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RESUMEN

Introduccion: La exodoncia del tercer molar es el procedimiento quirdrgico mas

frecuente en cirugia oral.
El tercer molar inferior es el diente con mayor probabilidad de inclusion.

Actualmente la exodoncia quirargica de los terceros molares inferiores retenidos conlleva

en ocasiones a complicaciones postoperatorias.

Entre las complicaciones descritas, la lesion iatrogénica del nervio dentario inferior es

grave y puede tener secuelas permanentes para el paciente.

El contacto entre el tercer molar inferior con el nervio dentario inferior esta relacionado

con un mayor nimero de lesiones neuroldgicas.

La tendencia actual a realizar cirugias cada vez menos invasivas ha promovido la
busqueda de técnicas quirdrgicas alternativas a la extraccion convencional de terceros

molares inferiores que reduzcan las complicaciones post-operatorias.

La coronectomia es la extraccion de solo una parte del diente, su corona, dejando las
raices incluidas en el hueso mandibular. Actualmente, constituye una alternativa a la
extraccion de los terceros molares inferiores retenidos en contacto con el nervio dentario

inferior.

Metodologia: Realizamos un estudio prospectivo y de andlisis descriptivo sobre
coronectomias de terceros molares inferiores retenidos sintomaticos con compromiso
neuroldgico. Disefiamos un protocolo quirdrgico bajo anestesia local en gabinete dental.
Analizamos posteriormente los resultados clinicos y radiograficos a 6 meses de evolucién
midiendo la migracion de los restos radiculares abandonados insitu en su lecho

intramandibular.

Resultados: Se realizaron un total de 26 coronectomias completas. A 6 meses de
evolucion no se observaron signos clinicos de lesion del nervio dentario inferior y lingual.
Las raices migraron desde su lecho alveolar una media de 3.6mm a 6 meses de

seguimiento.
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Conclusiones: La coronectomia es una técnica eficaz y segura como alternativa a la
exodoncia convencional para tratar los terceros molares inferiores retenidos sintomaticos
con compromiso neuroldgico. En ausencia de un obstaculo anatémico que lo impida, en
las raices de los terceros molares coronectomizados se produce un proceso de migracién

intradseo.
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ABREVIATURAS
NDI: Nervio dentario inferior
3MI: Tercer molar inferior

TAC: Tomografia axial computerizada
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INTRODUCCION

La coronectomia es la extraccion de la corona de un diente, dejando su raiz in situ. Esta
técnica es aplicada en terceros molares inferiores con el fin de evitar dafios al nervio
alveolar inferior durante los procedimientos quirtrgicos de extraccién completa de la

pieza.

Los terceros molares, generalmente erupcionan en la boca entre los 17 y los 24 afios. En
condiciones normales son los ultimos dientes en erupcionar, en su mayoria en una
posicién justo detras de los segundos molares. El espacio para que erupcionen estos
dientes puede ser limitado y, en mayor proporcidn que otros dientes, las muelas de juicio

a menudo no logran erupcionar o erupcionan sélo parcialmente. (14)

Los terceros molares son los dientes que, con mas frecuencia, sufren el fracaso de su
erupcion y quedan incluidos o retenidos dentro de los maxilares. La frecuencia de
inclusion del tercer molar inferior es de hasta el 77% de la poblacion. Presentando signos

patoldgicos el 27% de los terceros molares incluidos. (14)

El fracaso de la erupcién completa por parte de los terceros molares con frecuencia se
debe a la impactacién de las muelas del juicio contra los segundos molares, esto ocurre
cuando los segundos molares bloquean la salida de la erupcién de los terceros molares y

actan como una barrera fisica que impide una mayor erupcion. (12)

La posicion del tercer molar inferior determina la dificultad de la extraccion quirurgica.
La clasificacion de Pell y Gregory de 1933 ayuda a comprender el grado de impactacion
(A,B o C)yel grado de inclusion del tercer molar en la rama mandibular (1,2 o 3), ademas

de la angulacion. (32)

