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RESUMEN

La presente investigacion se fundamentdé en examinar radiografias
panoramicas puesto que es una herramienta de diagndstico util en la actualidad
y de facil acceso mediante el beneficio de un negatoscopio con el propdsito de
estipular las caracteristicas radiograficas de riesgo concurrentes en las
radiografias panoramicas y verificar la posicion de la pieza , de los pacientes
que asistieron a los tres centros de Atencion Odontoldgica de la Universidad de
las Américas, Club de Leones Quito- Central y Hospital de IESS- Ibarra. Se
recogié una muestra de 46 radiografias panoramicas dando un resultado de 84
piezas analizadas y organizadas segun la clasificacion de Pell y Gregory en
clase Il o lll y profundidad B o C, estipulado con un nivel de edades entre 14 y
45 afos, existiendo una mayor incidencia con clase Ill y posicion C en las
piezas 38 y 48, por ende existiendo una relacion que a mayor dificultad para la
exodoncia, mayor tiempo quirdrgico empleado, acatando la destreza del
cirujano tratante. Se fij6 que las caracteristicas radiograficas con mayor
prevalencia segun los criterios de Rood fueron el desvié del canal, desvio de la
raiz, estrechamiento de raiz con interrupcion de la linea blanca, analizando
ademas que existe mayor prevalencia de parestesia del nervio dentario inferior
en las piezas 38 hallando relacion con la edad, que a mayor edad mayor
riesgo, exteriorizando asi la prevalencia en el género masculino. Las
radiografias panoramicas de la muestra estudiada expusieron signos
radiograficos de riesgo como estudios anteriores, a fin de que se puede

emplear como un predictor de riesgo radiogréafico para estudios posteriores.

Palabras clave: radiografia panordmica, signos radiograficos, factores de

riesgo, inclusion, parestesias.



ABSTRACT

This research was based on examining panoramic X-rays as it is a useful
diagnostic tool at present and easily accessible through the benefit of a X-ray in
order to stipulate the radiographic features of concurrent risk in panoramic X-
rays and to verify the position of the piece, of the patients who attended the
three dental care centers of the University of the Americas, Club de Leones
Quito-Central and Hospital de less-lbarra. We collected a sample of 46
panoramic radiographs giving a result of 84 pieces analyzed and organized
according to the classification of Pell and Gregory in Class Il or Ill and depth B
or C, stipulated with a level of ages between 14 and 45 years, there is a greater
incidence with class Il and position C in parts 38 and 48, therefore there is a
relationship that more difficult for the extraction, greater surgical time employed,
adhering the dexterity of the treating surgeon. It was established that the
radiographic characteristics with higher prevalence according to the criteria of
rood were the channel deflection, diverted from the root, narrowing of the root
with interruption of the white line, further analyzing that there is greater
prevalence of paresthesia of the inferior dental nerve in parts 38 finding relation
with the age, that at greater age greater risk, thus externalizing the prevalence
in the masculine genus. The panoramic radiographs of the sample studied
exhibited radiographic signs of risk as previous studies, so that it can be used

as a predictor of radiographic risk for subsequent studies.

Key words: Panoramic radiography, radiographic signs, risk factors, inclusion,
paresthesia.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el quiréfano del centro de atencion Odontolégica de la Universidad de las
Américas, Club de Leones Quito Central y Hospital IESS Ibarra, se encuentran
con todo tipo de pacientes al momento de la consulta odontoldgica, sin
embargo, esto no debe ser de relevancia a la hora de atenderlos. La extracciéon
de los terceros molares es una de las intervenciones quirdrgicas mas
frecuentes en Cirugia Maxilofacial, mediante el acto quirdrgico por el cual se
extraen las piezas dentarias de una forma no convencional, debido a que no se
puede llegar a ellas con extracciones simples (Fuster, 2016). Es necesario la
utilidad de herramientas de diagnostico como la radiografia panoramica y la
tomografia computarizada la cual ayuda a determinar una ubicacién precisa del
nervio dentario inferior, la cual no es accesible para todos los pacientes, por su
elevado costo. La radiografia panoramica es la opcién mas viable y econémica
siendo un medio de diagndstico confiable y apoyo para el profesional para
determinar un mejor analisis y procedimiento quirdrgico de los terceros molares
(Pathak, 2014). Las parestesias del dentario inferior son complicaciones graves
pero las menos frecuentes dependiendo considerablemente de la préactica o
destreza del cirujano, como también del tiempo operatorio, técnica de
exodoncia y bloqueo del dolor, reportando de cierta manera complicaciones
tales como; parestesias del hemi-labio inferior, dando lugar a una sensacién de
hormigueo, entumecimiento o pérdida de la sensibilidad, este cambio es a
menudo desagradable (Khan, 2011). Ademéas se pueden presentar otras
complicaciones como inflamacion, dolor, limitacion en la apertura bucal, y
factores influyentes como la calidad de vida del paciente (Sanchez, 2014). Se
puede evaluar mayor riesgo de acuerdo a la posicion del tercer molar inferior
en el espesor del hueso, y su relacidon con la rama ascendente de la mandibula
(Kuffel, 2011). El nervio dentario inferior estd conexo con los apices del tercer
molar y es relativamente facil la presion o seccién del nervio, aunque es rara su

ruptura es la complicacion mas grave que puede existir (Tantanapornkul, 2007).


http://salud.ccm.net/faq/1111-varices-sintomas
http://salud.ccm.net/faq/1111-varices-sintomas

1.2.  JUSTIFICACION

La presente investigacion se realizara debido a la importancia de que este
trabajo es conveniente para mantener bajo control cualquier suceso en el acto
quirurgico de los pacientes que acuden al Centro de Atencion Odontolégica de
la Universidad de las Américas, Club de Leones Quito Central y Hospital IESS
Ibarra, mediante el cual se determinaran los posibles riesgos que se pueden
presentar en los pacientes para disminuir eventos adversos como es la
parestesia del nervio dentario inferior en cirugia de los terceros molares
inferiores, mediante el método actualmente disponible y de més facil acceso
para el paciente, que es la radiografia panoramica, por ser un método Util para
el estudiante o profesional que ayuda para lograr un mejor diagnostico ya que
permite observar su recorrido, ubicacion, proximidad a la pieza dental y partes
anexas del nervio dentario inferior y lingual, que de lo contrario si no se realiza
un buen diagnéstico puede existir lesiones que pueden ser de corta o larga
duracion y complicaciones mas graves con secuelas permanentes (Sarikov,
2014). El propdsito que apremia la actual investigacion es forjar una base de
datos que permita reducir identificar el nimero de prevalencias que pudiera
concurrir y verificar los métodos quirtrgicos y radiolégicos que ayudan a
obtener buenos resultados post-exodoncia en el servicio de Atencién
Odontoldgica de la Universidad de las Américas, Club de Leones Quito Central

y Hospital IESS Ibarra.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. TERCEROS MOLARES INFERIORES

Conocidos como cordales inferiores o popularmente llamadas muelas del juicio,
plasman su aparicion en la cavidad bucal entre los 17 a 30 afios, ya que son
aguellas que terminan su crecimiento luego de la pubertad teniendo un rango
estimado de erupcion entre los 16 y 25 afios de edad, siendo susceptibles a
cambios de posicion en la mandibula mientras progresa la edad del individuo,
iniciando la calcificacion a los 8 afios terminando con la raiz a los 25 afios,
estas piezas, debido a su posicion en la mandibula, y por falta de suficiente
espacio para su erupcion pueden gquedarse retenidos, ya sea de manera
solamente mucosa o también Osteo-mucoso. Es por ello las complicaciones
existentes antes y después de su avulsion, la cual padece una diversa

variacion gue las demas piezas de la cavidad bucal (Casseta, 2014).

