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RESUMEN

Los terceros molares, son los dientes que con mas frecuencia sufren del fracaso de erupcion total y
quedan retenidos en el espesor del hueso mandibular. La gran mayoria de pacientes tiende a presentar
este fracaso de erupcion, y un porcentaje de ellos viene acompafiado con patologia asociada a la
retencion. La coronectomia esta indicada cuando el tercer molar mandibular esta en contacto con el
nervio alveolar inferior y la extraccion completa del diente puede causar dafio nervioso. Tomando en
cuenta algo muy importante como lo son las caracteristicas postquirtrgicas de la extraccion de
terceros molares mandibulares, presentamos este protocolo de coronectomia como opcidn terapéutica

para .6rganos dentales incluidos con diferente compromiso del canal mandibular.
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Coronectomy protocol as a surgical option for third molars with inferior
alveolar nerve involvement

ABSTRACT

Third molars are the teeth that most frequently fail to erupt completely and remain retained in the
thickness of the mandibular bone. The vast majority of patients tend to experience this failure to erupt,
and a percentage of them have associated pathology related to retention. Coronectomy is indicated
when the mandibular third molar is in contact with the inferior alveolar nerve and complete extraction
of the tooth may cause nerve damage. Taking into account the very important post-surgical
characteristics of mandibular third molar extraction, we present this coronectomy protocol as a

.therapeutic option for impacted teeth with varying degrees of mandibular canal involvement.
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INTRODUCCION

La cirugia del tercer molar es uno de los procedimientos quirurgicos orales mas comunes, con una
prevalencia del 35,9% al 58,7% V. Aunque en ocasiones pueden permanecer asintomaticos durante
toda la vida, también pueden dar lugar a diversas patologias o accidentes de tipo infeccioso,
.mecénico, reflejos o tumoral @

El nervio trigémino es el paquete nervioso que con mayor frecuencia se ve afectado en tratamientos
odontologicos, incluido el nervio alveolar inferior (IAN), siendo mas comun la lesion del nervio
alveolar inferior como consecuencia de la cirugia del tercer molar mandibular, seguida de la inyeccion
.de bloqueo anestésico local y luego la colocacion del implante

A menudo la extraccion de terceros molares se asocia con complicaciones como: dolor, hinchazon,
trismo, alveolo seco, sangrado e infeccion, que generalmente son de naturaleza temporal; sin
embargo, la mas preocupante es el dafio al nervio dentario inferior (IAN) que resulta en parestesia,
hipoestesia o disestesia del labio inferior, dientes, encias y piel sobre el menton, lo que afecta
.significativamente la calidad de vida del paciente

La lesion del nervio dentario inferior durante el procedimiento quirargico es causada por la estrecha
relacion de las raices dentarias con el canal del nervio dentario inferior (IAN) a pesar de ser una
complicacion poco frecuente pero grave, su incidencia se estima en un 4,5-22% siendo reversible o
permanente en un 0,1-1,1% de los casos ©©

La coronectomia es una técnica quirtirgica alternativa para el manejo de terceros molares de alto
riesgo, es un procedimiento en el que se extrae la corona del diente y se deja el complejo radicular de
.manera deliberada en el hueso, evitando asi la lesion del nervio alveolar inferior (IAN)

Etiologia aparente

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lamina dentaria. Esta region del angulo
mandibular va a modificarse durante la formacion del molar, por alargamiento y crecimiento 6seo de
la misma hacia atras, arrastrando con ¢l las partes del diente que ain no se han calcificado (raices).
Este fenomeno acentia su oblicuidad primitiva, le obliga alcanzar su lugar normal en la arcada, por

detras del segundo molar y a efectuar una curva de enderezamiento concava hacia atras y hacia arriba

.(curva de enderezamiento de Capdepont) &10)




La evolucion de este diente se efectiia en un espacio muy limitado, entre el segundo molar y el borde
anterior de la rama ascendente, y entre las dos corticales Oseas, de las cuales la externa es espesa y
muy compacta, por lo que se desvia mas bien hacia la cortical interna, con lo que termina
implantandose hacia lingual, puede considerarse que s6lo aproximadamente el 20% de los terceros
.molares llega a tener una posicion normal en la arcada dentaria !V

MANIFESTACIONES CLIiNICAS

La mayoria de los terceros molares que se encuentran con compromiso del IAN van a ser molares
incluidos, con erupciones anémalas, las cuales, pueden no presentarse de manera clinica en boca, por
el contrario, van a ser hallazgos radiologicos; también pueden presentarse como molares
semierupcionados con raices largas en contacto con el IAN, considerando asi las siguientes

:manifestaciones y estructuras !V

Se debe observar la relacion que presenta el tercer molar con el segundo molar y el borde
.anterior de la rama mandibular

e Se debe explorar con una sonda la eventualidad de caries en distal del segundo molar y el

