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INTRODUCCION

Los terceros molares son los dientes que, con mds
frecuencia, sufren el fracaso de su erupciéon y que-
dan incluidos o retenidos dentro de los maxilares.'@
Aungue pueden permanecer asintomdticos toda la
vida, la frecuencia de patologia inducida por ellos es
elevada, debido a su localizacion anatomica y a sus
condiciones embrioldgicas singulares.t2

De entre las complicaciones derivadas de la extrac-
cion de un tercer molar incluido, la lesion del nervio
dentario inferior (NDI) es una complicacion grave que
ocurre en un 3-5% de los casos, manteniéndose de
forma permanente en un 0,5-1%. Por tanto, duran-
te las maniobras de ostectomia, odontoseccion, lu-
xaciéon o curetaje, existe alto riesgo de provocar una
lesion del mismo.®

La técnica de la coronectomia aplicada al tercer mo-
lar incluido fue descrita por Ecuyer y Debien en 1984.
La coronectomia es un procedimiento alternativo a la
extraccion dental en casos de molares sintomdticos
con gran cercania al nervio dentario inferior. Consiste
en la extraccion parcial del diente, dejoando incluidas
las raices. Este procedimiento permite solucionar la
patologia producida por el cordal a la vez que evita-
mos el riesgo de danar el nervio dentario inferior de-
bido a su proximidad con los dpices. Fue propuesta
para evitar la lesion del NDI en aguéllos casos en los
gque existia una intima relacion entre ambas estruc-
turas anatomicas.® Aungue el objetivo de la técnica
es muy claro, no estd libre de controversia, ya que el
cirujano debe valorar la posibilidad de una complica-
cion infecciosa de origen pulpar.>®

Existe una serie de criterios radiogrdficos para la
OPG y TC con los que poder determinar la cercania
del dpice radicular al NDI. Los criterios radiograficos
para la OPG, por ser una prueba mucho mds fre-
cuente, son: desviacion del canal, oscurecimiento de
la raiz, interrupcion de la linea blanca que representa
el nervio dentario inferior, estrechamiento del canal
del nervio y variacion de la densidad radiologica.>®

CASO CLINICO

Paciente de 20 anos de edad gue acude con perico-
ronaritis en el tercer molar inferior derecho. En la his-
toria clinica no destacan antecedentes meédicos de
interés, el paciente toma medicacion a diario, salvo
antibidticos y antiinflamatorios esporadicamente, por
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el problema actual. No es fumador y se encuentra en
perfectas condiciones de salud.

Tras estudiar la ortopantomografia se observa una
relacion intima de los dpices dentarios con el nervio
dentario inferior. En ella podemos observar céomo el
cordal en cuestion (48) se halla en intima relacion con
el canal del NDI, detectdndose signos radioldgicos in-
dicadores de alto riesgo de lesion del nervio durante
las maniobras de extraccion; curvaturas en las raices,
un oscurecimiento en torno a los dpices y enmasca-
ramiento de la cortical superior del canal.

Tras esto, se decide redalizar una Tomografia Compu-
tarizada para una correcta valoracion del caso. Tras
obtener los resultados se observa como dicho ner-
vio discurre entre las raices del molar, por lo que se
decide llevar a cabo una coronectomia. Esta técnica
quirdrgica consiste en descubrir el tercer molar hasta
el limite amelocementario con la ayuda de una fresa
de ostectomia.

Se informd al paciente de en lo que constaba una
coronectomia o extraccion parcial del tercer molar
sintomdatico, pretendiendo con esta técnica eliminar
la clinica causada por la pericoronaritis, ya que con-
seguimos un cierre directo de la herida y las raices
guedan incluidas, preservando la integridad del NDL.
El paciente fue informado de la posibilidad de una
complicacion infecciosa de causa pulpar, lo cual nos
obligaria a reintervenir para completar la extraccion.
La reentrada también seria necesaria si, a largo pla-
zZ0, se produjera una migracion de las raices, y éstas
volvieran a generar clinica de pericoronaritis por ex-
posicion. Solo que, si esto ocurre, probablemente la
relacion de las raices con el NDI ya no seria tan clara,
Ni la extraccion, por tanto, tan comprometida.

La técnica quirdrgica comienza con una incision en
bayoneta y levantamiento de colgajo mucoperidstico.
Una vez alcanzado, se realiza la odontoseccion hori-
zontal para la exodoncia de la corona a nivel del limite
6seo con una angulacion de 45° Se redliza la sec-
cion completa para no ejercer fuerza sobre las raices
con los botadores, lo cual requiere ser muy cuidadoso
al aproximarnos a la tabla lingual para no lesionar el
nervio lingual. Tras la extirpacion coronal, se desgas-
ta la porcion radicular remanente con una fresa de
ostectomia hasta quedar de 2 a 3 milimetros por de-
bajo de la cresta alveolar. Se eliminaron los restos de
foliculo sin movilizar las raices del diente. Tras irrigar
con solucion salina se reposiciond el colgajo y se revi-
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sO d la semana, al mes y a los tres meses.
DISCUSION