2.2. MAXILAR INFERIOR

Este es un hueso, unico, plano, encontrado en la linea media central en la
cavidad oral y armonioso, con representacion en forma de herradura, ubicada
con mayor exactitud en la parte la parte inferior y anterior de boca, presentando
un cuerpo horizontal, acompafiado de dos ramas ascendentes y verticales
acomodadas a los dos lados del cuerpo, siendo el hueso mas sobresaliente y

denso del area facial (Rouviere, 2005, pag. 114).

La mandibula esta conformada en su interior por tejido 6seo trabecular y por
fuera estd rodeado de una gruesa capa de tejido compacto el cual le da la
firmeza y dureza a este hueso. El canal mandibular lo traspasa, empezando en
la cara interna de la rama y proyectandose en una direccién antero inferior,

refiriendo una curva anterosuperior. Este conducto puede delimitarse con



paredes firmes u optar un trayecto intra trabecular, culminando su trayecto en
el agujero mentoniano o perpetuandose con el canal incisivo (Rouviere, 2005,
pag. 114).

2.3. NERVIO DENTARIO INFERIOR

2.3.1. DEFINICION

El nervio dentario inferior llamado alveolar el cual esta comprendido en el canal
gue es de forma oval. Puede ser un conducto unitario, pero en un 95% de los
casos suele ser bifido, es una rama terminal del nervio maxilar inferior que
emerge del ganglio de Gasser en la fosa craneal media como sensitivo;
ingresando al agujero oval y dirigiéndose hacia la fosa cigomatica, mediante su
camino la parte motora del trigémino se une a él, formandose en mixto, una vez
fuera del agujero el nervio maxilar inferior se sitia entre el musculo
periestafilino externo y pterigoideo interno. Durante su trayecto da 1 rama
colateral y 7 terminales, de la cual se presta en cuenta por el estudio a las
ramas terminales; el nervio dentario inferior y el nervio lingual (Kushnerev,
2015). El nervio dentario inferior al llegar a la zona de los terceros molares
inferiores posee un diametro de 3,25 mm colocado a 9 mm del surco
milohioideo, que recorre por la cortical interna mandibular. Si se produce una
herida del nervio, puede existir una anestesia dolorosa pasajera, pero cuando
este nervio es perforado, la anestesia sera permanente o podria durar de 1 a 3
afos. Estas secuelas tienen predisposicion a enfatizar especialmente
dolencias, perdurando el amortiguamiento labial que pueden dar como

consecuencias, neuralgias secundarias (Cosme, Berini, 2004).

Se realizé un analisis de tomografias por secciones, practicado en molares
inferiores con una concordancia estrecha con el conducto dentario, la posicion

vestibular fue levemente sobresaliente respecto a la lingual (Kuffel, 2011).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kushnerev%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26059454
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kushnerev%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26059454

Detallaron que una de las principales complicaciones relacionadas con la
extraccion del tercer molar mandibular impactado es su estrecha relacion con el
Nervio dentario inferior, que puede resultar en su dafio neurosensorial temporal
o0 permanente (Matzen, 2015). Mencionaron causas de lesiones nerviosas
como por ejemplo el alargamiento teniendo lugar habitualmente durante la
reduccion del colgajo, mientras la manipulacion de estructuras que tienen

relacion con el nervio (Byeongmin, 2015).

2.3.2. TRAYECTO E INERVACION

El nervio dentario se destina a la parte interna del tronco maxilar inferior en el
espacio pterigomandibular para cruzar el agujero dentario inferior, antes de
penetrar, este da comienzo al nervio milohioideo, consignado a los musculos
milohioideo y vientre anterior del digastrico; luego de traspasar el agujero
dentario inferior circula el conducto dentario inferior para inervar a premolares y
molares inferiores y a sus tejidos adyacentes, al nivel del primer premolar
inferior se divide en dos ramas; una interna, la incisiva destinada al canino
inferior e incisivos y tejidos, la externa, que es la mentoniana predestinada a
las porciones blandas del menton, el surco vestibular de incisivos, canino y
primer premolar inferior, el labio inferior y encia (Gomes,2009). Una publicacion
retrospectiva analizé las exodoncias de terceros molares en arcada superior e
inferior entre edades de 12 al8 afios, tomando en cuenta el sexo, edad, motivo
de exodoncia y posicién dental con angulacion e colocacion del tercer molar.
Se examind una acontecimiento del 15,6% de complicaciones post-quirdrgicas
tras la exodoncia. Se determiné 4 casos de parestesia del nervio dentario
inferior y 1 de parestesia del nervio lingual que reportaron a los 2 meses y al
mes por lo cual la prevalencia de parestesias fueron pequefas (Pathak, 2014).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26413497

2.4. RELACION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR CON LOS
TERCEROS MOLARES INFERIORES

La adecuada caracterizacion del conducto dentario inferior, por el que transita
el nervio alveolar inferior, con relacion al tercer molar es fundamental ejercer la
exodoncia de éstos, dado que la cercania de las dos ordenaciones anatdmicas
estipula el riesgo de lacerar el nervio. El conducto dentario inferior circula por el
cuerpo mandibular desde la espina de Spix hasta la zona bicuspidica, donde
finaliza su recorrido en los agujeros mentonianos (James, 2011). En
condiciones normales el conducto dentario inferior transita apical y vestibular
con respecto a los é&pices del tercer molar. En estos casos, la imagen
radiolégica pone en manifiesto una inferior radiopacidad de la raiz por la menor
cantidad de tejido dentario y se aprecia una modificacién del recorrido del
conducto dentario inferior a su paso por la zona del cordal, que tiende a
arquearse en direccion al apice (Tantanapornkul, 2007). Cuando el contenido
del conducto dentario inferior pasa a través de la raiz del cordal y queda
totalmente comprendido en su interior, radiograficamente se aprecia una dupla
de constriccion del conducto dentario inferior a la altura de los dos orificios, el
de entrada y el de salida de la raiz, y se puede observar también, por el
fendmeno descrito anteriormente, una disminucion de la radiopacidad de la raiz
en la zona por la que discurre el paquete vasculonervioso en su interior
(Susarla, 2007).