.estado del septum inter dentario (posible lesion periodontal en la cara distal del 2M)

e . Valorar el estado de la encia y mucosa en la zona del tercer molar

e _Palpar el tamafio de las corticales 6seas

e _.Observar el espacio retromolar
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
:Basados en (12

1. .Relaciones directas de las raices dentales con el nervio dentario

2. .El nimero de raices y cuantas se encuentran en relacion con el nervio

3. Distancia del nervio respecto a la raiz: las lesiones se pueden producir por presentar una
distancia menor de 0.7mm, la distancia promedio entre las raices de los terceros molares
inferiores con la cortical del conducto dentario es de 2.2 a 3.3mm, otros estudios determinan

.que la distancia diente-conducto, suele ser de 1 a 2,5, en el 64% de los casos

4. .Resultados de estudios imagenoldogicos (diagnostico por imagen)




ESTUDIOS DE IMAGENOLOGIA
La radiografia panoramica es la prueba radioldgica estandar para analizar la relacion anatdmica entre
los terceros molares incluidos y el IAN %), Varios autores coinciden en identificar una serie de signos

radioldgicos de alto riesgo asociados con una intima relacion entre estas dos estructuras anatomicas

:estos son ,(!¥

. .Oscurecimiento de las raices o imagen apical en la zona donde éstas cruzan el canal dentario
. Interrupcion u obliteracion de las corticales del canal dentario

. .Desviacion del canal dentario en la zona de contacto con las raices

. .Angulaciones de las raices alrededor del canal

. .Solucién de continuidad de las raices que pueden suponer una perforacion o ranura en el nervio
. .Bifurcacion de las raices

. .Solucidén o pérdida de continuidad del canal dentario

. .Distancia de menos de 1 mm entre las raices y la cortical superior del canal dentario

. Intimo contacto del canal dentario con las raices

. .Superposicion entre ambas estructuras

ESTUDIOS TOMOGRAFICOS

Si bien es cierto, el uso de la radiografia panoramica es util para una primera instancia, para evaluar la
localizacion del organo dental incluido con el canal del nervio alveolar inferior, se debe optar por
métodos mas especificos para su valoracion, teniendo en cuenta que, la radiografia panoramica puede
tener un 20% de grado de distorsion y presentar imagenes sobrepuestas, se deben utilizar estudios mas
.detallados como la tomografia para resultados mas fidedignos %

La frecuencia en la deteccion de las diferentes variantes anatomicas aumenta al 64,8% cuando se
utiliza tomografia computarizada de haz conico (TCHC), en comparacion con la radiografia
panoramica. El uso de tomografias de haz conico proporciona una evaluacion precisa tridimensional

de las estructuras craneofaciales sin distorsion y superposicion causadas por dientes y las estructuras

.circundantes ¢




ANATOMIA DEL CONDUCTO DENTARIO
El conducto dentario inferior esta ubicado en la mandibula, por donde recorren los nervios y vasos
alveolares inferiores; dicho canal nace en la cara interna de la rama ascendente por detras de la espina
de Spix o lingula, desde donde se dirige hacia abajo y adelante generalmente hasta el segundo
premolar, donde se divide en dos ramas: una rama externa (conducto mentoniano), que termina en el
foramen mentoniano y otra rama interna (conducto incisivo), que termina debajo de los incisivos
antero inferiores. Al examinarlo por secciones puede presentarse con diferentes formas: circular, oval
.y piriforme!?
Teoria de capdepont
Esta teoria atribuye un papel esencial a la existencia de la cavidad pericoronaria y a la retencion
microbiana que se produce en el interior de esta cavidad. La oblicuidad del tercer molar entrafia la
rotura de la pared del saco pericoronario contra el segundo molar. Si el contacto tiene lugar por debajo
del cuello del segundo molar, el saco esta cerrado. Al contrario, si tiene lugar en cualquier punto de la
corona, el saco comunica con la cavidad bucal y su infeccion es posible, si existe esta comunicacion,
.se habla entonces de inclusién submucosa 1"
Teoria neurolégica
El tercer molar evoluciona cerca del conducto dentario inferior y es el responsable de los accidentes
reflejos por irritacion del nervio trigémino, y de los problemas vasomotores secundarios por las
importantes conexiones del sistema simpéatico que acompafian al nervio alveolar inferior y a los vasos
.en el conducto dentario inferior 1V
VARIACION DE LAS POSICIONES DEL DENTARIO INFERIOR
El estudio radioldgico de la posicion del conducto dentario inferior presenta las siguientes variaciones
:(15)

