial y un 66.4% es sellante ausente en la superficie oclusal. ( Tabla 9, grafica

9).

Tabla 9: D'ISTRIBUCI(')N DE EXITO / FRACASO DEL ESTADO DEL SELLANTE EN LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS
DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANG DESDE EL 18 DE
MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Estado del sellante
Total |Parcial Ausencia | Tte!
Total 239 239
Exito | 9% Exito / fracaso 100,0% 100,0%
Extio [ fracaso % Estado del sellante | 100,0% 65,1%
Total 43 85 128
Fracaso | % Exito / fracaso 33,6% |66,4% 100,0%
% Estado del sellante 100,0% | 100,0% 34,9%
Total 239 43 85 367
Total %Exito / fracaso 651% |11,7% }232% 100,0%
%Estado del sellante |100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%
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Al agrupar las tablas éxito / fracaso y el momento de fluor antes o después de la
aplicacion del sellante, se encontrd el mayor porcentaje en éxito, al aplicar el
flior antes con 85.3 % y en menor porcentaje de éxito, al aplicar en el fluor
después con un 14.7%; y en cuanto a fracaso se obtuvo un 64.4% al aplicar ei
fldor antes y un 35.6% al aplicar el fluor después del la colocacién del

sellante(Tabla 10, grafica 9).

Tabla 10: DlSTRIBUCIS‘)N DE EXITO/ FRACASO Y MOMENTO DE APLICACION DE FLUOR EN LOS USUARIOS DE &
A 16 ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

FLUOR
Antes Después Total
Total 174 30 204
Exito  |% Exito / fracaso |853% [14,7% |100,0%
B s roar % FLUOR 750% |48,4% |69,4%
Total 58 3R2 90
Fracaso | % Exito / fracaso |64,4% |356% 100,0%
% FLUOR 250% |51,6% |30,6%
Total 232 62 294
Total %Exito / fracaso |78,9% |21,1% 100,0%
% FLUOR 100,0% | 100,0% | 100,0%

Grafica 9: DISTRIBUCION DE EXITO / FRACASO Y MOMENTO DE APLICACION DE FLUOR EN LOS USUARIOS DE 6
A 16 ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002
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Al unir las tablas éxito / fracaso con tipo de aislamiento (absoluto o relativo) se
encontré el mayor porcentaje de éxito en aislamiento absoluto con un 70.5% y un
éxito en aislamiento relativo de 29.5% y en cuanto a fracaso, se obtuvo mayor
porcentaje en aislamiento absoluto con 85.7% y un fracaso con aislamiento

relativo de 14.3% (Tabla 11, grafica 10).

Tabla 11: I?ISTRIBUCION DE EXITQ / FRACASO CON TIPO DE AISLAMIENTO EN LOS USUARIOS DE 7 A 16 ANOS
DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO DESDE EL 18 DE
MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Aislamiento
z Total
Absoluto Relativo
Total 91 38 129

Exito  |% Exito/fracaso |705% |295% |100,0%
% Aislamiento 60,3% 79,2% 64,8%
Total 60 10 70
Fracaso | %Exito / fracaso |857% 14,3% 100,0%
% Aislamiento 39,7% 20,8% 35,2%
Total 151 48 199
Total % Exito / fracaso | 75,9% 24,1% |100,0%
% Aislamiento 100,0% 100,0% |100,0%

Exito / fracaso

Grafica 10: DISTRIBUCION DE EX!TO / FRACASO CON TIPO DE AISLAMIENTO EN LOS USUARIOS DE 6 A 16 ANOS
DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO DESDE EL 18 DE
MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

85.2

14.3

Exito Absoluto  Exito Relativo  Fracaso Absoluto Fracaso Relativo

59



Al unir las tablas éxito / fracaso con presencia de caries se encontré un total de
ausencia caries con un 99.7% vy en presencia de caries de 0.3% (Tabla 12,

grafica 12).