2.5. CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

Apoyandose en la clasificacion de Pell y Gregory mediante la cual se aprecia el
grado de inclusion de la pieza con referencia al segundo molar y con el nivel de

profundidad ésea con relacion a la rama mandibular.



2.6. RELACION DEL TERCER MOLAR CON RELACION A LA RAMA
ASCENDENTE MANDIBULAR

Clase I: La brecha existente entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal del tercer

molar.

Clase IlI: La brecha existente entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal del tercer

molar.

Clase lll: El tercer molar esta casi en su mayoria o completamente dentro de la

rama ascendente mandibular" (Cosme, Berini, 2004).

2.7. PROFUNDIDAD RELATIVA DE LA POSICION DEL TERCER MOLAR
CON RELACION AL SEGUNDO MOLAR.

A: La porcion mayormente notable del tercer molar est4 a la misma altura o por

arriba del plano de la superficie oclusal del segundo molar.

B: La porcibn mayormente notable del tercer molar esté entre la linea oclusal y

la linea cervical del segundo molar.

C: La porcion mayormente notable del tercer molar esta en el mismo nivel o por

debajo del plano de la linea cervical del segundo molar (Cosme, Berini, 2004).



Clase | Class Il Clase lll

Pasicion A

Paosicion B

Paosicidn C

Figura 1. Clasificacion de Pell y Gregory

2.8. ASIFICACION SEGUN WINTER

Los terceros molares se pueden clasificar en correlacién a su colocacion vy al
eje longitudinalmente al segundo molar en: vertical, mesioangulado,
distoangulado, horizontal he invertido. Existen medidas, para catalogar a los

terceros molares inferiores retenidos (Sarikov, 2014).



Mesioangular Vertical

| | ‘
™ wlil

1"

Distoanguiar Invertido

Transverso

Figura 2. Clasificacion segun Winter

2.9. TECNICAS RADIOLOGICAS PREOPERATORIAS Y DE
DIAGNOSTICO

Los datos radiogréaficos son discordantes, o la posicién aparente del nervio no
coincide con la perspectiva observada por el profesional. La laceracion del
nervio dentario puede producir el adormecimiento del hemi-labio inferior,
epidermis del mentén y mucosa gingival. La pardlisis del hemi-labio inferior es
conocida como Signo de Vincet. (Borgonovo, 2012) sefiala que el dafio
mecanico involuntario contiene compresién, reseccion parcial o total,
estiramiento y laceracién logrando ocasionar una discontinuidad del nervio con
degeneracion de las fibras distales e integridad de la cubierta o puede causar la
total seccion del nervio. Un estudio sobre 41 pacientes con datos radiol6gicos
de posible laceracién del nervio dentario inferior durante la extraccion de los
terceros molares incluidos y otro estudio en 128 pacientes, al examen
radiologico se observlé una relacion entre sus cordales incluidos y el nervio
dentario inferior (Szalma, 2011). Otro articulo indica donde se intervienen
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quirurgicamente terceros molares inferiores cambiando la clasica cirugia con
colgajo y osteotomia por una cirugia minimamente invasiva con asistencia
endoscopica (Byeongmin, 2015). Estudios revelan que el diente impactado no
indica o revela signos clinicos comprometidos, ni radiografias de alguna lesion
grave. El 1-2% (teniendo un indice bajo) de las exodoncias de terceros molares
se realizan por la presencia de dolencia, existiendo menor riesgo de lesionar el

nervio dentario inferior y lingual (Raspall, 2007).

2.10. ORTOPANTOMOGRAFIA

La radiografia panoramica examina como método 6ptimo para la evaluacion
radiolégica de los terceros molares inferiores antes de su eliminacion. Admite
observar con una sola radiografia los cuatro terceros molares y también todo el
recorrido del nervio dentario inferior con exactitud, con la ventaja que es
relativamente economica, lo que las convierte en la radiografia a eleccion
cuando se trata de cirugia de terceros molares (Ziccardi, 2009). Se recomienda
con primera indole esta técnica radiografica convencional y ha sido
implementada con la intencién de proveer informacion casi precisa pero no muy
confiable por ser una técnica solo de dos dimensiones, con el objetivo fiable de
mayor precision sobre el tercer molar morfolégicamente en su raiz y su

correlaciones espaciales con el nervio dentario inferior (Pippi, 2016).

(Dachi, 2010) sefalan en un estudio que al realizar radiografias rutinarias en
boca con el propdsito de enfoque en dientes incluidos llegaron a concluir que
las piezas as afectadas son los terceros molares superiores con incidencia de
impactacion del 21.9 % y 17.5 % para los terceros molares inferiores, sin
observar discrepancia en el sexo con relacién a la impactacion del tercer molar
y en el 15% de los terceros superiores retenidos poseen areas de

radiotransparencia alrededor de la corona.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26413497
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2.11. RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Permite conseguir una imagen mas minuciosa entre las raices de la pieza con
el conducto alveolar. Para establecer la relacion del tercer molar con el
conducto dentario es util la técnica de Clark, fundamentando en realizar dos
proyecciones con distinta angulacion, creando un apartamiento de cuerpos del
conducto alveolar con relacion a las raices del tercer molar y de esta forma

puede establecer si se encuentra en vision vestibular o lingual (Khan, 2011).

En este tipo de radiografias periapicales deben ser de excelente o de la mejor
calidad posible, en especifico, la relacion rigurosa entre el tercer molar y las
estructuras adyacentes deben ser muy precisas. Para que se efectle este
requerimiento es necesario realizar modificaciones en las técnicas radiogréaficas

convencionales (Cheung, 2010).

2.12. RADIOGRAFIA OCLUSAL

Admite la vision de la enfoque vestibulolingual del conducto alveolar, pero
gracias a la superposicion de cuerpos por las piezas dentales (molares) y los
disgustos que los pacientes presentan hace que no sea muy ventajosa
(Antonarakis, 2012).

Por medio de esta técnica se puede evaluar los limites y cuando existen
fracturas del seno, valorar la extension de quistes dando una vision mas amplia
de cualquier patologia que se pueda presentar en maxilares (Sedaghtfar,
2015).

2.13. TOMOGRAFIA

Consiente en una vision precisa de la correlacion entre el conducto alveolar y
las raices de los molares inferiores, por su alto costo y elevada dosis de

radiacion no esta indicada como medida de diagndéstico frecuente. Mas sin
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embargo si se llega a sospechar de una intima relacion entre el nervio alveolar
y las raices, siendo un método necesario para determinar la posicion exacta de
estos (Susarla, 2007). La tomografia es una técnica precisa y clara para
observar con una excelente precision la relacion con la posicion exacta del
tercer molar con el paquete vasculo-nervioso mandibular en la cual hay mejor
visualizacion. Se han realizado estudios en los cuales la tomografia Cone Bean
demuestra la relacion vestibular del nervio es mas predominante que en lugar
de la lingual (Lee, 2014).