e _Posicion lingual

e _Contacto entre las raices del tercer molar y el conducto por el lado lingual

e .Conducto dentario inferior en contacto con el apice

e .Los apices del tercer molar se insintian dentro del conducto

e .Posicion vestibular




e .Conducto dentario entre las raices del tercer molar
e _Conducto englobado por las raices del tercer molar
e Conducto dentario inferior englobado por la raiz distal y en intimo contacto con la raiz
.mesial
VARIANTES ANATOMICAS DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR
1. Bifurcacion del conducto dentario
La bifurcacion del conducto dentario inferior (BCDI) es una variante donde anatdmicamente
se observa dicho conducto dividido en dos ramas, cada una separada en su propio canal, por
donde discurre una rama neurovascular que puede ser observada en diferentes formas: puede
presentarse tanto en un solo lado de la rama mandibular como bilateral. Se encontré mayor
frecuencia en la quinta década de vida, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
.el sexo femenino y masculino ¥
La bifurcacion del conducto dentario inferior constituye un hallazgo imagenologico de gran
importancia; dicha variante anatdmica pasa desapercibida a pesar de que se pueden registrar
en las radiografias panoramicas, sin embargo, la TCHC es considerada el método de eleccion
para su estudio ya que brinda mejor informacion sobre el curso exacto del canal mandibular
'(19)
2. Conducto dentario inferior doble
.Clasificacion de Carter y Keen del nervio dentario inferior en tres variantes anatdmicas
e Tipo 1: formado por un Unico tronco nervioso que accede a todos los apices de los dientes
.inferiores
e Tipo 2: se divide en pequefias ramificaciones
e Tipo 3: se separa al inicio de su recorrido en dos ramas, una superior que inerva el
.segundo y tercer molar, otra rama, situada apicalmente, que inerva el resto de los dientes
RECOMENDACIONES CLINICAS
:Valorar las siguientes caracteristicas 'V

e Grado de dificultad del caso individual de cada paciente

e Edad del paciente




e Estado general del paciente

e Apertura bucal limitada o acceso reducido a la zona operatoria

e Presencia de patologia local producida por la inclusion del molar

e Hiperplasia del capuchoén mucoso, el cual, aumentaria el aporte sanguineo y como
.consecuencia presencia de mayor sangrado en la cirugia

e Espacio del ligamento periodontal, si el 3M erupciond y entrd en funcion, este presentara el
espacio del ligamento, pero si el 3M no erupciond y no entré6 en funcidén este se vera
disminuido o indistinguible, lo cual, puede producir reabsorciones, seguidas por reparacion
.0sea lo que conlleva a la anquilosis de la pieza

e El espacio del saco folicular

e Angulacion del tercer molar

e Forma, tamafo y nimero de raices

e Densidad y calidad del hueso alveolar

e Presencia del septum interradicular

POSIBLES COMPLICACIONES
:Basado en "V, se presentan las siguientes complicaciones

e Hemorragia
e Infecciones
e Edema
e Dolor agudo
e Parestesia
e Pérdida de la sensibilidad de la piel en la zona de la mejilla y menton
e Seccion del nervio lingual
e Neoplasias

e Neuropraxis: compresion o contusion menor de un nervio periférico, con preservacion del

cilindroeje (edema minimo o rotura de un segmento localizado de la vaina de mielina). Se




interrumpe de forma pasajera el impulso nervioso y su recuperacion es completa en pocos
.dias o semanas
e Axonotmesis: lesion mas importante con rotura del axén y degeneracion walleriana distal.
Preservacion del endoneuro y células de Schwann, su recuperacion es espontidnea con
.buena actividad funcional
e Neurotmesis: lesion mas grave con seccion anatémica completa del nervio. Existe
disrupcion del endoneuro y diversos grados de afectacion del endoneuro y del epineuro.
.En este grupo no se puede anticipar una recuperacion espontdnea
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Las indicaciones sugeridas para la coronectomia son las siguientes: ?% @1
e Tercer molar inferior radiograficamente cerca del canal alveolar inferior
e Signos de estrechamiento o desviacion (asa) del canal alveolar inferior
e Oscurecimiento de las raices en el tercio apical, con el canal alveolar inferior interrumpido
e Interrupcion del hueso cortical lingual
e Diente vital sin caries, patologia periodontal o periapical
e Interrupcion de la linea blanca del canal mandibular
e Desviacion del canal mandibular
e Estrechamiento brusco de las raices
e Diente impactado con pericoronitis y caries dental
e Diente impactado que predispone a patologia periodontal en el segundo molar adyacente
e Terceros molares verticales, mesio o disto angulados donde la seccion pueda realizarse sin
complicar el resultado de la técnica
Las contraindicaciones sugeridas en coronectomia son: 2
e Infeccion severa de los terceros molares (como caries o patologias periapicales)
e Pacientes médicamente comprometidos (especialmente si estdn inmunodeprimidos, o bajo