Tabla 12: DISTRIBUCION DE EXITO / FRACASO CON PRESENCIA DE CARIES EN LOS USUARIOS DE 7 A 16 ANOS
DE LA CLIiNICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO DESDE EL 18 DE
MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Caries
Presencia Ausencia e
Total 239 239
Exito  |%Exito / fracaso 100,0% |100,0%
Exito / fracaso %Caries 65,3% 65,1%
Total 1 127 128
Fracaso | % Exito / fracaso |,8% 99,2% 100,0%
% Caries 100,0% 34,7% 34,9%
Total 1 366 367
Total %Exito / fracaso |,3% 99,7% 100,0%
%Caries 100,0% 100,0% 100,0%

Grafica 11: DISTRIBUCION DE EXITO / FRACASO CON PRESENCIA DE CARIES EN LOS USUARIOS DE 6 A 16
ANOS DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO DESDE EL
18 DE MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002
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3.3. INDICADORES DE CALIDAD

Basado en la evaluacién de los resultados se creo tres tipos de indicadores (A- B-
C) que permitieran analizar el cumplimiento de los criterios del éxito, para

garantizar una funcionalidad del sellante aplicado a los usuarios.

3.3.1. INDICADOR A: AISLAMIENTO ABSOLUTO / EXITO / NO CARIES

Un 24.8% cumplié con estas caracteristicas aislamiento absoluto, éxito y ausencia

de caries.

TABLA 13: D_ISTRIBUCI(')N DE LAS DIFERENTES VARIABLES DEL INDICADOR ‘A’ EVALUADAS EN LOS USUARIOS
DE 6 A 16 ANOS EN LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado

NO |276 752 75,2
Si 9N 248 100,0
Total | 367 100,0

3.3.2. INDICADOR B: AISLAMIENTO ABSOLUTO / EXITO / FLUOR ANTES / NO
CARIES

Un 17.2% cumplié con estas caracteristicas aislamiento absoluto, éxito, aplicacion

de fluor antes y ausencia de caries.
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TABLA 14: DISTRIBUCION DE LAS DIFERENTES VARIABLES DEL INDICADOR ‘B’ EVALUADAS EN LOS USUARIOS
DE 6 A 16 ANOS EN LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado

NO {304 82,38 828
S 63 17,2 100,0
Total | 367 100,0

3.3.3. INDICADOR C: AISLAMIENTO ABSOLUTO / EXITO / FLUOR DESPUES /
NO CARIES
Un 2.7% cumplié con estas caracteristicas aislamiento absoluto, éxito, aplicacion

de fluor después y ausencia de caries.

TABLA 15: D_ISTRIBUCION DE LAS DIFERENTES VARIABLES DEL INDICADOR ‘C’ EVALUADAS EN LOS USUARIOS
DE 6 A 16 ANOS EN LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA | DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DESDE EL 18 DE MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002

Frecuencia|Porcentaje | Porcentaje Acumulado

NO |357 97,3 97,3
Si 10 2.7 100,0
Total (367 100,0
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Gréfica 12: DISTRIBUCION DE LOS INDICADORES AGRUPADOS DE CALIDAD EN LOS USUARIOS DE 7 A 16 ANOS
DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO DESDE EL 18 DE
MAYO HASTA EL 6 DE JUNIO DE 2002
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Indicador A Indicador B Indicador C
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4. DISCUSION

Al realizar este estudio para evaluar la retencidén de los sellantes de fosetas y
fisuras en la Clinica de Odontologia Pediatrica | del Colegio Universitario
Colombiano (Colegio Odontolégico Colombiano) se tuvo en cuenta como
herramienta la historia clinica y 3 instrumentos. La principal limitante fue la falta de
reporte de las variables de estudio, también la inasistencia de los pacientes al

respectivo control.