La técnica tomografica se puede tomar como procedimiento de primera
eleccion ya que ofrece una visualizacion tridimensional ya que analiza los
terceros molares con los tejidos adyacentes, siendo esta con mayor grado de

exposicion elevada (Shahidi, 2013).

En estudios que se han realizado se ha logrado obtener mayor precision de
imagenes, con una medicién 1 a 1 con una tecnologia de software logrando
precision a la hora de visualizar criticas anatdmicos, maxima veracidad para
imaginar la relacion efectiva entre apices y estructuras anatémicas como el

conducto dentario inferior en diferentes planos (Siddhart, 2011 ).

2.14. RESONANCIA MAGNETICA

Consiente en identificar con exactitud la travesia nerviosa, no obstante, la
realizacion de este sélo es la disposicion del nervio con fines descriptivos y por
su alto costo no es un implemento de diagnéstico de forma rutinaria (James,
2011).

Por medio de esta técnica se puede evitar radiaciones ionizantes, siendo en la
odontologia un instrumento indispensable para conocer y valorar el resultado
de la interacciones de la ATM, piso de boca, permitiendo determinar la
anatomia, los limites y contenidos presentes en piso de boca, considerada por

diversos radi6logos la técnica o método del futuro (Smith, 2013).
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2.15. CARACTERISTICAS PREDICTIVAS DE UN RIESGO RADIOGRAFICO

Acatando (Rood, 1990) analiz6 y publico un estudio sobre radiografias
panoramicas en el que se abreviaban 7 pasos simples, especificando aquellos
que surgian en el tercer molar inferior y en los que conseguian ser observados

en el conducto dentario.

a) Signos del tercer molar inferior:

e Oscurecimiento de raices
e Desvio de raices
e Estrechamiento de raices

e Apice dividido

b) Signos del conducto dentario inferior:

e Desvio del canal
e Estrechamiento del canal

e Pérdida de cortical

En estudios anteriores se aseverd0 que la etiologia es multifactorial
complementando la discrepancia de la longitud o desviacion de las raices del
tercer molar inferior y la excavacion o perforacién de la cortical lingual, en lo
que determinados factores establecen un mayor riesgo de prevalencia de
lesién nerviosa (Szalma, 2011).
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2.16. REQUISITOS PREOPERATORIOS PARA DISMINUIR RIESGOS DE
LESIONES NERVIOSAS

Los requerimientos para una considerable disminucion de los posibles
accidentes en la cirugia de terceros molares con correlacion a las laceraciones

de los nervios alveolar y lingual son:

e Adecuado analisis clinico de los pacientes, teniendo en cuenta edad y

género, siendo este un factor influyente en el momento de la cirugia.

e Propicio conocimiento y discernimiento de la anatomia local a tratar con

apropiado diagnoéstico de la pieza a tratar.

e Protocolo y programacion preoperatoria eficiente por parte del equipo de

cirugia.

e Protocolo y conocimiento adecuado del cirujano tratante empleando su

destreza

e Métodos realizados con técnicas quirdrgicas adecuadas, estériles evitando el
trauma (Molina, 2014).

2.17. POSIBLES LESIONES NERVIOSAS EN CIRUGIA DE TERCEROS
MOLARES INFERIORES

Las complicaciones han sido relacionadas con diversos parametros clinicos
como la edad y el sexo, la presencia de pericoronaritis en el momento de la
cirugia o radiograficos como la posicion del tercer molar. La evaluacion
temprana y el diagndstico adecuado representan como herramientas validas
para determinar el pronostico de los trastornos sensoriales posterior a la

exodoncia del tercer molar inferior (Casseta, 2014).
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En las exodoncias de los terceros molares se reflexionan los siguientes
periodos quirdrgicos: incision, separacion de colgajo, osteotomia Yy
odontoseccion, y la avulsion propiamente dicha de la pieza, continuando con la
limpieza de cavidad alveolar, realizando nuevamente la colocacion del colgajo y
finalmente con la sutura (Sandhya, 2016). Las intervenciones pueden realizarse
bajo anestesia local (troncular), sedacién o anestesia general. Frecuentemente
se realiza la exodoncia de los cuatro terceros molares juntamente con el fin de
reducir el nerviosismo del paciente en una Unica sesion (Fuster, 2016). Durante
las exodoncia del tercer molar inferior el nervio puede lesionarse en diferentes
grados, pudiendo causar lesiones transitorias tras la extraccién quirargica
dando lugar a una parestesia del nervio dentario inferior que pueden inferir por
diversas motivos, sean estos traumatismos, tumores, enfermedades de tejido
blando, enfermedades infecciosas, enfermedades idiopaticas o iatrogénicas.
Describiendo de esta manera que la causa que puede inferir es la traumatica
(Molina, 2014). Estudios indican la utilizacion de laser de baja potencia para
acelerar la regeneracion y reparacion nerviosa del nervio alveolar inferior,
siendo una de sus principales ventajas el no ser un tratamiento invasivo
(Sanchez, 2014).
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CAPITULO lIl. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de parestesias del nervio dentario inferior tras una
cirugia de terceros molares clase Il y Il con profundidad B o C, atendidos en el
quirdfano de la clinica odontoldgica de la Universidad de las Américas, Club de

Leones Quito Central y Hospital IESS Ibarra.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la prevalencia de parestesias segun el género en la poblacion

evaluada
2. Comparar el grupo etario con mayor prevalencia de parestesias del nervio.

3. Determinar si la proximidad existente entre los apices del tercer molar y el
nervio dentario inferior tiene relacién con la aparicion de parestesias mediante

el analisis de los signos radiogréficos.

4. Analizar si el tiempo quirargico empleado, el cirujano y el lugar de atencion

influyen o no en la aparicion de una posible parestesia.

5. Determinar el grupo de edades mas susceptible a parestesias relacionados

con clase Il o 1l y profundidad B o C en la muestra a estudiar.

3.3. HIPOTESIS

La prevalencia de parestesias del nervio dentario inferior tras una cirugia de
terceros molares clase Il y Il con profundidad B o C segun la clasificacion de
Pell y Gregory, los pacientes, tendran mayor riesgo en adoptar una parestesia,

gue en pacientes clase | con profundidad A.



17

CAPITULO IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio: Experimental y comparativo

Ya que se evalla las complicaciones postquirtrgicas del dentario inferior
dependiendo de la ubicacion anatémica y clasificacion dentaria segun Pell y
Gregory.

Prospectivo y transversal: Ya que la informacion se registra a través de un

determinado tiempo y conforme transcurran los fenémenos ocurridos.

