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Resumen

CORONECTOMIA EN PACIENTES CON ALTO RIESGO DE LESION DEL
NERVIO ALVEOLAR INFERIOR. REVISION DE LA LITERATURA

CORONECTOMY IN PATIENTS WITH HIGH RISK OF LOWER ALVEOLAR
NERVE INJURY. LITERATURE REVIEW

Ruiz Tarrillo Flor Lusbella?l

El trabajo de investigacion tuvo como objetivo general: determinar a traveés de una
revision bibliogréfica la frecuencia de la técnica de coronectomia en pacientes con
alto riesgo de lesion de nervio alveolar inferior, se analiz6 metodolégicamente a
través de un estudio retrospectivo descriptivo la cual incluian ensayo controlado
aleatorio o no aleatorio, estudios de cohortes, estudios de casos y controles,
informes de casos. La poblacién fue un total de 200 articulos, teniendo como

premisa las respectivas palabras clave como: " nervio alveolar inferior ";

coronectomia”; " lesién nerviosa del alveolar inferior “y " Alveolaris inferior”. De este
modo, realizamos una busqueda en los gestores bibliograficos como Medline,
Scopus, a la que se accedio a través de PubMed. La muestra, se hizo a través de
una seleccion exhaustiva y con criterios de exclusién e inclusion por lo que se
obtuvo 20 articulos registrados en la biblioteca virtuales internacionales. A través
del analisis estadistico obtuvimos en nuestra revisibn que la técnica de la
coronectomia fué la que aparece con mayor frecuencia en pacientes con alto riesgo
de lesién de nervio alveolar inferior con un 57.1 % seguido de la técnica tradicional
en menor porcentaje con 42.9%. Logrando como conclusién que la coronectomia
es un método seguro y confiable como opcion para la extraccion del tercio
mandibular profundamente impactada, su éxito depende tanto del paciente como

del cirujano dentista.

Palabras Clave:
Coronectomia, Nervio mandibular, Lesion marginal del nervio mandibular,

elementos de riesgo. (Decs, Mesh)



Abstract

CORONECTOMY IN PATIENTS WITH HIGH RISK OF LOWER ALVEOLAR
NERVE INJURY. LITERATURE REVIEW.

The general objective of the research work was: to determine through a
bibliographic review the frequency of the coronectomy technique in patients at high
risk of lower alveolar nerve injury, in which it was methodologically analyzed through
a descriptive retrospective study in which randomized or non-randomized controlled
trial, cohort studies, case-control studies, case reports. The population was a total
of 200 articles in which they had a premise with the respective keywords such as:
"inferior alveolar nerve"; "coronectomy"; "Inferior alveolar nerve injury" and "Inferior
alveolaris". Thus, we performed a search in bibliographic managers such as
Medline, Scopus, which was accessed through PubMed. The sample was made
through an exhaustive selection and with exclusion and inclusion criteria, which
resulted in 20 articles registered in the international virtual library. Through statistical
analysis, we obtained in our review that the coronectomy technique was the ones
that appear most frequently in patients with high risk of inferior alveolar nerve injury
with 57.1%, followed by the traditional technique in a lower percentage with 42.9%.
Reaching the conclusion that coronectomy is a safe and reliable method, the option
for the extraction of the deeply impacted mandibular third, its success depends on
both the patient and the dental surgeon.

Keywords

Coronectomy, Mandibular nerve, Marginal lesion of the mandibular nerve, risk

elements. (Decs, Mesh).
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|. INTRODUCCION