(radio o quimioterapia

e Molares que se pueden extraer por completo con bajo riesgo quirurgico




e Dientes horizontales debido a que las raices podrian quedar expuestas de la misma forma que
la corona
e Dientes con infeccion activa, principalmente si esta envolviendo la raiz
e Dientes con movilidad, pues las raices con movilidad pueden actuar como foco de infeccion
e Dientes impactados en posicion horizontal, siguiendo el curso del nervio alveolar inferior,
pues la odontoseccion podria comprometer el nervio
e Dientes que se han movilizado durante las maniobras de extraccion, ya que sus raices podrian
actuar como cuerpo extrafio y favorecer la infeccion o migracion de estas
OPCIONES DE TRATAMIENTO
e Extraccion total
e (Coronectomia
e No realizar tratamiento
PLANIFICACION DE INTERVENCION QUIRURGICA
:Basado en Cosme Gay Escoda V)
1. Resolver los problemas de acceso y visibilidad para minimizar el traumatismo en tejidos
.duros y blandos
2. Establecer el tipo de anestésico, tipo de colgajo, direccion de entrada de la fresa para
.ostectomia y posterior odontoseccion
3. Establecer el indice de dificultad: se calculara sumando las cifras de cada caso concreto del 1
.al 10 (relacion espacial profundidad y espacio disponible)
Muy dificil: 7-10 ¢
Dificultad moderada: 5-6 *
Dificultad minima: 3-4 «
CRITERIOS DE REFERENCIA (NECESIDAD DE SER REMITIDO AL ESPECIALISTA)
Esta decision se fundamentard en la cuidadosa valoracion de la dificultad técnica del caso, en la
mayor o menor probabilidad de complicaciones que puedan resultar en gravedad, estas ultimas

pueden surgir durante o después de la intervencion quirurgica, de la infraestructura, de la habilidad y

.del conocimiento necesario para complementar con éxito la intervencion.




En caso de no cumplir con estas condiciones se deberd remitir al especialista, buscando siempre el
bienestar y el mejor tratamiento para el paciente, logrando esto al tomar las mejores decisiones
.terapéuticas, el odontodlogo general no puede ir mas alla de sus posibilidades.
TECNICA QUIRURGICA PROTOCOLO
Fase inicial ®®
1. Anamnesis
2. Valoracion clinica
3. Estudios de imagenologicos
4. Corroborar la cercania de las raices del tercer molar inferior con respecto al nervio dentario
.inferior
5. Valoracién de los parametros radiologicos de posible dafio del nervio, con énfasis en los de
mayor riesgo, tales como la desviacion del canal con respecto al dpice y la presencia de area
.radiolucida yuxtaapical
6. .Realizar el plan de tratamiento utilizando la técnica de coronectomia
7. Presentar el plan de tratamiento al paciente, dando a conocer al paciente los riesgos y
.beneficios del tratamiento
8. Explicar de forma clara las complicaciones como una posible infeccion de causa pulpar o
migracion de las raices en cuyo caso se debera realizar un segundo abordaje para la exodoncia
.completa de las mismas
9. .Asegurarnos que el paciente haya entendido perfectamente su intervencion
10. .Firma del consentimiento informado
Fase quiruargica
1. Revision de la historia clinica, analizar el estado emocional del paciente, preparacion del
.campo quirurgico
2. Asegurarnos que el paciente no se encuentre en ayunas y que exista ingesta de alimentos una

.0 dos horas antes de la intervencion para evitar lipotimia

3. .Administracion de profilaxis antibiotica




Si nuestro paciente no se encuentra relajado podemos prescribir un sedante una hora antes de
.la operacion por ejemplo diazepam 5-10 mg por via oral

.Una vez nuestro paciente se encuentre en el sillon este sera angulado a 45°

Procedemos a realizar el lavado quirargico del tercio inferior de la cara con una solucioén
.antiséptica puede ser yodopovidona o isetionato de hexamidina

El lavado de la cavidad bucal se hara o bien con un antiséptico como la clorhexidina o
.también puede ser realizado con enjuagues bucales o suero fisiologico

Posteriormente colocamos los campos quirargicos en el térax del paciente y el campo de ojo
.en el rostro

La posicion del cirujano serd sentado o de pie segln la preferencia del especialista, la altura
del sillon debera estar alineada de tal forma que el codo del cirujano esté a la altura de la boca

.del paciente

ACTO QUIRURGICO

L.

Anestesia: se procede a anestesiar al paciente con una técnica troncular, la cual, también
puede ser reforzada con una técnica infiltrativa. El tipo de anestésico que se utiliza dependera
del paciente y si este presenta comorbilidades, de no ser el caso se puede utilizar articaina 4%
.con epinefrina 1:100.000

Incision: se palpa la region para situar el trigono retromolar y la rama ascendente de la
mandibula y luego se realiza una incision en bayoneta con un bisturi numero 3 y una hoja de
numero 15. La incision inicia en el borde anterior de la rama mandibular, cruzando el trigono
retromolar, hasta la cara distal del segundo molar por detras de las ctspides vestibulares. En el
caso de tener un tercer molar semierupcionado la incision debera llegar hasta ese tercer molar.
Después se realiza una incision crevicular en el segundo molar con una descarga vertical
.hacia mesial

Despegamiento del colgajo: con ayuda de un periostotomo se realiza el levantamiento de

.colgajo de espesor total mucoperiostico




10.