4.2. Universo de la muestra

Pacientes adultos entre 14 a 50 afios, que acuden al quiréfano de la clinica
odontoldgica de la Universidad de las Américas, Club de Leones Quito- Central,
y Hospital de IESS- Ibarra.

4.3. Muestra

Se seleccion6 una muestra de 81 exodoncias de terceros molares clase Il o Il
con profundidad B o C, que acuden al quiréfano de la clinica odontoldgica de la
Universidad de las Américas, Club de Leones Quito- Central y Hospital del

IESS-Ibarra, y que cumplan con los criterios de inclusion para la investigacion.

Donde encontramos que:

N= tamafio de la muestra (90)

Z= es el nivel de confianza (1.96)

P= probabilidad de éxito (0.5) lo ideal
Q= probabilidad de fracaso (0.5)

E = precision (error maximo admisible en términos de proporcion) (0.3%)
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72 x pxq

Formula = n, =
e2

(Ecuacion 1)

2
_ (1.96)’x0.5%0.5 (Ecuacion 2)

(0.03)?
3.84x 0.25 ~ .z
= ﬁ =1.067(tamafio de la muestra) (Ecuacion 3)
1 _ no . .
N = T (no-1) (Ecuacion 4)
N
1 _ 1067 1067 _ 1067_ .
M = T5067-D ~ 1r11ea 1185 O (Ecuacion 5)

90

Criterios de Inclusion

Pacientes que cuenten con una adecuada y bien ejecutada Historia Clinica.

Pacientes con diagnostico de terceros molares inferiores clase Il y 1l con

profundidad B o C, segun la clasificacion de Pell y Gregory
Pacientes entre 14 y 45 afios.

Aceptacién voluntaria mediante consentimiento informado.

Criterios de exclusién

Pacientes con diagnoéstico de terceros molares inferiores clase | con

profundidad A, segun la clasificacion de Pell y Gregory.

Pacientes que no se encuentren dentro de la edad, menores de 14 o mayores
de 50.

Pacientes con radiografias que posean antecedentes de cirugia del maxilar

inferior, traumas o fracturas.
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4.4. Descripcion del método

El estudio se realizara en el servicio del quiréfano de la clinica odontologica de
la Universidad de las Américas, Club de Leones Quito Central y Hospital del
IESS- Ibarra, procediendo a instalar normas de bioseguridad y facilitando a los
pacientes previa lectura del consentimiento informado (Anexo N°1), adquiriendo
las radiografias panordmicas anexas a los exdmenes complementarios las
cuales se observaron e interpretaron en condiciones adecuadas mediante el

beneficio de un negatoscopio.

Los objetivos se tomaron en cuenta para examinar, observar y ayudar a la

interpretacion de datos.

Diagnosticando la proximidad existente entre los apices de los terceros molares
inferiores retenidos con clase Il o Il y profundidad B o C con la relacién
adyacente del nervio dentario inferior mediante la ayuda del negatoscopio, que
es una pantalla luminosa sobre la cual se colocaron las radiografias para
establecer por transparencia el tipo de clasificacion que posee la pieza a tratar
segun la clasificacion de Pell y Gregory, determinando cual de las dos
clasificaciones es la mas comudn en la muestra estudiada, y verificacion en la
radiografia panoramica del paciente, basandose en la tabla propuesta de los
signos radiogréaficos de prediccion por medio de intervencion visual para
determinar la mayor incidencia de riesgo en parestesias, segun Rood (Anexo

N° 2) los cuales son los siguientes:

e Oscurecimiento de la raiz, con indicando el desgaste de la densidad de
la raiz en analogia con el conducto dentario.

e La interrupcion de la linea blanca; linea blanca discontinua y radiopaca
formando el margen superior del conducto dentario.

e Desviacion del canal; variacion en la trayectoria del canal mientras
atraviesa el tercer molar inferior.

e Desvio de la raiz; desvio violento de raices colindantes al canal dentario.
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e Estrechamiento de raiz; angostura de raices donde el conducto
franquea.

e Estrechamiento del conducto dentario inferior; caida salvaje del grosor
del canal, cuando es atravesado por los apices de las raices de los
terceros molares inferiores.

e Perdida de la densidad de raices divididas cuando estan impactadas por

el conducto.

Finalizando con el posterior control postoperatorio a los 8 dias y la respectiva
inspeccién mediante la pregunta al paciente si presenta amortiguamiento en el

hemi-labio inferior en la seccion de la pieza o piezas asistidas.
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CAPITULO V.ANALISIS DE RESULTADOS

Con la informacion que se logro obtener de los pacientes atendidos en el centro
de atencion Odontolégica del quiréfano de la Universidad de las Américas, Club
de Leones Quito Central y Hospital del IESS- Ibarra se procedi6 a realizar una
base de datos ( Anexo ) de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados:

RELACION POR GENERO

FEMENINO
52%

MASCULINO = MASCULINO
48% = FEMENINO

Figura 3. Relacion por Género

Sefala que de 46 pacientes atendidos en los tres centros Odontoldgicos antes
mencionados, el 52% (24) corresponde al grupo femenino siendo este grupo

mayor al ser atendidos y el 48% (22) corresponde al grupo masculino.
Parestesias obtenidas segun

el género

B masculino

m femenino

Figura 4. Presencia de parestesias obtenidas segun el género.
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Sefiala que de 46 pacientes atendidos en los tres centros Odontoldgicos se
encontrd siete parestesias, el 29% (2) que corresponde a pacientes femeninos
y el 7% (5) que corresponde al grupo masculino, sefialan que tras la cirugia de
los terceros molares obtuvieron parestesia del nervio dentario inferior,

revelando que tuvo mayor prevalencia en hombres.

PORCENTAIJE DE
PARESTESIAS

100,00%
80,00%
60,00%

TSI

40,00% 77,27%
20,00% — | ———|
0,00% S = 8,33%
Sl NO SI NO
M M F F

Figura 5. Andlisis de Parestesias en hombres y mujeres.

Se determina los porcentajes obtenidos de la muestra estudiada 100% (46)
pacientes de los cuales se divide en el género masculino del 77,27% (17) no
obtuvieron ningun tipo de parestesia y el 22,73% (5) se encontraron con
parestesia y en grupo femenino el 91,67% (22) no obtuvieron parestesia y el
8,33% (2) se encontraron con parestesia del nervio dentario inferior tras la

exodoncia de terceros molares inferiores.
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Figura 6. Analisis de rangos de edades
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En el analisis de rangos de edades se dividié en cuatro grupos de los cuales el

primero que consta de 15 a 21 afio el cual revelé que los 27 pacientes que

fueron atendidos no exteriorizaron ningun tipo de parestesia, en el segundo

grupo de 22 a 28 afios 10 pacientes carecieron de parestesia y 4 presentaron,

en el tercer grupo de 29 a 35 afios fue mas equitativo que presentaron 1 sin

presencia y 1 con presencia y en el cuarto grupo de 36 a 43 afios 1 sin

presencia y 2 con presencia de parestesia.