1.1. Realidad Problemética.

La evolucién del ser humano ha conllevado distintos cambios bioldgicos. Entre
muchos otros, ha aumentado la incidencia de impactaciones dentales. En la
practica diaria, los terceros molares impactados son una ocurrencia frecuente.
Desde el afio 1984, se introdujo la coronectomia, en un intento para reducir los
riesgos involucrados debido a la extraccion completa del tercer molar impactado,
por ello Knutsson et al.? indic6 como alternativa a la extraccion solo de la corona,
dejando la raiz en el alvéolo y evitando el dafio directo o indirecto del nervio alveolar
inferior (NIA) asi mismo refirio que la frecuencia de la coronetomia se encentraba
entre 35,9% y 58,7%. Estos molares impactados implican patologia asociada y bien
documentada: quistes, tumores, caries y pericoronitis, se encuentran entre las mas
frecuentes. Por tanto, la coronectomia es un procedimiento alternativo a la
extraccion tradicional ya que es una buena opcién para los pacientes con riesgo de
sufrir una lesién, en particular para aquellos con un mayor riesgo de dafio al nervio.3
Estas lesiones pueden producirse en el nervio alveolar inferior (IAN) y el nervio
lingual (LN) que se encuentran anatomicamente muy cerca del sitio quirargico y
corren el riesgo de lesionarse cuando se extrae un tercer molar. El déficit de IAN
afecta la sensacioén somatica cutanea del labio inferior, mientras que el déficit de
LN afecta la sensacién de los dos tercios anteriores de la lengua del lado ipsilateral.
La cuerda del timpano, una rama del nervio facial, corre con el LN que suministra
la sensacion gustativa de la misma area, también esta en riesgo cuando el LN esta
traumatizado. Se informé que la prevalencia de la lesion del nervio relacionada con
la cirugia del tercer molar inferior se encuentra dentro de un amplio rango, que para
el déficit de IAN se informé que es del 0,26% al 8,4% Yy el déficit de LN se informé
que es del 0,1% al 22%.4° .Sin embargo estudios mas recientes con un tamario de
muestra mas grande, informaron una prevalencia mucho menor dentro del 1%, lo
gue indica la cifra méas real de lesion nerviosa de la cirugia del tercer molar en la
poblacién general.® Por ello se explicé a través de un estudio de radiografias de
marcadores en la cual se asociaron significativamente con lesiones en el IAN:
desviacion o estrechamiento del canal; estrechamiento, oscurecimiento y curvatura
de las raices; y pérdida de la lamina dura sobre la pared del canal mandibular todos

registré una incidencia de lesiones del 30%.” En presencia de estos hallazgos, la



tomografia computarizada (TC) de haz conico es superior para la planificacion
operativa y la prevencion de lesiones en el nervio. En consecuencia nos hacemos
la pregunta del problema ¢ Qué es la coronectomia en pacientes con alto riesgo de
lesion de nervio alveolar inferior? A partir de ello podemos realizar este estudio que
tendrd como propdsito una alternativa como la coronectomia en pacientes con alto
riesgo de lesibn de nervio alveolar inferior, ya que nos permite tener un

procedimiento quirdrgico para el tratamiento de terceros molares mandibulares.

1.2. Trabajos previos

Sureshkannan P8 (2020). India. El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia
de la coronectomia para reducir la lesion nerviosa durante la cirugia de tercera
molar en casos de alto riesgo segun los signos radioldgicos. Se incluyeron en el
estudio sesenta y cinco pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion para la coronectomia. Los pacientes fueron seguidos durante un periodo
de 1 afio. Se hizo un analisis estadistico utilizado una estadistica descriptiva.
Concluyeron que la coronectomia es una alternativa segura en casos de cirugia en
tercera molar inferior de alto riesgo. La migracion de la raiz, la infeccion y la
necesidad de una segunda cirugia son posibles complicaciones. Es necesario

realizar mas estudios con mas muestras y variables.

Mendes, PA, Neiva, IM, de Arruda, JAA et al.® (2020) Brasil. Se realiz6 un andlisis
prospectivo de 21 individuos sometidos a un total de 35 coronectomias. Se realizé
un seguimiento clinico y radiografico durante al menos 12 meses. En general, la
curacién estuvo dentro de los limites normales, sin complicaciones importantes y
sin lesién permanente de la IAN. Sin embargo, un caso mostré parestesia temporal
de IAN resuelta en un mes y dos requirieron repeticiones de coronectomia debido
al esmalte remanente, pero con buen resultado final. En todos los casos se observo
migracion radicular, pero no se requirié ninguna otra cirugia. La conclusion fue que
la coronectomia puede ser una opcidén importante para el tratamiento de dientes
parcialmente erupcionados en relaciones nerviosas cercanas, lo que también

podria ser realizado por estudiantes de odontologia capacitados.



Nishimoto R, Moshman A, Dodson D, et al'° (2020) EE.UU. Se realizaron 553 casos
que fueron programados para cirugia y 422 remitidos para examen CBCT. De todos
los casos programados se obtuvo un total de 840 terceros molares mandibulares,
se efectud la intervencion quirdrgica a 152 para coronectomia y 688 fueron
removidos por completo a través de cirugia tradicional. Los resultaron fueron que
seis pacientes percibieron una alteracion sensorial del nervio alveolar inferior: uno
permanente y cinco temporales. También se determind los casos examinados de
acuerdo al examen de CBCT se concluye que la mayoria fueron programados para
una coronectomia basada en el signo "sin separacién 6sea entre el diente y el canal

mandibular" visto en CBCT.