11.

12.

13.

14.

Con la ayuda de un separador de Minnesota se separa y protege al colgajo, sin presionar
excesivamente para no producir isquemia, la cual, si llega a suceder podria influir
.negativamente en la recuperacion

Ostectomia: con pieza de mano y fresa de bola de carburo de tungsteno a 40.000 rpm con el
.fin de liberar la corona por completo

Odontoseccion de la corona: 4 mm por debajo de la unién amelocementario aproximadamente
a 45° se realiza el corte de la corona con una fresa de fisura o de carburo tungsteno desde la
.tabla vestibular siguiendo la angulacion de 45°

Separacion del segmento coronal: se fractura el segmento coronario con un elevador recto
delgado, sin embargo, también es recomendable que sea seccionado totalmente este segmento
con la ayuda de la fresa, para disminuir el uso de elevadores, los cuales, ejercen mayor fuerza
sobre las raices, precautelando de esta manera la tabla lingual para evitar lesionar el nervio
Jlingual

Desgaste del remanente radicular: Con una fresa redonda se procede a desgastar tejido
dentario, eliminando restos de esmalte y también logrando que los restos radiculares
permanezcan 3 mm por debajo de la cresta osea. El proposito de mantener las raices retenidas
mm por debajo de las crestas dseas, es que el hueso logre regenerarse sobre las raices y las 3
.englobe dentro de la mandibula

.Raspado folicular: Con una cureta de luka se procede a eliminar los restos del foliculo dental

Regularizacion de los rebordes alveolares

Irrigacion con agua salina

.Aspirar con la succion para una mejor visualizacion de la raiz detenida

.Colocacion de Biodentine en la zona coronal

Reposicion del colgajo y sutura: cierre inmediato de la herida quirtirgica mediante suturas con
o sin colocacion de una barrera biodegradable, lo importante es asegurar el cierre hermético

.de la herida

Post operatorio

1.

Se indicara terapia antimicrobiana y antiinflamatoria




2. Valoracion 7 dias después de la intervencion

3. Retiro de puntos en 2 semanas

4. .Control radiografico al mes, luego a los 6 meses y después cada afio
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ENDODONTICO
La pulpa vital del fragmento radicular remaneciente fue un tema de discusion por mucho tiempo, pues
se pensaba que estaba sujeta a necrosis con el paso del tiempo, lo que se considerada un factor
predisponente para que se presente periodontitis apical, o infecciones orofaciales. Las primeras
investigaciones histologicas de raices intencionalmente sumergidas en el hueso fueron realizadas en
dos grupos de dientes, con pulpa vital y otro con tratamiento endodontico previo. Las raices con pulpa
vital presentan mayor indice de sucesos y una menor respuesta inflamatoria, mientras que el grupo
con tratamiento endoddntico presentan mayor respuesta inflamatoria, con reaccion a cuerpo extraiio y
.dificilmente se mantenian sumergidas %
Evaluacion clinica radiografica e histologica de raices sumergidas intencionalmente de 2 a 3 mm de la
cresta alveolar y tratadas endodonticamente, presentan buenos resultados con formacion gingival.
Radiografica e histologicamente es posible evidenciar neoformacion 6sea sobre la superficie radicular,
asi como la formacion de puentes de cemento-6seos a lo largo de las superficies dentinarias. La
formacion de hueso en la region coronal de las raices sumergidas tratadas endodonticamente no es un
.evento previsible ?%
El tratamiento endodontico intraoperatorio, no adiciona en nada al tratamiento convencional, al
contrario, aumenta considerablemente el tiempo operatorio y el indice de infecciones, por lo que no se
.recomienda 29
Estudios previos también han comparado los resultados de la coronectomia con y sin tratamiento
endodontico previo. Los resultados de estos estudios confirmaron que el tratamiento endoddntico no
.afecta la tasa de éxito de la coronectomia
PULPA VITAL

Al ser la pulpa un tejido afectado en la técnica de coronectomia, llegando a un estado de pulpitis

puede provocar sintomas de la raiz retenida que a menudo causa dolor episddico mal localizado 9,

Adicional a esto se destaca un caso en el que una pulpa constantemente estimulada conducia a la




.formacién de dentina reparativa para producir una barrera protectora para la pulpa ¢7”
MOVILIDAD INTRAOPERATORIA

Se cree que la movilizacion de las raices desvitalizadas durante la cirugia produce una respuesta de
.cuerpo extrafio, lo que aumenta el riesgo de dolor postoperatorio e infeccion ¥