35

Andlisis de los signos radiograficos
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Figura 7. Andlisis de los signos radiogréficos de la pieza 38.
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En el analisis de los siete signos radiogréficos para la pieza 38 se establecio
que la caracteristica radiografica con mayor prevalencia fue el desvio del canal
con el 80% (37) piezas, desvio de la raiz con el 74% (36) piezas, seguido del
estrechamiento de la raiz con 61% (26) piezas, interrupcion de la linea blanca
con el 46% (21) piezas y estrechamiento del conducto alveolar con el 30% (12)
piezas sin tener porcentaje en oscurecimiento de la raiz y pérdida de densidad

de raices, existiendo un total de dos parestesias en la pieza 38.

Analisis de los signos radiograficos

37
40 34

35
30
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20
15
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Figura 8. Analisis de los signos radiograficos de la pieza 48.

En el analisis de los siete signos radiogréficos para la pieza 48 se establecio
gue la caracteristica radiografica con mayor prevalencia fue el desvio del canal
con el 80% (37) piezas, desvio de la raiz con el 78% (36) piezas, seguido del
estrechamiento de la raiz con 57% (26) piezas, interrupcién de la linea blanca
con el 46% (21) piezas y estrechamiento del conducto alveolar con el 26% (12)
piezas sin tener porcentaje en oscurecimiento de la raiz y pérdida de densidad

de raices, existiendo un total de 5 parestesias en la pieza 48.
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Promedio de tiempo empleado en la pieza 38 y
48

® Dra. Andrea Astudillo

= Dr. Enrique Vasconez

16,05; 24% = Dra. Viviana Rueda

Dra. Sonia Ihaguazo

m Dra. Elizabeth Zeas

Figura 9. Promedio de tiempo empleado en la pieza 38 y 48.

El promedio de tiempo quirdrgico empleado por cada cirujano en la exodoncia
de la pieza 38 y 48 fueron de 12,33 minutos que represento un 18% fue
empleado por la Dra. Astudillo, los 14,46 minutos que representé un 21% fue
empleado por el Dr. Vasconez, 14,94 minutos que representé un 22% fue
empleado por la Dra. Rueda, 16,05 minutos representé un 24% fue empleado
por la Dra. Inaguazo y 10,33 minutos que representd un 15% fue empleado por

la Dra. Zeas.

Lugar de Atencidn

m IESS
® CLUB DE LEONES
CLUB DE " UDLA

LEONES
74%

Figura 10. Lugar de Atencion.
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El lugar donde fueron atendidos los pacientes constituyé de tres centros de
atencién Odontoldgica los cuales constaron del Club de Leones Quito-Central
con un 74%, en el Hospital del IESS de Ibarra fue un 20 % y en la Universidad

de las Américas fue de un 6 %.

Parestesias existentes

6
4
2
0
. - . Dra.
Dra. Andrea | Dr. Enrique Dra. Viviana Dra. Sonia .
. o Elizabeth
Astudillo Vasconez Rueda Iflaguazo
Zeas
Sl 2 0 4 1 0
NO 10 12 6 8 3
SI mNO

Figura 11. Parestesias existentes.

Posteriormente de haber realizado el postoperatorio a los pacientes atendidos
por cada cirujano se encontrd que la Dra. Astudillo atendié 12 pacientes de los
cuales 2 se encontraron con parestesia y 10 no adquirieron, el Dr. Vasconez
atendi6 12 pacientes de los cuales ninguno adquirié parestesias, la Dra. Rueda
atendié 10 pacientes de los cuales 4 se encontraron con parestesia y 6 no
adquirieron, la Dra. Ifiaguazo atendié 9 pacientes de los cuales 1 adquirié y 8
no se encontraron con parestesia y finalizé la Dra. Zeas con 3 pacientes de los

cuales ninguno obtuvo parestesia.
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Clasificacion de Pell y Gregory en la pieza
38
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Figural2. Clasificacion de Pell y Gregory en la pieza 38.

Se evidencid que la mayoria de piezas 38 tienen una clasificacion segun Pell y
Gregory en clase Il y profundidad C con el 64,29% (27) piezas, seguido del
26,19% (11) piezas con una clasificacion de clase Il y posicion B, el 7,14% con
(3) piezas en una clasificacion de clase Il y posicién C y el 2,38% (1) pieza con
una clasificacién de clase lll y posicién B, siendo analizadas un total de 42

piezas # 38.

Clasificacion de Pell y Gregory en la
pieza 48
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Figura 13. Clasificacion de Pell y Gregory en la pieza 48.
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Se evidenci6 que la mayoria de piezas 48 tienen una clasificacion segun Pell y
Gregory en clase 1l y profundidad C con el 59,52% (25) piezas, seguido del
28,57% (12) piezas con una clasificacion de clase 1l y posicion B, el 11,9% con
(5) piezas en una clasificacion de clase Il y posicion C y el 0,00% (0) pieza con
una clasificacion de clase Ill y posicion B, siendo analizadas un total de 42
piezas # 48

Parestesias en la pieza 38 y 48
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Figura 14. Parestesias en la pieza 38 y 48.

En el analisis de la pieza 38 y 48 que fueron realizadas por los 5 cirujanos de
las cuales la cirujana 3 realizo la exodoncia de 9 piezas 38 de las que obtuvo
mayor cantidad de parestesias en la pieza 38 con (3) parestesias y en la pieza
48 realizo la exodoncia de 9 piezas obteniendo (1) parestesia, el cirujano 1
extrajo 12 piezas 38 y 11 piezas 48 de las cuales obtuvo (2) parestesias en la
pieza 38, continuando con la cirujana 4 que extrajo (7) piezas 38 y (9) piezas
48 de las cuales obtuvo (1) parestesia en la pieza 48 sin tener ningun resultado

de parestesias con el cirujano 2y 4.
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Comparacién entre edad, tiempo y parestesia
25
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15
0 O _
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15-21 22-28 29-35 36-43
Promedio de Tiempo 12,835 14,95 19,75 16,415
Pieza 38 0 4 0 1
Pieza 48 0 0 1 1

B Promedio de Tiempo M Pieza 38 Pieza 48

Figura 15. Comparacion entre edad, tiempo y parestesia.