Wu XC, Li Y, Zhao J*1 (2019). China. Se llevé a cabo una coronectomia en la unién
cemento-esmalte, dejando las raices por debajo de la cresta alveolar y se realizé
cierre primario. Después de que el apice de la raiz se separé del nervio alveolar
inferior, se extrajo el tercer molar inferior impactado. Los resultados son diez
pacientes presentaron poco dolor e hinchazdn postoperatorios, ninguno de ellos
presentd lesién o infeccién por IAN. Solo 1 paciente no logré alejar las raices de la
IAN vy las raices se dejaron en la cavidad alveolar, pero sin sintomas ni efectos
secundarios durante 1 afio de seguimiento. Teniendo como conclusiones que la
coronectomia es eficaz en el control de la lesién del nervio alveolar inferior posterior
a la cirugia del tercer molar en casos de alto riesgo evaluados radiograficamente y

tiene muy baja incidencia de complicaciones.

O'Connor N.et al*? (2019). Reino Unido. Este estudio retrospectivo incluy6
pacientes (19-95 afios). Se registraron signos radiograficos de alto riesgo y
complicaciones a corto (€ 3 meses) y a largo plazo (> 3 meses). La lesién de IAN
se informd en 5 casos (4,3%) como complicacion a corto plazo y en 2 casos (3,5%)
como complicacién a largo plazo. Un paciente presentd erupcion de raices en la
cita de revision 7 afios después de la cirugia. En este estudio, se registraron
complicaciones 'muy’ a largo plazo, ya que los 28 pacientes que regresaron para
una revision fueron atendidos en un promedio de 4.8 afios después de la operacion.
Se concluyé que la coronectomia es una técnica relativamente segura para la

preservacion de la IAN. Sin embargo, se necesitan investigaciones prospectivas a
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gran escala para informar con mayor precision sobre la prevalencia de
complicaciones a corto y largo plazo.

D'Ambrosio M, De Santis G, Vignudelli E, Gatto MRA, Corinaldesi G.*3(2019). Italia.
Este estudio de cohorte prospectivo, se realizaron 116 coronectomias en 94
pacientes sanos (37 hombres y 57 mujeres; edad media 28,99 + 8,9 afios). A los 5
afios de seguimiento, reevaluamos a 63 pacientes con 76 coronectomias. En total,
se verificaron 30 complicaciones. No se observaron casos de lesiones neurologicas
del IAN o del nervio lingual después de la cirugia. En los primeros 3 afios, los
cirujanos extrajeron raices migradas en 5 casos (6%) sin lesiones neuroldgicas al
IAN. No se observaron complicaciones del tercer al quinto afio. Logrando como
conclusiones que, en una estrecha relacion con el canal mandibular, no se encontré
casos de lesiones neuroldgicas, ningun caso de infeccion tardia de las raices
retenidas a los 5 afios y una baja tasa de complicaciones postoperatorias
inmediatas.

Singh K, Kumar S, Singh S, Mishra V, Sharma PK, Singh D.'4 (2019). India. Este
estudio incluy6 a treinta pacientes que se dividieron en dos grupos, Grupo-I (grupo
de prueba) que incluy6 a 15 pacientes sometidos a coronectomia y Grupo-2 (grupo
de control) de 15 pacientes sometidos a odontectomia. Las investigaciones
incluyeron ortopantomografia digital. En el Grupo-1 se sometieron a seguimiento
durante 6 meses para evaluar la migracion de la raiz del tercer molar mandibular
retenida que estaba en proximidad con el IAN. Hubo un aumento medio de la
migracion cuando se midio la distancia desde el borde inferior de la IAN hasta el
apice de la raiz de la tercera molar mandibular retenida, que fue de 3,43 mm
después de 6 meses de seguimiento. En el andlisis estadistico, el resultado de este
estudio no mostré diferencia estadistica en ambos grupos en todos los parametros
que se tomaron.