Aunque pueden permanecer asintomaticos toda la vida, la frecuencia de patologia

inducida por ellos es elevada. (1)
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Debido a la clinica que generan o al riesgo potencial de complicaciones infecciosas,
tumorales, mecéanicas o nerviosas, el tratamiento actual para evitar estas es la extraccion

quiruargica del tercer molar. (1)

La extraccion de los terceros molares inferiores es uno de los procedimientos méas

realizados en el ambito quirurgicoodontoldgico. (8)

Sin embargo, este procedimiento no esta exento de riesgos. La extraccion de terceros
molares inferiores retenidos produce efectos secundarios como dolor, inflamacién o
trismo, y diversas complicaciones postoperatorias frecuentes son: sangrado persistente,
alveolitis seca, formacion de abscesos y alteraciones sensitivas de los nervios alveolar

inferior o lingual. (44)

La parestesia temporal del nervio dentario inferior tras la extraccion la extraccion del

tercer molar inferior tiene una incidencia del 0.41% al 8.1%. (27)

Mientras que la parestesia permanente del nervio dentario inferior tras la extraccion del

tercer molar inferior tiene una incidencia del 0.014% al 3.6%. (27)

Sin embargo, estas cifras hacen referencia a extracciones de terceros molares de todos los
grados de dificultad. Cuando hay marcadores de proximidad entre el nervio dentario
inferior y el tercer molar inferior presentes, la incidencia del dafio al nervio dentario

inferior puede aumentar hasta el 35%. (27)

La relacion de las raices con el NDI se puede interpretar observando una serie de signos
en la radiografia panoramica como pueden ser la desviacién del conducto dentario
inferior, estrechamiento y pérdida de continuidad del techo del mismo oscurecimiento,

estrechamiento y cambios en la direccion de las raices. (42)
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Sin embargo, la prueba radiografica de mayor importancia a la hora de diagnosticar esta
relacion es la Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT), que nos muestra una
imagen en 3D de la zona, pudiendo mostrar con mayor detalle la vinculacion del NDI con

el complejo radicular. (43)

Como alternativa a la extraccion del tercer molar inferior se introdujo en el afio 1984 un
nuevo procedimiento llamado coronectomia. Este consiste en la extraccion de la corona
del diente, dejando las raices enterradas en hueso, de esta manera se evita el dafio del

NDI. (13)

En 1989 se realizd un estudio retrospectivo tras realizar 33 coronectomias para evaluar si
la técnica obtiene menor incidencia de lesion del nervio dentario inferior en comparacion
con la extraccion del tercer molar inferior retenido. El estudio concluy6 que en el 10%

de los casos seleccionados se produjo disestesia del nervio dentario inferior. (22)

La evidencia cientifica relaciona como factores predisponentes a la lesion del NDI; edad
avanzada; impactacién profunda del 3MI, contacto entre 3MI y NDI radiografico;

exposicion del NDI durante la cirugia. (33)

La finalidad de este estudio es determinar si la coronectomia es una técnica eficaz y segura
como alternativa a la extraccion completa del tercer molar mandibular retenido

sintomatico en caso de compromiso neuroldgico.
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HIPOTESIS

En casos de tercer molar mandibular retenido sintomatico en contacto directo con el
nervio dentario inferior, la extraccion Unicamente de la corona de la pieza es una técnica

eficaz y segura como alternativa a la extraccion convencional completa de la misma.
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OBJETIVOS

1. Evaluar la eficacia de la técnica de coronectomia en gabinete dental bajo anestesia

local para terceros molares mandibulares retenidos

2. Evaluar la eficacia de la técnica de coronectomia en terceros molares

mandibulares sintomaticos.

3. Valorar las complicaciones postquirdrgicas de la técnica, incluida la lesion del
nervio dentario inferior, en relacion con la extraccion completa convencional del

tercer molar inferior retenido.