La evidencia cientifica justifica el planteamiento de
realizar esta técnica debido a que el resto radicular
remanente puede quedar incluido en el hueso de for-
ma asintomadtica o bien erupcionar, lo que requeriria
la exodoncia posterior del mismo encontrandose en
dicho momento mds alejado del nervio dentario infe-
rior. Dicha técnica debe estar planificada previamen-
te, sin ser en ningun caso llevada a cabo por la impo-
sibilidad de extraer los dpices dentro de una cirugia
de terceros molares habitual. La coronectomia no es
el tratamiento de eleccion de dichos molares, sin em-
bargo en casos donde la lesiéon del nervio es probable
constituye una opcion factible para el paciente.

La frecuencia de lesion del nervio dentario inferior
(NDI) durante la cirugia del tercer molar incluido estd
en torno al 3-5%, manteniéndose la alteracién ner-
viosa de forma permanente en un 0,5- 1% de los ca-
sos 37 Aungue no son porcentajes altos, la importan-
cia de la lesion y las limitaciones que conlleva para
el paciente le confieren gran importancia, por lo que
debemos intentar evitarla en todos los casos!

La radiografia panordmica es la prueba radiologica
estandar para analizar la relacion anatomica entre
los terceros molares incluidos y el NDI. Varios autores
coinciden en identificar una serie de signos radiologi-
cos de alto riesgo asociados con una intima relacion
entre estas dos estructuras anatdmicas: &2

L. Oscurecimiento de las raices o imagen api-
cal en la zona donde éstas cruzan el canal dentario.

2. Interrupcion u obliteraciéon de las corticales
del canal dentario.

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

4. Angulaciones de las raices alrededor del
canal.

S. Enmascaramiento de las raices que pue-
den suponer una perforacion o ranura en el nervio.

B. Bifurcacion de las raices.
7. Difuminacion del canal dentario.

8. Distancia de menos delmm entre las raices
y la cortical superior del canal dentario.

9. Intimo contacto del canal dentario con las
raices.
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10. Superposicion entre ambas estructuras.8®

Si observamos la radiografia panordamica del caso cli-
nico presentado, vemos que coinciden varios de los
signos radiolégicos expuestos. Puede observarse una
imagen radiollcida en torno a los dpices del tercer
molar inferior derecho, asi como curvaturas en sus
raices en la zona del canal dentario y una difumina-
cion de las corticales del mismo. También observa-
mMos cOMo parece que existe un contacto directo en-
tre las raices del cordal y el canal dentario asi como
una superposicion de imdagenes, lo cual se verifica con
laimagen de la TC.

En la mayoria de los casos sintomdticos de terceros
molares, éstos estdn semiincluidos provocando un
cuadro de pericoronaritis por la comunicacion que se
establece con el medio bucal; por tanto la elimina-
cion de la corona y su tejido folicular anexo, en prin-
cipio, podria resolver el problema.® Estd claro que si
la extraccion completa del cordal no supone riesgo
de dano del NDI, ésta es la actitud terapéutica de
eleccion, pero sila valoracion radiolégica indica riesgo
elevado de parestesia tras la extraccion, podriomos
plantearnos la posibilidad de readlizar una coronecto-
mia.®

Aungue la coronectomia parece ser, a priori, una
buena solucion para estos casos comprometidos, Nno
es una técnica libre de controversia, porque el ciru-
jano debe plantearse cuestiones como la posibilidad
de que aparezca una infeccion provocada por las
rai- ces retenidas o por la seccion de la pulpa En
respuesta a este tema existen estudios a largo plazo
que demuestran que el riesgo de infeccion posterior
es bajo. 5oL

Segun Pogrel y cols# una coronectomia no debe rea-
lizarse en las siguientes situaciones!

1. Dientes con infeccion activa, especialmente
si ésta afecta a las raices.

2. Dientes gue se han movilizado durante las
maniobras de extraccion, ya que sus raices podrian
actuar como cuerpo extrano y favorecer la infeccion
0 migraciéon de las mismas.

3. Dientes impactados horizontalmente a lo
largo del canal dentario inferior porque la seccién de
la corona podria dafarlo (se aconseja emplear la co-
ronectomia en casos de cordales verticales, mesio o
distoangulados donde la seccion pueda redlizarse sin
complicar el resultado de la técnica).
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CONCLUSIONES

La coronectomia es una opcion viable de tratamiento
de terceros molares sintomaticos con gran cercania
al nervio dentario inferior que disminuye la posibilidad
del dano nervioso.

BIBLIOGRAFIA

L. Recio Lora C, Torres Lagares D, de Maez-
tu Martinez M, Romero Ruiz MM, Gutiérrez Pérez JL..
Empleo racional de la coronectomia en la extraccion
de terceros molares incluidos. Rev Esp Cirug Oral y
Maxilofac. 2009 Ago; 3L 250-256.