POST OPERATORIOS SIGNOS Y SINTOMAS

El analisis del marco de tiempo para la recuperacion de la raiz en esta serie destaca dos fases distintas
para la recuperacion de la raiz; la recuperacion de la raiz a corto plazo (dentro de 1 afio de la
coronectomia) se relaciona mas comunmente con una coronectomia "sin €xito" con la retencion del
esmalte y la falta de curacion, cualquier operacion que no se realice correctamente estd abierta al
fracaso y la coronectomia no es diferente, siendo sensible a pequefios errores del operador, incluida la
retencion del esmalte o la fuerza excesiva en el acto quirrgico, la retencion del esmalte no es
exclusiva de la falla a corto plazo, pese a que puede provocar embolsamiento y ruptura de la herida ,
pero esto generalmente ocurre dentro de los 5 afios posteriores a la coronectomia, en contraste la
recuperacion de la raiz como consecuencia tardia, mas de 5 afios después de la coronectomia, parece
.estar mas cominmente relacionada con la migracion %

La coronectomia tiene una incidencia muy baja de complicaciones, el dolor, alveolo seco por mala
cicatrizacion e infeccion fueron las principales complicaciones a corto plazo ¢? en comparacion con
la extraccion completa. Hubo altas tasas de migracion de raices, pero bajas tasas de exposicion y
reparacion V. Ademas, los remanentes que entran en erupcion coronalmente pueden provocar
Jirritacion de la encia cubierta o bolsas profundas persistentes distales en el segundo molar ¢?
Infecciones
Una infeccion post coronectomia a menudo se "culpa" a la raiz retenida, cuando es mas probable que
sea una infeccion del sitio quirtirgico, en presencia de cualquier signo indicativo de una infeccion
aguda perioperatoria, se recomienda recetar antibidticos o retrasar el tratamiento hasta que se resuelva
la infeccion ®?. Las infecciones postoperatorias se suelen presentar dentro de las 2 primeras semanas,

raramente se encuentran signos de infeccion relacionados con la pulpa de la raiz en las radiografias

(34)

El tratamiento de conducto radicular en el momento de la coronectomia no disminuye la frecuencia de




las infecciones postoperatorias, este resultado respalda la recomendacion de que no es necesario
realizar un tratamiento de conducto radicular concurrente en las raices M3 que se retienen ©%. La
incidencia de infeccion es similar tanto en una extraccion completa como en una coronectomia, pero
.hay menor tasa de alveolo seco en el grupo de coronectomia dando un 0% Vs 2,8 % ¢

DOLOR POST OPERATORIO

Los primeros 3 dias postoperatorios son los mas dificiles, la calidad de vida de los pacientes es similar
a la de aquellos después de la extraccion total. No se encuentran diferencias en los efectos secundarios
.después del procedimiento entre la coronectomia y la extraccion total G®

La sensibilidad de la mucosa con aparente falta de raiz expuesta puede ocurrir cuando partes de la
superficie de la raiz pueden no ser completamente lisas y un area prominente provoca una micro
perforacion, dichas areas tienden a ocurrir particularmente en dientes disto-angulares en el aspecto
mesiolingual donde la vision directa para el alisado puede verse comprometida; después de 5 afios de
la coronectomia, es poco probable que los sintomas estén relacionados con procesos patologicos ,
cuando el clinico duda si la raiz de la coronectomia es la causa potencial de los sintomas informados,
los diagndsticos alternativos comunes a considerar incluyen: trastorno temporomandibular (TMD),
tercer molar superior en erupcion y no funcional que causa trauma, ademas de la vitalidad y el estado
.dental de los dientes adyacentes deben ser investigado segun corresponda ¥

Adicional a esto el dolor podria estar relacionado con un traumatismo agudo en la pulpa sana por el
procedimiento en si, por una cavidad seca o por los medicamentos utilizados para tratar la
.coronectomia %

PERDIDA DE SENSIBILIDAD

La coronectomia produce una pérdida significativamente menor de sensibilidad del nervio alveolar
inferior y evita la aparicion de una cavidad seca, no se observan diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de dolor e infeccion entre la coronectomia y la extraccion quirtrgica
.completa ¢7

Los cambios en la funcion somatosensorial después de la extraccion del tercer molar mandibular se

han venido estudiando de forma cuantitativa, y se demostré que la coronectomia es una alternancia

.confiable para reducir la tasa de lesiones de la IAN ¥




RETENCION DE LA RAIZ

La migracion de raiz se produce en la gran mayoria de los casos, sin embargo, muy pocos parecen
penetrar en la mucosa, lo cual nos lleva a tomar la decision de recuperar las raices retenidas, esta
recuperacion es multifactorial y se basa en factores clinicos, radiograficos y del paciente; identificar si
la raiz de la coronectomia es la causa de los sintomas de presentacion es importante, para evitar la
.recuperacion innecesaria de la raiz ¢®