4. Estudiar la evolucion de las raices dentarias odontoseccionadas mantenidas en su

lecho alveolar intramandibular.
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METODOLOGIA

Realizamos una basqueda bibliogréafica en la plataforma de basqueda de Pubmed de los
articulos mas relevantes utilizando las palabras clave: “coronectomia”, “inferior alveolar
nerve damage”, “inferior third molar surgery” y “partial intentional odontectomy of

lower third molars”.

De la busqueda inicial resultaron 149 articulos de los cuales seleccionamos 48 por cumplir
los criterios de inclusion (estar publicado en una revista de alto factor de impacto,
publicado en los ultimos 10 afos, estudios con un periodo de seguimiento mayor de un

afno).
Realizamos un estudio prospectivo con andlisis descriptivo de los resultados.

La muestra eran pacientes que acudieron al Hospital Principe de Asturias y cuyo motivo

de consulta sea terceros molares inferiores sintomaticos.

Tamanfo de la muestra: EIl tamafio de la muestra consiste en todos aquellos pacientes
que cumplan los criterios inclusion y se realicen la coronectomia del tercer molar inferior

en un periodo de tiempo entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de Diciembre de 2020.
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Criterios de inclusion clinico del estudio:

» Tercer molar inferior retenido sintomatico con historia de dolor o inflamacién

recurrente.
+ Sin inmunodeficiencias, ni tratamiento con bifosfonatos.
» Mayores de edad, sin habitos toxicos y mujeres no embarazadas.
» Maxima apertura oral (MAQO) mayor de 35mm inicial.

» Aceptacion del tratamiento por parte del paciente y consentimiento informado.

Criterios de inclusion radiograficos

-Tener una Ortopantomografia reciente (Ultimos 6 meses) en la que se observen signos
radioldgicos de proximidad entre el nervio dentario inferior y el tercer molar inferior
evaluado segun el criterio de Rood et al 1990 (oscurecimiento de las raices en el canal

dentario, desviacion del canal dentario o desviacion de las raices).

-Se solicita un TAC para evaluar de manera tridimensional la posicién del tercer molar

inferior en relacion con el nervio dentario inferior.

-En caso de que en el TAC se observe un contacto directo entre ambas estructuras

anatomicas, se incluye al paciente en el estudio.
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Fig 1. Diagrama de flujo del criterio de inclusion.

CRITERIO NO
DE ROOD B EXODONCIA
NDI EN NO
CONTACTO EXODONCIA
CON 3MI

lSI

Movilidad

radicular

Se programa la cirugia con una profilaxis antibidtica de amoxicilina + &cido clavulanico
1000/125mg dos horas antes de la cirugia y se le entrega al paciente una hoja con las

indicaciones preoperatorias.

Protocolo quirargico

-Anestesia local troncular del nervio bucal y dentario inferior con dos carpules de

articaina 4% con epinefrina 1:100.000 de 1,8ml.

-Incisién a espesor total en bayoneta con bisturi hoja n® 15 realizando descargas mesial y

distal con colgajo amplio para exponer el tercer molar por completo.

-Despegamiento del colgajo con periostotomo tipo Molt y separacion con separador tipo

Langenbeck.

-Osteotomia con pieza de mano y fresa redonda de tungsteno hasta exponer el limite

amelocementario del tercer molar inferior.
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-Odontoseccion mesio-distal de la corona por debajo del LAC con fresa de fisura y pieza

de mano.

-Regularizacion del fragmento apical hasta que quedar cubierto (3-4mm) por hueso

crestal sin dejar esmalte de la corona.

-Radiografia periapical con placa digital sistema para observar que el corte de la corona

es completo

-Confirmacion de que no existe movilidad de los fragmentos apicales con sonda

periodontal, en caso de existir movilidad sera necesaria la extraccion de los fragmentos.