Kang F, Xue Z, Zhou X, Zhang X, Hou G, Feng Y.® (2019). China. Se realiz6 en 2
grupos: un grupo de coronectomia y un grupo de extraccion. Se incluy6 un total de
110 terceras molares impactadas (55 en el grupo de coronectomia y 55 en el grupo
de extraccion) en 92 pacientes (49 hombres y 43 mujeres) en la evaluacion CBCT.
Se encontrd IANI en 6 pacientes en el grupo de extraccion y en ningan paciente en
el grupo de coronectomia (p <0,05). Después de 6 meses, 2 pacientes todavia

presentaban entumecimiento leve. Después de la coronectomia, las raices habian
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migrado rapidamente durante los primeros 6 meses y se habian estabilizado un afio
después de la cirugia; El 90,9% de las raices se habian alejado del canal del nervio
mandibular a los 6 meses del postoperatorio. Concluyeron que la coronectomia
debe considerarse superior a la extraccion tradicional en el manejo del riesgo de
IANI, con pocas complicaciones adicionales durante el seguimiento.

Szalma J, So6s B.16 (2019). Hungria. Tiene como objetivo determinar la migracion
de las raices de los dientes que rodean el paquete neurovascular del nervio alveolar
inferior. Se menciona que la gran mayoria de raices residuales muestran un patron
de migracion definido (en promedio hasta ~3.5 mm, principalmente dentro de los
primeros 24 meses). Después de 1 afio, 53,2% a 62,9% de los casos que
comenzaron con superposicion terminaron sin mostrar ninguno efecto. 2 Por el
contrario, al realizar una regeneracion 6sea guiada complementaria, se puede
observar una migracion radicular minima (1,1 mm en comparacion con 3,5 mm). Se
concluy6 que cuando existe una reintervencion hay migracion y estan relacionados
con la exposicion de las raices.* Otro punto que analizaron fueron que cuando
existe una raiz perforada migratoria, que se encuentra atrapando en el IAN, puede
causar alteraciones neuroldgicas varios afios después.

Crameri M, Kuttenberger JJ.17 (2018). Suiza. Este estudio tuvo como objetivo
identificar el uso y aceptacién de la coronetomia. Se envid un cuestionario anénimo
a 266 dentistas especialistas en cirugia oral o cirujanos maxilofaciales; obtuvieron
respuesta de un 58,3% de los cuestionarios los cuales pudieron ser evaluados. La
técnica fue clasificada como «no fiable» por el 51,6% de los encuestados. En el
caso de un diente que presenta un alto riesgo de IANI, el 69% no podria realizar la
cirugia de coronectomia en lugar de ella realizarian una extirpacién quirdrgica
completa tradicional. En las circunstancias de terceros molares que manifiestan un
alto riesgo de IANI, el 40,6% ofrecid al paciente una coronectomia y/o lo sefial6
como «confiable » un 41,9 %. En un 54,8% de encuestados no habia realizado una
coronectomia. Lo mismo se aplico a los encuestados que se especializaron en
Berna (p <0,05) y a los que ya habian utilizado la coronectomia (p <0,001). En
conclusién, nuestros resultados muestran que la mayoria de los cirujanos
maxilofaciales y orales rechazan la coronectomia. A la vista de estudios recientes,

esta actitud debe reconsiderarse.
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Pedersen MH, Bak J, Matzen LH, et al.1® (2018). Dinamarca. El objetivo de este
estudio fue examinar un seguimiento de 7 afios de la coronectomia, con
alteraciones sensoriales del nervio alveolar inferior (NIA) y migracion de la raiz
como variables de resultado primarias. Se realizaron un total de 231 coronectomias
de terceros molares mandibulares en 191 pacientes con un periodo de seguimiento
medio de 5,7 afios (rango 1-12 afios). La prevalencia de lesion por IAN fue de 1.3%
y se removieron 3.5% de las raices retenidas. Ninguna de las reoperaciones para
eliminar las raices retenidas causo deterioro de IAN. Las infecciones ocurrieron en
el 11,7% de los casos y todos fueron tratados con antibiéticos. En general, El 97%
de las raices retenidas mostré signos de migracion y el 65% mostré signos de
rotacion.