La retencion de la raiz se vera comprometida cuando el paciente debe someterse a un segundo
.procedimiento para eliminar el esmalte, optimizar la cicatrizacion Osea y prevenir la infeccion
MIGRACION DEL COMPONENTE RADICULAR

Después de la coronectomia, el fragmento de diente restante migra un promedio de 2 mm en dos afios
.en €l 97% de los casos ©”

Hay un aumento medio en la migracion cuando se mide la distancia desde el borde inferior de la IAN
hasta el apice de la raiz del tercer molar mandibular retenido, la cual puede ser de 3,43mm después de

(40)

meses de seguimiento *”. La raiz del diente migra hacia la cavidad oral entre 1 a 3 afos post-cirugia 6

(35

El incremento anual de la edad del paciente produce que la cantidad de migracion de raices disminuya
algunos articulos informan que los pacientes mayores de 40 afios exhibieron una disminucién de , 7
la migracion de la raiz en comparacion con los pacientes de 20 afios. Ademas, los estudios que
compararon la asociacion de la edad y el sexo del paciente con las tasas de migracion de la raiz,
observaron que la migracion de la raiz fue notablemente mayor en pacientes mas jovenes y mujeres
M

RECUPERACION DE LOS RESTOS RADICULARES

Las principales razones para un segundo procedimiento estan relacionadas con la sintomatologia, la
exposicion de la raiz (por migracion), siendo esta la causa principal, y la presencia de esmalte residual
‘(40)

En ciertas situaciones esto es sencillo, por ejemplo, cuando las raices se encuentran expuestas

parcialmente, lo que refleja los sintomas informados por el paciente (atrapamiento de alimentos y

sensibilidad en la mucosa), esto conlleva una segunda intervencion, sin embargo, si se considera que




esto pone el IAN en riesgo de lesiones, se puede considerar una nueva operacion para una mayor
reduccion de la raiz; en la mayoria de los casos la migracion de raiz consecuente a la coronectomia se
considera ventajosa debido a que las raices se alejan del IAN vy, por lo tanto, la reintervencion para
una mayor reduccion es un evento raro. El tiempo medio hasta la segunda cirugia para la extraccion
.de la raiz es de 17 meses, en las coronectomias realizadas con éxito *¥

Uso de Biodentines

El Biodentine, es un cemento de silicato de calcio con propiedades de biocompatibilidad y
bioactividad que, en contacto directo con el tejido pulpar, induce el desarrollo de dentina reparativa y
logra el mantenimiento de la vitalidad y funcion del tejido, también presenta propiedades bactericidas
.y no interfiere en procesos fisiologicos “!

Cuando se aplica directamente sobre el tejido pulpar, el potencial dentinogénico de las células
pulpares se puede expresar a través de los procesos de proliferacion, migracion y diferenciacion de las
células progenitoras, dando a lugar a una nueva generacion de células reparadoras (similares a los
.odontoblastos). “?

El Biodentine favorece la cicatrizacion debido a que aumenta la adhesion de las células pulpares
madre, lo que confirma sus caracteristicas bioactivas y de biocompatibilidad “®. Este nuevo tejido
tiene caracteristicas diferentes, pero aun asi bloquea el estimulo externo previniendo la contaminacion
.de la pulpa con microorganismos orales y manteniendo la vitalidad y funcion pulpar ¥

Diversos articulos mostraron que a los 90 dias el tejido pulpar se encontraba sano, libre de
inflamacion y evidenciaba un tejido calcificado. Trabajos recientes han demostrado que cuando la
dentina se ha expuesto, hay solubilizacion de proteinas, como el factor de crecimiento tumoral beta 1
(TGF-B1), el cual puede inducir la modulacion de las células del linaje odontoblastico y generar la
dentinogénesis reparativa o la estimulacion directa de los odontoblastos para producir matriz
.extracelular y el deposito de nuevo mineral a través de una dentinogénesis reaccionaria 4>

La accion antibacteriana del Biodentine esta determinada por los componentes de calcio, los cuales se

convierten en soluciones acuosas de hidroxido de calcio. La disociacion de los iones de calcio e

hidroxilo aumenta el pH de la soluciéon. Ademéas, promueve un ambiente desfavorable para el

crecimiento bacteriano. Mostrando mayores zonas de inhibicidn para microorganismos como




Streptococcus mutans, Candida, Escherichia coli y Enterococcus faecalis. Ademas, el incremento del
.pH y la concentracion del ion de calcio mejoran su biocompatibilidad “©

No se presenta reportes de citotoxicidad, genotoxicidad o mutagenicidad, lo cual es de particular
importancia clinica, pues indica que el material se puede colocar directamente en el tejido, donde la
capa de odontoblastos ha sido destruida parcialmente, sin ningin efecto adverso sobre el proceso de la
cicatrizacion pulpar. De hecho, por sus propiedades bioactivas, el Biodentine podria promover la
.Cicatrizacion y reparacion pulpar 47