-Cierre mucoso completo para no exponer los fragmentos apicales al medio oral con

sutura 4/0 reabsorbible y puntos simples.

-Pauta de medicacidn e instrucciones postoperatorias: dexketoprofeno 25mg 1/8h 3 dias.

En caso de alergia a AINES se pautara Paracetamol 500mg 1/8 horas 3 dias.

Protocolo quirurgico
QUIRURGICO

S| NO
MOVILIDAD
; i SUTURA
e RAICES -

Fig 2. Diagrama de flujo de cirugia
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Base de datos

Se realiza un periodo de seguimiento minimo de 6 meses y revisiones periddicas a los 7

dias, 14 dias, 3 meses y 6 meses en el que se analizan las siguientes variables:

-Pre-operatoria

Edad

Sexo

Diente afectado

OPG

TAC

Antecedentes médicos

Posicion del 3er molar en mandibula (criterio de Pell y Gregory)

MAO

-Intraoperatoria

Operador

Incision

Cierre mucoso completo

Medicacion



Incidencias

-Postoperatoria clinica (1-2 semanas)

Signos clinicos de lesion del nervio dentario

Signos clinicos de lesion del nervio lingual

Inflamacion

Dolor

Infeccion

Sangrado

Dehiscencia de la sutura

MAO

-Postoperatoria radiografica (3-6 meses)

OPG a 3y 6 meses

Medir la distancia entre techo del canal del NDI y apice radiografico

19

A lo largo de un afio se han realizado pruebas radiogréficas y revisiones para poder medir

la distancia entre techo del canal del NDI y é&pice radiografico en las sucesivas

radiografias panoramicas.
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1 semana (clinica)

2 semanas (clinica)

3 meses (radiolégica)

6 meses (radiolégica)

Fig 3. Imagen de las revisiones postoperatorias clinicas y radiograficas a 6 meses de

evolucion

Imagen 1. Imagen radiografica para calcular la distancia que migran las raices desde su

posicion inicial hasta los 6 meses postoperatorios.

Plan de andlisis de los resultados

Se utiliza el paquete estadistico para las ciencias sociales de IBM (SPSS version 25) para

analizar los resultados obtenidos en la base de datoslos datos.
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RESULTADOS
Preoperatorios

En un periodo de tiempo de 1 afio (1 de Enero de 2020 a 31 de Diciembre de 2020) obtuvo

una muestra de 24 casos que cumplian los criterios de inclusion.
Se realizaron un total de 27 coronectomias en 24 pacientes.

De los 24 pacientes,18 (77,8%) eran mujeres y 6 hombres (22,2%).

Sexo

27 respuestas

@ Mujer
@ Hombre

Fig 4. Gréfico de la distribucion del paciente segln su sexo.

La media de edad de los pacientes era de 24,8 afios (rango 18-44).

Edad

27 respuestas

6
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Fig 5. Gréafica que representa la edad de los pacientes

El diente afectado fue el 38 en 14 casos (51,9%) y el 48 en 13 casos (48,1%).

Diente afectado

27 respuestas

@338
@® 48

Fig 6. Gréafica que representa el diente operado

En la clasificacion de Pell y Gregory correspondiente al nivel de impactacion de la rama
mandibular 0 pacientes eran clase 1, 13 pacientes (58,4%) eran clase 2 y 11 pacientes

(42,7%) eran clase 3.

En la clasificacion de Pell y Gregory correspondiente a nivel de profundidad en la
mandibula 1 paciente (3,8%) era tipo A, 10 pacientes (38%) eran B y 15 pacientes

(58,2%) eran tipo C.

12 terceros molares inferiores (46,1%) se encontraban en posicion vertical y 14 terceros

molares inferiores (53,9%) se encontraban en posicion mesioangulada.