Bhola S, Pellatt A.1°(2018) Reino Unido. Los procedimientos de coronectomia se
llevan a cabo ampliamente en atencién secundaria, que implican la extraccion de
la corona dental, manteniendo las raices in situ. Este articulo define y explica el
fundamento de la coronectomia. También busca revisar las indicaciones para la
derivacion de las muelas del juicio y coémo identificar las muelas del juicio de alto
riesgo radiograficamente utilizando imagenes bidimensionales y tridimensionales.
Con esta informacion, este articulo tiene como objetivo proporcionar al cirujano
dentista informacion sobre el manejo a corto y largo plazo de las muelas del juicio
de alto riesgo y analiza la coronectomia versus la extraccién. También analiza las
complicaciones de la coronectomia y la importancia de un protocolo adecuado.
Cheung KY, Leung YY?0(2017). Japoén. Se realizé un estudio prospectivo luego
analizaron los pacientes que recibieron coronectomia del tercer molar inferior con
un seguimiento de tres a cinco afios. Se analizaron 356 cirugia de coronectomias
gue se examinaron durante tres a cinco afios. El seguimiento medio fue de 44,5
meses. La migracion media de la raiz en el posoperatorio 1 semana, 6 meses, 12
meses, 24 meses, 36 meses y 60 meses fue de 1,98 mm (desviacion estandar [DE],
1,2 mm), 2,67 mm (Desviacion estandar (DE), 1,4 mm), 2,92 mm (DE, 1,7 mm),
2,96 mm (DE, 1,7 mm) y 2,66 mm (SD, 1,5 mm), respectivamente. La edad
avanzada se relacion6 significativamente con un menor grado de migracion de las
raices (correlacion —0,203 mm por afio de aumento en la edad, P = 0,025). El sexo,
el estado de la erupcion, el patrén, la profundidad de la impactacion y la forma de

la raiz no se correlacionaron con la extension de la migracion de laraiz. Se concluy6
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que la tasa de migracion de la raiz después de la coronectomia fue mas alta en los
primeros 6 meses del posoperatorio. La migracion de la raiz fue menor en la vejez.
Aslam F.?! (2017). Islandia. En este estudio comparativo se seleccionaron 110
pacientes con aproximacion del nervio alveolar inferior y se asignaron al azar al
Grupo-A y al Grupo-B. El dafio del nervio alveolar inferior se evalu6 una semana
después de la operacion, luego se evalué adicionalmente después de 01, 03 y 06
meses. Del total de 110 pacientes incluidos en el estudio, 9 pacientes presentaban
(8,2%) de dafio nervioso. En el grupo de extraccion tradicional, se encontré que 9
pacientes tenian (16,4%) dafio nervioso. Siete pacientes con lesion nerviosa se
recuperaron en 06 meses, mientras que 2 pacientes tuvieron dafio nervioso
permanente. En el grupo de coronectomia, ninguno de los pacientes present6 dafio
nervioso. Concluy6 que la coronectomia es un procedimiento eficaz para reducir
significativamente la incidencia de lesion del nervio alveolar inferior en comparacion
con la extraccion tradicional de las muelas del juicio.

Patel V, et al.?? (2016). Reino Unido. Se determiné la calidad de vida después de
una lesion del nervio lingual o dentario inferior. En el estudio indico que de los 18
pacientes tenian una lesién del nervio alveolar inferior y 12 tenian lesiones del
nervio lingual al analizar la calidad de vida no hubo diferencias significativas en la
puntuacion media. La lesién nerviosa mas afectd a los pacientes que disfrutaban
del contacto social con otras personas, su capacidad para comer y disfrutar la
comida. La mayoria (70%) de las lesiones nerviosas fueron causadas por
extracciones dentales. También hubo alguna evidencia para mostrar que los
pacientes que habian sufrido una lesion nerviosa después de la extirpacion
quirargica de una muela del juicio tenian una peor calidad de vida en comparacion
con los otros grupos de lesiones (P<0,05, IC del 95%). La lesion iatrogénica del
nervio trigémino sigue siendo una complicacion importante en la odontologia con
un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes.

Fee PA, Wright A, Cunningham C.22 (2016). Reino Unido. Evaluacién prequirirgica
de terceros molares a través de tomografia computarizada de haz conico
mandibulares. Se indic6 como medida de resultado primaria a la accion pre
quirurgica refiriendo que el nimero de sensaciones alteradas por el paciente una
semana antes de la cirugia a través de la tomografia. Se analizaron doscientos