En estudios in vivo se ha observado que este material puede estimular la dentina reparadora y
completar la formacion de un puente sin signos de inflamacion después del recubrimiento pulpar en
Jlos dientes estudiados “®

DISCUSION

La coronectomia estd indicada como un medio de extraccion del diente, que reduce el riesgo de dafio
al IAN. Segin (Cervera. E & Col. 2017) la coronectomia estd indicada cuando el tercer molar
mandibular estd en contacto con el nervio alveolar inferior y la extracciéon completa del diente puede
causar dafo nervioso. De igual manera (Singh, K.& et.al 2018) consideran que la raiz vital retenida
debe ser un riesgo potencial menor para el paciente que el intento y la extraccion fallida del diente.
Por lo tanto, para ellos la coronectomia tiene una logica solida y se puede utilizar para evitar lesiones
en la IAN en terceros molares mandibulares impactados. Por otra parte, (Ali, A.& et al.2018)
mencionan que los profesionales desean la orientacion mas actualizada sobre la técnica adecuada para
.ellos, la evidencia es insuficiente para proporcionar conclusiones definitivas

Tomando en cuenta algo muy importante como lo son las caracteristicas postquirtrgicas de la
extraccion de terceros molares mandibulares con alto riesgo de dafio al IAN encontramos que,
(Pedersen & et al 2018) mencionan que las infecciones postoperatorias se dieron en un porcentaje
muy pequeiio y estas se presentaron en las primeras dos semanas donde de igual manera (Pitros & at
al 2019) recalcan que: el dolor, alveolo seco e infeccion fueron las principales complicaciones a corto
plazo tanto en extracciones totales como en las parciales, siendo casi similares en sus caracteristicas

postquirargicas pero con una pequefia diferencia, que en la coronectomia el porcentaje de presentar

. complicaciones por alveolo seco es mas bajo




Frente a esto, se podria decir que la técnica de coronectomia permite reducir el dafio al IAN, segin
(Yan, Z & et al 2019). Sin embargo, (Ali, A.& et al.2018) mencionan que la controversia es la
permanencia del paquete radicular que permanece en hueso, lo que nos lleva a hablar sobre las
.implicaciones clinicas encontradas

Estas implicaciones clinicas segun (Shokouhi, B.& et al 2019) sugieren que, la recuperacion de la raiz
después de la coronectomia debe basarse en los hallazgos de los examenes clinicos y radiograficos
solidos. En presencia de indicaciones obvias, como un alvéolo sin cicatrizar como resultado de la
infeccion del esmalte retenido o del tejido blando después de la erupcion de las raices, la recuperacion
debe realizarse con la confianza de que se produciria una resolucion. Sin embargo, si no se presentan
estas complicaciones el paquete radicular no necesitara volver a ser extraido; de igual forma menciona
(Cervera .& et al 2016) es menos probable que la coronectomia cause alveolitis y mas dolor e
.nfeccidn que la extraccion dental completa

Una de las principales controversias del uso de la técnica de coronectomia, es la exposicion del
paquete pulpar (paquete vasculonervioso) pero diversos autores como (Gurria mena & et. Al . 2020)
mencionan a Biodentine como un material bioactivo con propiedades similares a la dentina, que ha
presentado un potencial de reparacion en el tejido pulpar y no ha mostrado efectos citotoxicos sobre
las células pulpares y del ligamento periodontal, de igual manera (Ferracane J & et. Al 2010)
considera que su mecanismo de accion es la estimulacion del TGF-f, el cual, es uno de los elementos
esenciales para la diferenciacion de odontoblastos y es responsable de la dentinogénesis reparativa.
Este grupo de autores concluye que Biodentine presenta propiedades bioactivas, fomenta la
regeneracion del tejido calificado, y no presenta signos de inflamacion pulpar, lo que nos conlleva a
su uso para disminuir las complicaciones con respecto a la pulpa de la pieza al realizar coronectomia,
.siendo asi la coronectomia un procedimiento quirdrgico seguro

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este protocolo sugieren a la coronectomia parcial en comparacion con la extraccion
completa como una técnica de eleccion segura en casos de terceros molares con alto riesgo de dafio al

nervio dentario inferior, reduciendo asi la incidencia del déficit neurosensorial y evitando de esta

manera el potencial riesgo de parestesia o cualquier afeccion al IAN, la cual, tiene una logica solida y




bases cientificas. Ampliando de esta forma las opciones de tratamientos para los pacientes de una

forma personalizada y coherente a las necesidades que cada uno presente, con la ayuda de estudios

tomograficos para un correcto diagnostico y tratamiento, preservando asi la calidad de vida de los

.pacientes y evitando o disminuyendo riesgos de dafio nervioso
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