La maxima apertura oral previa a la cirugia fue de 43,5mm de media (rango 36-47mm).
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Intraoperatorios

El abordaje fue en todos los casos con una incision en bayoneta excepto en uno en el que

se abordo con una incisidn intrasulcular y descarga distal.
En todos los casos se consigui6 un cierre primario de la herida.

La profilaxis antibidtica fue en 25 casos con amoxicilina + acido clavulanico 500/125mg

1/8 horas 7 dias y en 2 casos con clindamicina 300mg 1/8 horas 3 dias.

La medicacion antiinflamatoria fue en todos los casos dexketoprofeno 25mg 1/8 horas 3

dias.

La incidencia intraoperatoria mas frecuente fue la remocion incompleta de la corona en 5
casos que se resolvio realizando una radiografia periapical para visualizarlo y gastando el
fragmento remanente con una fresa redonda de tungsteno hasta observar su desgaste

completo.

Imagen 2, 3 y 4. Imagen de una secuencia de un caso de una coronectomia incompleta
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En un caso, tras la remocion de la corona se observé movilidad de las raices y se decidid

realizar la extraccién de las mismas.

En todos los casos se pudo extraer finalmente la corona del tercer molar de forma

completa.

Postoperatorios

A los 7 dias de la cirugia tres pacientes presentaban sintomas disestesia del nervio

dentario inferior que se resolvid a los 14 dias.

A los 14 dias de la cirugia ningun paciente presentaba signos o sintomas de lesion del

nervio dentario inferior y lingual.

Un paciente presentd infeccion postoperatoria a los 7 dias que se resolvid tras recetar

amoxicilina + acido clavulanico 875/125mg en la segunda revision (14 dias).

A los 7 dias 4 pacientes presentaron un cierre mucoso incompleto de la herida que

cicatriz6 por segunda intencion a los 14.

A los 7 dias el dolor postoperatorio que presentaron los pacientes en la escala VAS fue

4,6 de media (rango 1-10).

A los 14 dias ningun paciente presentaba dolor en la zona operada.

A los 7 dias la méxima apertura oral de los pacientes fue de 37mm de media (rango 19-

46mm).

Ningun paciente presento sangrado postquirurgico.



25

Distribucion de pacientes segin su MAO
18

= MAO Prequirurgica ===MAO Postquirurgica
16
14
12

10

>39mm 39-42mm 42-45mm <45mm

Fig 7. Grafica que compara la MAO preoperatoria y postoperatoria



Tabla 1.Tabla con los resultados postoperatorios

Complicacion 7 dias 14 dias postoperatorios
es postoperatorios

Parestesia 0/26 0/26
Nervio

Dentario

inferior

Parestesia 0/26 0/26
Nervio

Lingual

Dolor (Escala 4,6 1
VAS)

Sangrado 0/26 0/26
Infeccion 1/26 0/26
Cierre mucoso 4/26 0/26
incompleto
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Radiograficos

A los tres meses se observo migracion de las raices en sentido coronal en todos los casos.

La distancia que migraron las raices desde su situacion inicial en sentido coronal a los
tres meses fue de 2,05mm de media (rango 0-3mm). En un caso no se observo migracion

de las raices.

La distancia que migraron las raices desde su situacion inicial en sentido coronal a los 6

meses fue de 3,5mm de media (rango 1-6mm).

Dos pacientes refirieron una molestia en la zona operada a los 6 meses y fueron operados

para extraer el resto radicular sin compromiso de lesion del nervio dentario inferior.

Tabla 2. Tabla de distribucion de pacientes en funcion a la distancia que migran las raices

tras la coronectomia a los 3 y 6 meses respectivamente.