sesenta y ocho pacientes con 320 terceros molares inferiores segun el principio de
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intencion de tratar para los resultados primarios. La incidencia global fue del 6,3%.
Al seguimiento pre quirargico durante una semana no hubo diferencia en la lesion
subjetiva de IAN entre el grupo CBCT y panoramica. No se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos para ninguno de los resultados secundarios
registrados. Se concluyd, aunque la CBCT es un valioso complemento de
diagndstico para la identificacion de un mayor riesgo de lesién de IAN, el uso de
CBCT no se traduce en una reduccion de la lesion de IAN y otras complicaciones
posoperatorias, después de la extraccion del tercer molar mandibular completo. En
estos casos seleccionados con un alto riesgo de lesion de IAN, una estrategia
alternativa, como la monitorizacién o una coronectomia, podria ser mas apropiada.
Kohara K, Kurita K, Kuroiwa Y, Goto S, Umemura E?*(2015). Japén. El objetivo de
este estudio fue investigar el seguimiento de 3 afios de la coronectomia del tercer
molar inferior y monitorear el comportamiento, el patrén de migracion de las raices
retenidas en el posoperatorio. Se investigé a un total de 92 pacientes (111 dientes).
En total, 10 casos (9%) requirieron extraccion de la raiz del diente dentro de los 3
afos posteriores a la coronectomia. En siete de ellos, la bolsa distal de los
segundos molares inferiores permanecio conectada a las raices durante el primer
afo. De los casos en los que no quedd un bolsillo en una etapa temprana, ninguno
mostro lesiones periapicales en las imagenes de transmision de las raices retenidas
en el area apical que generalmente resultan de la necrosis de la pulpa. La migracion
de la raiz aumenté en los primeros 2 afios después de la coronectomia, pero se
estabilizé entre el segundo y el tercer afio. Ademas, se observo una diferencia
significativa en la migracién de raices entre pacientes de diferentes edades y sexos.
Leizerovitz M, Leizerovitz O2° (2013). EE.UU. El estudio indico que, de los dieciséis
pacientes, con un total de 20 dientes, fueron seguidos durante 6 a 49 meses. Las
recomendaciones para evitar complicaciones fueron la estabilizacién intraquirdrgica
de la raiz y la creacion de un "andamio" periodontal. Los resultados fueron que el
margen gingival mostrO una excelente altura del hueso alveolar y mejoria
periodontal, con una notable regeneracion ésea. No se evidencid migracion residual
de la raiz en el seguimiento, ni hubo remocion intraoperatoria inadvertida de la raiz.
Se concluyé que esta técnica puede considerarse una buena alternativa a la

reduccion de complicaciones, especialmente en casos de alto riesgo o defectos
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periodontales existentes en la parte distal de los segundos molares o si ho se desea
una migracion residual de la raiz.

Cilasun U, Yildirim T, Guzeldemir E, Pektas ZO?® (2011). Turquia. Se evaluaron
doscientos dieciséis dientes de 124 pacientes fueron evaluados mediante
tomografia computarizada y se inscribieron en el estudio 175 dientes de 120
pacientes. Los dientes se dividieron en un grupo de extraccion (n = 87) y un grupo
de coronectomia (n = 88) segun las operaciones planificadas. Los resultados fue
que hubo 1 caso de alveolitis seca en el grupo de extraccién y 1 paciente del grupo
de coronectomia presentd una infecciébn menor al mes del postoperatorio, que fue
tratada con antibiéticos e irrigaciones subgingivales. Hubo 2 coronectomias fallidas
y ninguna tuvo complicaciones postoperatorias. En este estudio no se observaron
casos de lesion del nervio lingual. Se concluy6 que la coronectomia parece ser una
alternativa preferible con una baja incidencia de complicaciones y por lo tanto una
técnica sugerida para el tratamiento de molares mandibulares impactados cuando
existe un alto riesgo de lesién de IAN.

1.3. Teorias relacionadas al tema.

1.3.1. Coronectomia:

La coronectomia es un procedimiento quirtrgico para el tratamiento de terceros
molares mandibulares en las proximidades del canal mandibular.
Desafortunadamente, a menudo el protocolo quirdrgico no se describe paso a paso
y es dificil para el cirujano dentista evaluar los factores clave que son importantes
para el éxito de este procedimiento. Por ello la coronectomia también se ha
presentado en la literatura como una forma de reducir las complicaciones
neuroldgicas. Este procedimiento quirdrgico alternativo se propuso por primera vez
en 1984 y se ha continuado estudiando, este método tiene como objetivo eliminar
solo la corona de un tercer molar mandibular impactado, sin alterar la raiz, evitando
asi el dafio directo o indirecto al IAN. Las fresas de fisura se utilizan para reducir
las raices restantes al menos 3 mm por debajo de la cresta de las placas lingual y
bucal. La pulpa se deja intacta y se comprueba la movilidad de la raiz. (Anexo 1) A
continuacion, la herida se desbrida completamente y se irriga con solucion salina y
finalmente se cierra principalmente con suturas.?’?82° Se sabe que los fragmentos