En la comparacion se realizd un analisis entre edad, tiempo y parestesia de la
cual en el grupo de edad de 22 a 28 se empled un tiempo quirdargico de 14,95
minutos existiendo 4 parestesias en la pieza 38, seguido del grupo etario de 29
a 35 afios empleado un tiempo de 19.75 minutos existiendo 1 parestesia en la
pieza 48 y en el grupo de 36 a 46 con un tiempo de 16,41 minutos existié 1
parestesia en la 38 y 1 en la piza 48, indicando que tuvo mayor prevalencia de
parestesia en la pieza 38 y que el grupo mas joven carecid de parestesias,

indicando que la edad es directamente proporcional al tiempo y a la parestesia.
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CAPITULO VI. DISCUSION

Durante el presente estudio se inspecciond las principales caracteristicas
radiograficas influyentes para determinar la mayor prevalencia de parestesias
del nervio dentario inferior tras una intervencion quirargica de los terceros
molares inferiores, el estudio se apoyé mediante la examinacion de la
radiografia panoramica siendo esta una herramienta Utili para poder
diagnosticar los terceros molares incluidos, por ende es demostrado por
Siddharth (2011), continuando con la ratificacion por Gintaras (2013). Los
resultados considerables en esta investigacion fue de 46 pacientes que
asistieron en los tres centros Odontologicos antes mencionados, el 52% (24)
corresponde al grupo femenino siendo este grupo mayor al ser atendidos vy el
48% (22) que corresponde al grupo masculino. En el estudio de Susarla (2007),
se manifestd que las mujeres asisten en mayor cantidad a las cirugias de
exodoncias de terceros molares inferiores, existiendo mayor prevalencia en

hombres como lo fundamenta.

Asumiendo que el resultado del analisis de los siete signos radiograficos para
la pieza 38 se estableci6 que la caracteristica radiografica con mayor
prevalencia fue el desvio del canal con el 80% (37) piezas, desvio de la raiz
con el 74% (36) piezas, seguido del estrechamiento de la raiz con 61% (26)
piezas, interrupcién de la linea blanca con el 46% (21) piezas y estrechamiento
del conducto alveolar con el 30% (12) y para la pieza 48 con mayor prevalencia
de riesgo fue el desvio del canal con el 80% (37) piezas, desvio de la raiz con
el 78% (36) piezas, seguido del estrechamiento de la raiz con 57% (26) piezas,
interrupcion de la linea blanca con el 46% (21) piezas y estrechamiento del
conducto alveolar con el 26% (12) piezas, coincidiendo con el estudio de Jung
(2012) indicando que el factor con mayor prevalencia para determinar la mayor
relacion entre las raices de la pieza con el nervio dentario inferior el desvi6 del
canal con un 68%, desvio de la raiz con un 54% y con la interrupcion de la
linea blanca con un 45%, siendo estos factores con mayor dominancia para

establecer que pueda existir un riesgo de parestesia.
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Teniendo en cuenta el tiempo quirdrgico empleado por cada cirujano en la
exodoncia de la pieza 38, el tiempo més dominante fue de 15,67 minutos y en
la piza 48 el tiempo mas eminente fue de 18,67 minutos dando un promedio en
general empleado entre las dos piezas de 14,94 minutos que representé un
22% fue empleado por la Dra. Rueda y 16,05 minutos represento un 24% fue
empleado por la Dra. Ifiaguazo proporcionando un resultado que el tiempo
quirargico influye para obtener una parestesia, demostrando con Renton
(2001), que el tiempo empleado en una exodoncia de terceros molares
inferiores difieren rigiéndose a la posicion en la que se encuentre la pieza
concordando con el nivel de impactacion y la profundidad de la pieza,
coexistiendo mayor duracion en la intervencién quirargica. Renton (2001)
manifestd que desde los 30 afios, las extracciones de terceros molares
inferiores eran mas arduas y con mayor tiempo, con diferencia si se trataba en
un paciente joven, concluyendo que la dificultad era notoriamente proporcional
a la edad del paciente. Siendo el analisis de este estudio el grupo con mayor
indice de prevalencia fue de 22 a 28 afios que constd de 4 parestesias,
tomando en cuenta que se evidencid la presencia de 1 parestesia en la edad
de 29 a 35 afios y 2 parestesias en el grupo de 36 a 43 afios, exponiendo
Susarla et al. (2007) que el grupo etarico con mayor predisposicion es entre los
21 y 25 afos de edad, finiquitando Siddharth (2011) que mayor prevalencia se
encuentra ente los 20 y 25 afios de edad, culminando con Pippi (2016)
determind que la edad, el tiempo y el género son factores de riesgo con mayor
dificultad pre y post-operatoria y segun el cirujano tratante resultaron en una
agrupacion estadisticamente reveladora para pronosticar casos de parestesias
en un 6.9 % anuales recomendando realizarse la exodoncia antes de los 20
aflos para disminuir este grado de prevalencia y no tener una recuperacion

tardia.

Se procedid a examinar los terceros molares que se encontraron solo en clase
II'y 1l con profundidad B y C segun la clasificacion de Pell y Gregory en la que
se halld piezas 38 en clase Il y profundidad C con el 64,29% (27) piezas
siendo el grupo mas relevante , seguido del 26,19% (11) piezas con una

clasificacion de clase Il y profundidad B, el 7,14% con (3) piezas en una
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clasificacion de clase Il y profundidad C y el 2,38% (1) pieza con una
clasificacion de clase Il y profundidad B, verificando con Britzman (2008),
presentando mayor frecuencia en clase Il con profundidad B continuando con la

clase Il con profundidad C.

Sefalando finalmente que riesgo de adoptar una parestesia va a depender de
diversos factores los cuales intervendran o no en obtener la parestesia
encontrando asi en este estudio siete parestesias, el 29% (2) que correspondid
a pacientes femeninos y el 7% (5) que correspondié al grupo masculino, siendo
asi que el cirujano 3 fue el de mayor cantidad de parestesias en la pieza 38 con
(3) parestesias y en la pieza 48 con 9 exodoncias de la pieza 48 obtuvo (1)
parestesia, el cirujano 1 extrajo 12 piezas 38 y 11 piezas 48 de las cuales
obtuvo (2) parestesias en la pieza 38, continuando con la cirujana 4 que extrajo
(7) piezas 38 y (9) piezas 48 de las cuales obtuvo (1) parestesia, finiquitando
con Britzman (2008), en su estudio encontré que de 70 pacientes atendidos en
un porcentaje de 10% existieron 2 parestesias en mujeres y del 18% existieron

3 parestesias en hombres., concorando con los resultado de este estudio.
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CRONOGRAMA

Tabla 1. Cronograma

MESES

MES 1 MES 2 MES 3 MES 4
Inscripcion del tema X
(inicio de TIT)
Planificacion (revision X
de texto con tutor)
Prueba Piloto X X
Recoleccion definitiva X X

de la muestra

Andlisis de resultados X

Redaccion de la X

discusion

Redaccion del texto X

final

Presentacion del X
borrador a los

correctores

Entrega del X
empastado

Segunda entrega a los X
profesores

correctores



PRESUPUESTO

Tabla 2. Presupuesto

34

RUBROS VALOR

Impresiones de tablas y $50
consentimientos

Movilizacién $30

Guantes $8

Esferos $3

Imprevistos $10

Estadistico $40

Impresién y empastado de tesis $90

TOTAL

$231
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

Con los datos recolectados del presente estudio podemos concluir que para
que exista 0 no la presencia de una posible parestesia va a depender de
diversos factores, en la cual se apoyé en la radiografia panoramica que es una
herramienta util y de valiosa importancia para poder examinar los factores de
riesgo radiograficos en los cuales nos demostré que existe una mayor
prevalencia en el desvié del canal y desvié de la raiz con la interrupcién de
linea blanca para las dos piezas, con mayor frecuencia en el grupo femenino
qgue en el masculino, comparando adicionalmente con los rangos de edades
teniendo como resultados que si se realiza la exodoncia a mayor edad tendra
mayor riesgo de adoptar una parestesia con la diferencia que si se extrae las
piezas a edades mas jévenes tendra menor riesgo por el motivo que el hueso

tiende a regenerarse con mayor facilidad.