Casos
Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5
Caso 6
Caso 7
Caso 8
Caso 9
Caso 10
Caso 11
Caso 12
Caso 13
Caso 14
Caso 15
Caso 16
Caso 17
Caso 18
Caso 19
Caso 20
Caso 21
Caso 22
Caso 23
Caso 24
Caso 25
Caso 26

3 meses
1mm
2Zmm
1mm
2Zmm
1mm
2Zmm
1mm
3mm
1mm
3mm
3mm
1mm
2mm
Omm
2mm
3mm
Imm
Imm

2mm
Imm
3mm
Imm
2mm
2mm
Imm

3mm

6 meses
3mm
5mm
3mm
6mm
2mm
2mm
2mm
5mm
3mm
3mm
6mm
Imm
4mm
Imm
3mm
smm
3mm
3mm
4mm
4mm
3mm
3mm
smm
2mm
2mm

6mm

28
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Imagen 5y 6. Imagenes recortadas de la OPG de dos pacientes. A la izquierda la imagen

prequirdrgica y a la derecha la imagen postquirdrgica a 6 meses de evolucion.
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DISCUSION

Este estudio prospectivo analiza los resultados obtenidos tras realizar una técnica
quirdrgica con un Unico protocolo que a pesar de haber sido publicada hace 36 afios, ha

empezado a cobrar mayor importancia en los Gltimos afios.

Se decidio hacer un estudio prospectivo clinico sin grupo control y comparar los
resultados con otros estudios en los que seleccionan casos similares y realizan
extracciones convencionales de terceros molares retenidos para evitar causar lesion del

nervio dentario inferior como se observa en estos Ultimos. (6)

Actualmente, existen dos técnicas principales de coronectomia que se diferencian por la
fase de la decoronacion; la coronectomia total propuesta por Pogrel et al, que secciona la
corona completa del tercer molar inferior incluido (36) y la coronectomia parcial
propuesta por Patel y Gleeson (14), que propone la seccion de % partes de la corona y
posterior fractura del fragmento lingual con botador o bisel para evitar la lesion del nervio
lingual. Esta Gltima esta asociada a mayor tasa de fracaso por el efecto de la fuerza
ejercida con el botador produce la movilidad de las raices (9). Estos datos estan en
concordancia con este estudio puesto que todas las coronectomias fueron completas y

solo las raices de una presentd movilidad.

En este trabajo se ha optado por la técnica de la decoronacién completa y separacion de
un colgajo lingual para proteger el nervio lingual porque seccionar % partes de la corona
es complejo y la fractura de la corona no es predecible, debido a esto puede dar lugar a

una fractura incompleta de la corona.
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En este estudio no se realiza el tratamiento de los conductos de las raices de los terceros
molares inferiores a los que se les practica una coronectomia en concordancia con ensayos

clinicos aleatorizados como el de Leung et al. (22)

De acuerdo con el estudio de Sencimen et al, el tratamiento de conductos de las raices no
afecta al éxito de la coronectomia e incluso empeora el pronostico dado que tuvo que

extraer 7/8 raices con tratamiento de conductos debido a infeccion. (42)

Por ello, es posible que la ausencia de casos con infeccion en este estudio se deba a que
las piezas de mano tienen filtros mecanicos y bioldgicos del agua para evitar infecciones

y también al corto tiempo de exposicion de las raices al medio oral. (27)

Patel et al realizo un estudio histologico de las raices que fracasaron en 840 coronectomias
(en total 26) y observé que la pulpa de todas ellas estaba vital y no habia evidencia de
inflamacion periradicular lo cual contradice el argumento de que las raices que

permanecen en la mandibula son una potencial fuente de infeccion. (29)

La tasa de fracaso de la coronectomia en la que es necesario extraer las raices del tercer
molar inferior segun Dalle Carbonare et al es del 7% en un total de 14 estudios. En
contraste con nuestro estudio, solo un paciente 3,5% presento movilidad de las raices y

tuvo que ser extraido. (9)

Renton et al encontrd que las coronectomias mas propensas a fracasar eran aquellas en
las que el paciente era una mujer joven y con las raices de los terceros molares conicas
(38). Estos datos estan en concordancia con este estudio ya que el unico fracaso

presentaba las mismas caracteristicas.
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Desde su aparicion, la coronectomia ha demostrado ser una técnica segura, con una
incidencia de lesion del nervio dentario menor al 0.5% en todos los estudios. Esta
incidencia es mucho menor que la que se observa al realizar la extraccion de terceros

molares retenidos (32).