rotos de dientes vitales generalmente se curan sin complicaciones; si una raiz se
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rompe durante la extraccion de un diente normal no infectado, puede dejarse in situ
con seguridad. La coronectomia aprovecha esta suposicion. Pero no todos los
terceros molares son adecuados para la coronectomia. Deben excluirse los dientes
con infeccién aguda y los dientes moviles, porque los restos radiculares de esos
dientes pueden actuar como cuerpos extrafios.3° Ademas, los dientes que estan
impactados horizontalmente a lo largo del curso del canal alveolar inferior pueden
ser inadecuados, porgue seccionar un diente podria poner en peligro el nervio. Al
tomar una decision sobre una coronectomia, es necesario determinar la relacion
correcta entre los apices radiculares y el canal alveolar inferior. En este punto, se
pueden utilizar diferentes técnicas de imagen radiologica. La tomografia
computarizada dental puede brindar informacion muy precisa sobre la relacion entre
el conducto radicular y probablemente sea la mejor opcién.3 A consecuencia de
ello debemos tener tiempos operatorios, asi como también, disefio de colgajo,
cirugia 0sea, coronaseccion, sutura, migracion posoperatoria de la raiz y manejo
de complicaciones posoperatorias. Por ello describimos técnicas quirtrgicas como
las indicaciones y contraindicaciones indicando que la coronectomia trata los
molares mandibulares vitales de alto riesgo. La mayoria de las criticas a esta
técnica se refieren al destino de los raices seccionadas y la posibilidad de desarrollo
de enfermedades pulpares la clave de los factores para evitar estas complicaciones
son el mantenimiento, antes y durante del procedimiento, de la vitalidad e
inmovilidad de las raices por estos motivos, esta técnica no esta indicada para el
tratamiento de terceros molares de alto riesgo afectados por caries, enfermedad
endoddntica, raices prematuras o movilidad.3232 Por otro lado, la coronectomia esta
indicada para el tratamiento de terceros molares de alto riesgo afectados por
pericoronitis 0 que cause enfermedad periodontal en el diente mesial adyacente.
Para el diagnéstico radiogréfico en la mayoria de los informes, el diagnéstico de
una estrecha relacion entre la IAN y las raices del tercer molar fue realizado
basandose Unicamente en un examen de rayos X panordmicos y los criterios
seleccionados para la coronectomia fueron la presencia de algunos marcadores
radiograficos (oscurecimiento de la raiz, desviacion del canal, estrechamiento e
interrupcion del borde radiopaco) que se consideran altamente predictivo del
contacto cercano entre IAN y las raices del tercer molar.3#3% En algunos estudios

después de la evaluacién de estos marcadores en radiografias panoramicas, se
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realiz6 un diagnéstico topografico mas preciso; realizado mediante tomografia
computarizada (TC) de haz conico. Estos casos mostraron los mejores resultados
en términos de evitacion de la movilizacion radicular intraoperatoria con una tasa
que varia de 0 a 5%; sin embargo, en caso de movilizacion radicular se recomenddé
su eliminacién en este sentido; la coronectomia se puede realizar en base a la
informacion obtenida por radiografia panoramica, pero los examenes de tomografia
computarizada permiten al cirujano dentista con menos experiencia quirdrgica un
diagnéstico y eleccion adecuada de la terapia, aunque expone al paciente a la
radiacion ademas es asociado con un mayor costo.¢ Sin embargo, en caso de raiz
con movilizacion intra operatoria, una tomografia computarizada ofrece una
evaluacion tridimensional de la morfologia de la raiz y la relacion entre las raices y
el canal mandibular que podria ayudar a los médicos a realizar la eliminacion de las
raices con un riesgo reducido.’” Para el disefio de un colgajo puede usarse
mucoperiostico, sin especificar si este colgajo presenta una incisién de liberacion
bucal. En otros estudios, los autores informaron la ejecucion de un colgajo lingual
para facilitar el corte de la corona, aunque en algunos casos fue asociado con lesion
del nervio lingual la cual sugieren realizar el disefio del colgajo segun la técnica
como la ejecucion de colgajos vestibular y lingual en caso de seccién de corona
con fresas de fisura, mientras que un colgajo bucal solo en caso de rectificado de
corona con fresas redondas. Para reducir el riesgo de lesiones del nervio lingual,
no se recomienda un colgajo lingual incluso si este hace que el corte de la copa
requiera mas tiempo, el disefio de la aleta debe estar relacionado con el tipo de
inclusion para obtener un cierre primario sin tension.®® Se sugiere un colgajo bucal
mucoperiéstico con una incision de liberacién distal al segundo molar en caso del
tercer molar parcialmente impactado. Un colgajo bucal mucoperiéstico con una
incisién de liberacion mesial para el segundo molar en cambio, es aconsejable en
caso de un tercer molar completamente impactado. Estos disefios de colgajo
facilitan el cierre primario de la herida quirdrgica, mejorando la cicatrizacion
posquirurgica formacién de hueso coronal a las raices seccionadas y minimizar el
riesgo de infecciones operativas. Para cirugia 0sea lo estudios revelan que debe
realizarse solo en caso de dientes impactados, cuando la cresta 0sea impide un
facil seccionamiento de la corona con fresas de fisura. En otros estudios, los