El estudio justific6 que segun la localizacibn que se encuentre la pieza
dependiendo su clase y profundidad existiendo asi una mayor prevalencia
segun Pell y Gregory en clase Il y posicion C en las dos piezas 38 y 48
existiendo mayor tiempo quirdrgico empleado y mayor dificultad para la
exodoncia y dependiendo del cirujano tratante se estipuld que a mayor tiempo
quirurgico, existe mayor destruccion ésea, mayor manipulacion en los tejidos
adyacentes por ende estas caracteristicas pueden colaborar para adquirir una

posible parestesia.

Como conclusion final se puede decir que segun la experiencia y destreza del
cirujano ayudada de la técnica empleada se puede decir que ninguna va a ser
igual, ya que en los tres centros de atencién Odontoldgica se evalud los 5
cirujanos de los cuales 4 emplearon su técnica con pieza recta y hubo menor
destruccion 6sea y fue menos cruenta y uno con turbina en el que existié mayor

destruccion 6sea y fue mas agresiva al tejido 6seo.
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7.2. Recomendaciones

Se recomienda para estudios posteriores extender el tamafio de la muestra,
para poder establecer pruebas estadisticas de correlaciones entre las

variables.

En posteriores estudios seria de gran calidad realizar un seguimiento a los
pacientes que tuvieron rasgos radiograficos de mayor prevalencia comparando

con tomografias para ver si existe 0 no relacion con estudios previos.

Realizar un rastreo continuo con los pacientes que obtuvieron la parestesia del
nervio dentario inferior en el los cuales se puede realizar un tratamiento post-

operatorio.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PREVALENCIA DE PARESTESIAS

Responsables: Dra. Elizabeth Zeas Estu: Pamela Yajaira Moreno
Institucion: Universidad de las América Facultad de Odontologia
Teléfono: +593 (2) 3981000 ext. 852 0992784567

Email: e.zeas@udlanet.ec ymoreno@udlanet.ec

Titulo del proyecto: PREVALENCIA DE PARESTESIAS DEL NERVIO
DENTARIO INFERIOR DESPUES DE UNA CIRUGIA DE TERCEROS
MOLARES CLASE Il Y Il CON PROFUNDIDAD B O C SEGUN PELL Y
GREGORY

Invitacion a participar:

Esta usted invitado a participar como paciente voluntario en un ejercicio
supervisado por un especialista y un estudiante, como parte de un curso en el
gue estan inscritos, para poder aumentar el conocimiento en cuanto a la
presencia o ausencia de la pérdida de sensibilidad del lado inferior del hemi-
labio inferior, después de haberse realizado la o las extracciones del tercer

molar inferior o llamada cominmente muela del juicio.

PROPOSITO



El objetivo es determinar la prevalencia de parestesias, pérdida temporal o
definitiva de la sensibilidad en la parte inferior del hemi-labio inferior después

de la extraccion del molar inferior.
PROCEDIMIENTOS

Para participar como paciente voluntario en el curso, usted debe tener entre 14
y 50 afos, con presencia de terceros molares inferiores clase Il o Il y
profundidad B o C.

EXAMEN CLINICO:

Se ejecutara en el servicio del quir6fano de la clinica odontologica de la
Universidad de las Américas con la previa programacién de la cirugia, los

pacientes firmaran una hoja de consentimiento informado.
RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participacion en este
curso, son nulos. Usted debe entender que todos los procedimientos seran
realizados por profesionales calificados y con experiencia, utilizando
procedimientos universales de seguridad, aceptados para la practica clinica

odontolégica.
BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que su participacion como paciente voluntario en la
investigacion, no le proporcionard ningun beneficio inmediato ni directo, no
recibira ninguna compensacién monetaria por su participacion. Sin embargo,

tampoco incurrird en ningun gasto.
CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos sus datos generales y médicos, seran
resguardados por la Facultad de Odontologia de la UDLA, en dénde se
mantendran en estricta confidencialidad y nunca serdn compartidos con

terceros. Su informacién, se utilizara Unicamente para realizar evaluaciones,



usted no sera jamas identificado por nombre. Los datos no seran utilizados

para ningun otro propasito.
RENUNCIA

Usted debe saber que su participacion en el curso es totalmente voluntaria y
gue puede decidir no participar si asi lo desea, sin que ello represente perjuicio
alguno para su atencion odontolégica presente o futura en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas. También debe saber que los
responsables del curso tienen la libertad de excluirlo como paciente voluntario

del curso si es que lo consideran necesario.
DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas le sean
contestadas a su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento en el
futuro. Si desea mayores informes sobre su participacion en el curso, puede
contactar a cualquiera de los responsables, escribiendo a las direcciones de
correo electronico o llamando a los numeros telefénicos que se encuentran en

la primera pagina de este documento.
ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la
parte inferior de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y entendido
la informacion proporcionada en este documento y que estd de acuerdo en
participar como paciente voluntario en el curso. Al terminar su participacion,

recibird una copia firmada de este documento.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Nombre del Clinico Firma del Clinico Fecha



ANEXO 2. TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y Apelidos

Edad

Género

Institucion  donde fue
atendido el paciente

Numero de la pieza

3

incluida

Clasificacion de Pelly Gregory

Enlapieza 38

Enlapiezadd

A B C

Signos Radiograficos

Estrechami
\ede et %wmmmmlmemde Desvio |Estrechami| entodel |Perdida de la
delaraiz | lalineablanca | Desvio |de araiz| entodela | conducto | densidad de
del canal raiz | alveolar | Ias raices
3
8

Tiempo quirurgico empleado en la pieza 38

Tiempo quirurgico empleado enla pieza 48

Prevalencia de Edades

14- 5 afios 26- 37 afios 38-S0afios

Sensibilidad

Existe

No existe

Postoperatoria




ANEXO 3. INFORME DE AUTORIZACION DEL CLUB DE LEONES




ANEXO 4. INFORME DE AUTORIZACION DEL HOSPITAL DEL IESS