Estos datos estan en concordancia con nuestro estudio en el que, ningun paciente presento
lesion del nervio dentario inferior o lingual a pesar de que segun el estudio de Rood et al,
los pacientes que cumplen sus criterios tienen una probabilidad de dafio al nervio dentario

inferior del 15%.

En su estudio prospectivo, Rood y Shehab encuentran tres factores predisponentes en la
ortopantomografia que causan en un 15% de los casos lesion del nervio dentario. Sin
embargo, este estudio confirma que el uso de la tomografia axial computerizada permite
realizar un plan de tratamiento mas preciso, puesto que todos los casos cumplian los

criterios de Rood en la radiografia panoramica y no se lesiond ningun nervio. (40)

Segln Franco et al en un estudio en el que se realizaron 116 coronectomias, 10
presentaron cierre de la herida por segunda intencion debido a una complicacién del cierre
primario con suturas, sin embargo, ningin paciente present6 signos de infeccion, pulpitis
o alveolitis seca. Estos datos estan en concordancia con este estudio dado que 4 pacientes
presentaron un cierre mucoso primario incompleto y sin embargo no se observé ninguna
infeccion postoperatoria. Esto se debe tedricamente a que en el cierre primario de la herida
permite la formacion de un coagulo inmediata y la presencia de neutréfilos en las primeras
24 horas post operatorias. En cambio, en el cierre por segunda intencion el coagulo se

forma dentro del alveolo entre 24 y 48 horas, la vasodilatacion empieza desde el
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ligamento periodontal que desencadena la migracion de los leucocitos. Desde el tercer
dia hasta el séptimo, los fibroblastos se desarrollan desde la periferia y forman un tejido
temporal que maés tarde sera reemplazado por tejido de granulacion. El epitelio prolifera
desde los margenes de del alveolo y la herida cicatriza desde la periferia hacia el centro
del alveolo. Por lo tanto, la herida esta expuesta al medio oral los primeros siete dias que

en el caso de este estudio han estado con cobertura antibiotica. (13)

Autores como Leung et al abogan por un periodo de seguimiento de 24 meses para evaluar
las complicaciones tempranas (23). Aunque se ha visto que las raices pueden migrar hasta
10 afos (48), la mayoria de la distancia que migran se produce en los primeros 6 meses

segun Kohara et al (21).

Monaco et al reportaron incidencias de migracion de las raices en un 80% de los casos,
en este estudio se observa una tasa de migracion de las raices similar, sin embargo, no
esta considerada la migracion de las raices como una complicacion post- operatoria ya
que la migracion de la raiz permite la extraccion de la misma en un segundo tiempo

quirargico sin riesgo de lesion del nervio dentario. (47)

En un estudio publicado en 2019 por Leung et al observan tres milimetros de hueso
regenerado en distal del segundo molar, en nuestro estudio se observan los mismos
resultados siendo las coronectomias de cordales mesioangulados las que se observa

regeneracion dsea de la pared distal del 47. (25)
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CONCLUSIONES

La coronectomia es una técnica quirtrgica eficaz para tratar los terceros molares

inferiores retenidos con compromiso neuroldgico.

La coronectomia es una técnica alternativa a la extraccion convencional completa de

terceros molares inferiores sintomaticos.

La coronectomia de terceros molares inferiores retenidos con compromiso neurolégico
es una técnica segura en cuanto a la preservacion de la integridad del nervio dentario

inferior.

En ausencia de un obstaculo anatémico que lo impida, en las raices de los terceros molares

coronectomizados se produce un proceso de migracion intradseo.
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