2. Gutiérrez JL, Romero MM, eds. El Tercer
Molar Incluido. Sevilla: GSK; 2001

3. Drage NA, Renton T. Inferior alveolar nerve
injury related to mandibular third molar surgery: An
unusual case presentation. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2002;93:358-61.

4. Ecuyer J, Debien J. Deductions operatories
Actual Odontoestomatol 1984:148: 695-701.

5. Riordan BC. Coronectomy (intentional par-
tial odontectomy of lower third molars) Orall Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2004:98:274-80.

6. Garcia A Coronectomy: a questionable

Figura 1. Ortopantomografia previa.

procedure. J Oral Maxillofac Surg. 2005; 63:723.

7. Commissionat Y, Roisin-Chauson MH. Lé-
sions du nerf alvéolaire inférieur au cours de léxtrac-
tion des dents de sagesse. Rev Stomatol Chir Maxillo-
fac. 1995; 96:385-91.

8. Blaeser BF, August MA, Bruce R, Kaban LB,
Dodson TB. Panoramic radiographic risk factors for
inferior alveolar nerve injury after third molar extrac-
tion. J Oral Maxillofac Surg 2003; 61: 417-42L

9. Sedaghatfar M, August MA, Dodson TB. Pa-
noramic radiographic findings as predictors of inferior
alveolar nerve exposure following third molar extrac-
tion. J Oral Maxillofac Surg 2005;63:3-7.

10. Commissionat Y. Prévention des lesions
neurologiques post-extractionelles par coronectomie
de la dent de sagesse inférieure. la Partie. L'informa-
tion dentaire 2005;33:1989-92.

11. Pawelzik J, Cohnen M, Willers R. A compari-
son of conventional panoramic radiographs with volu-
metric computed tomography images in the preope-
rative assessment of impacted mandibular third
molars. J Oral Maxillofac Surg 2002; 60:977-8.

12. Freedman GL. Intentional partial odon-
tectomy: Review of cases. J Oral Maxi- llofac Surg
1997,55:524-6.



Revista Andaluza de

CORONECTOMIA. TRATAMIENTO Ci ru g iCI B UcCca I

ALTERNATIVO DEL TERCER MOLAR

INCLUIDO. CASO CLiNICO.

Figura 2. CBCT previo.

Figura 3. Fotografia inicial Figura 4. Separacion de tejidos

Figura S. Ostectomia Figura 8. Desarrollo de la Ostectomia
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Figura 7. Odontoseccion Figura 8. Sutura

Figura 9. Revision a la semana

Figura 10. Ortopantomografia a los tres meses de evolucion

24



Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos cienti-
ficos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal que sean
de interés para cualquier odontoestomatologo que desa-
rrolle dicha drea en su prdactica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacion, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los articulos que no se sujeten a ellas seran devuel-
tos para correccion, de forma previa a la valoracion de su
publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicacion, siendo
el autor el Unico responsable de las afirmaciones sostenidas
en él.

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cien-
tifico podrdan hacerlo envidndolo via e-mail revista@aacib.es,
enviando un archivo con el texto del manuscrito en formato
Word para PC, y las imdgenes en archivos distintos en for-
mato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el numero de citas
bibliograficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés prdctico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cudlificadas e interesa-
das en redlizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapeéuticos, serdn
publicados en esta seccion. Deben contener documentacion
clinica e iconogrdfica completa pre, per y postoperatoria, y
del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara el
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso vy las citas
bibliograficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultardn especialmente interesantes secuencias fotogrdfi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
0 técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criti-
cas constructivas sobre articulos previamente publicados
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension mdaxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdan publicar, con un formato independiente,
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documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su nimero, no
serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas gue hayan contribuido en menor medida les serd agra-
decida su colaboracion en el apartado de agradecimientos.
Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdgina de tamano DIN-A4 blanco, a 1S espacio
de interlineado, con margenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdgenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pagina
Debe contener:

1 El titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanol.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) académico(s) mds alto(s) y la dfiliacion a
una institucion si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pdgina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdan
entre 3y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del «index Medicus».

Los trabajos de investigacion originales contendrdn resume-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rdpidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodoldgico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y objeti-
vo), material y metodologia, resultados y conclusiones.
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Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
lizando las citas bibliogréficas estrictamente necesarias. No
se debe redlizar una revision bibliografica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los metodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada vy las estimaciones de porcentagjes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informdaticos empleados y se definirdn los términos estadis-
ticos, abreviaturas y simbolos utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevo a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en1883.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y senalando las aporta-
ciones vy limitaciones de unos y otros. De ella se extraerdn
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su colabo-
racion a personas gue hayan hecho contribuciones sustan-
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ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografia

Las citas bibliogrdficas deben ser las minimas necesarias.
Como norma, no deben superar el nimero de 30, excepto
en los trabajos de revision, en los cuales el numero serd li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
gue estd basado en el Método Vancouver, «<Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nim.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el «dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros vy et dl,
cuando son siete 0 Mmds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con numeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdndose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su numero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un numero ardbigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el término «Figura»,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la que RACIB es titular.
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