Los hallazgos encontrados en este estudio, donde se evalud la retencion del
sellante de 367 dientes permanentes erupcionados, mostrando un éxito de 65.1%
(239 dientes), en el momento del control, mostraron una retencién completa del
sellante totalmente presente en boca, que al comparario con otros estudios como
el del Doctor Lygidakis y colaboradores (1994); reportado en su articulo
“Evaluacion de retencion de sellante de fisuras adoptando cuatro diferentes
aislamientos y técnicas de preparacion de superficies, cuatro afos clinicos de

prueba”.

En el que se obtuvo sellante completo de 91% (73 dientes) lo que muestra, en

este estudio un menor porcentaje de éxito con relacion al mencionado

anteriormente; en el estudio del Doctor Lygidakis se observé tres dientes con

64



presencia de caries, y en este estudio un diente presentd caries, observando un

incidencia baja de caries en los dientes evaluados en los dos estudios.

En el estudio “Tres afios de evaluacion de sellante evaluando los resultados de un
aislamiento eficaz” de Lloyd T y otros (1985), donde se compara aislamiento
relativo con rollos de algoddn, y absoluto con dique de caucho, donde no hubo
diferencia estadistica significativa con un éxito de 94.7% en aislamiento relativo
94.3%, con aislamiento absoluto; lo que difiere de este estudio donde se realizo en
mayor porcentaje el aislamiento absoluto, que mostré mayor fracaso de 39.7%
comparado con el aislamiento relativo, el cual fue menos usado pero que fracaso

en menor porcentaje con 20.8%.

Al terminar el tercer ano del estudio “Efectividad del tratamiento de sellante
después de 5 afios en una poblaciéon asegurada’ realizado por Joseph B. y
colaboradores (2000), se observé que de 2760 dientes a los que se les aplico el
sellante 90 fracasaron, o sea, el 3.3% lo que difiere de este estudio en el que se

obtuvo un fracaso de 34.9% al termino de 6 meses.
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5. RECOMENDACIONES

Mejorar el conrol en el diligenciamiento de las historias clinicas,

supervisada a su vez por el docente.

Continuar el control cada seis meses de los sellantes de fosetas y fisuras

evaluados en el presente.

Trabajos de investigacion para comparar diversas marcas comerciales de
sellantes de fosetas y fisuras aplicados en la Clinica de Odontologia
Pediatrica | del Colegio Universitario Colombiano (Colegio Odontolégico

Colombiano).

Desarrollar una auditoria interna de las diferentes actividades operativas
que se realizan en la Clinica de Odontologia Pediatrica | del Colegio

Universitario Colombiano (Colegio Odontoldgico Colombiano).

Realizar estudios encaminados al control de la calidad de sellantes de
fosetas y fisuras aplicados en la Clinica de Odontologia Pediatrica | del
Colegio Universitario Colombiano (Colegio Odontolégico Colombiano) para

determinar el éxito o fracaso de estos a largo plazo.
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6. CONCLUSIONES

El éxito obtenido en los sellantes de fosetas y fisuras aplicados a los
usuarios de 6 a 16 arfios de la Clinica de Odontologia Pediatrica | del
Colegio Universitario Colombiano (Colegio Odontolégico Colombiano)
durante el segundo periodo del 2.001 fue del 65.1% y el fracaso que se

observo fue del 34.9% al momento del control.

El diente nimero 16 fue el mas evaluado.

El aislamiento mas utilizado dentro de los casos reportados fue el absoluto.

En la aplicacion de flior antes de la aplicacién del sellante se observé la

aplicacién de un mayor porcentaje.

El estado del sellante encontrado fue en su mayoria para el sellante

presente totalmente.

En el grupo de estudio evaluado solo se presenté un caso de caries.

Hubo mayor evidencia de retencién del sellante, cuando fue aplicado el

flior antes.
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¢ Se realizd en mayor porcentaje, el aislamiento absoluto, pero, mostré mayor
fracaso a comparacion del aislamiento relativo, el cual fue menos usado

pero con un porcentaje mayor.
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