autores no informaron ningun caso de movilizacién radicular intraoperatoria, pero
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para la reseccion 6sea, cuando sea necesaria, no debe realizarse por debajo de la
union cemento-esmalte, con el fin de minimizar el riesgo de movilizacién radicular,
especialmente en casos de raices conicas con baja retencion en el hueso. La
profundidad de inclusién y el tipo de impacto (vertical u horizontal) deben determinar
la cantidad de hueso extraido. Se proponen dos protocolos quirargicos diferentes,
segun el tipo de inclusion los terceros molares en inclusion vertical o disto angular
Un diente con inclusion vertical se define por tener una inclinacion de su eje menor
de 25 grados comparado con el eje del diente mesial pero cuando la corona del
tercer molar erupciona mas del 50% por encima de la CEJ del segundo molar, es
posible realizar la seccién de la corona sin osteotomia.3®4° Sj la corona del tercer
molar es 50% o mas apical al CEJ del segundo molar, la cirugia 6sea es necesario
para reducir el riesgo de movilizacion radicular, es importante no exponer todo el
tercer molar de la corona; en estos casos, el procedimiento es mas probleméatico y
siempre se necesita cirugia 6sea para visualizarla corona del tercer molar. Por lo
general, la cantidad de osteotomia es similar a la necesaria para una extraccion de
dientes. La seccion de la corona es un punto crucial de la técnica porque es
necesario quitar todo el esmalte restos porque el esmalte parece inhibir la curacion
Osea sobre las raices seccionadas, en esta etapa, se debe prestar atencion a no
movilizar los fragmentos de raices.*%*! En algunos estudios los autores propusieron
una seccién de la corona para minimizar el riesgo de movilizacién de la raiz durante
la extraccion de la corona. Sin embargo, este procedimiento presenta mayores
posibilidades de lesion del nervio lingual ya que esta lesién podria determinarse
con una fresa para fisuras o con el elevador utilizado para la proteccion del colgajo
lingual. Algunos autores han propuesto una seccion de corona parcial con una
siguiente fractura de corona después de la insercidon de un ascensor en la linea de
seccién. Este procedimiento es mas seguro con respecto al nervio lingual, pero la
fractura de la corona podria conducir a la movilizacion de la raiz y, por tanto, al
fracaso del procedimiento sugiri6 hacer mas secciones para debilitar la corona del
tercer molar y asi minimizar el riesgo de movilizacion de raices. Para superar estos
problemas se proponen dos protocolos quirdrgicos, segun el tipo de inclusion, la
seccion se realiza en direccion buco-lingual y mesio-distal, utilizando una fresa de
fisura en un taladro de alta velocidad. Para la seccion mesio-distal necesita una

inclinacién de la fresa de 45 ° en direccion lingual, parapara seccionar la parte
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lingual de la corona apicalmente a la cresta ésea sin ningun otro procedimiento.
Esta podria comenzar 1-2 mm coronal a la cresta 0sea vestibular y después de este
primer corte, la parte del diente entre el hueso bucal y la seccion se muele con una
fresa redonda. De esta forma, es posible para visualizar la parte del diente que debe
seccionarse para quitar la corona. Se realiza una segunda seccion en direccion
buco-lingual perpendicular al primer corte. Esta seccién permite el debilitamiento
de la corona y, al mismo tiempo, permite determinar la profundidad de la primera

seccion.*3

1.3.2. Nervio alveolar inferior:

El nervio mandibular es el encargado de proporcionar inervacion sensorial a las
regiones que corresponden a la mandibula. Estas regiones son la linea de la
mandibula, el mentén y el labio inferior. Las ramas del nervio trigémino se dividiran
aun mas en ramas nerviosas mas pequefias para proporcionar de manera 6ptima
inervacién sensorial a sus respectivos territorios. Por ejemplo, el nervio maxilar se
ramificard en los nervios alveolares superiores. Otro ejemplo es el nervio
mandibular que se ramifica en el nervio alveolar inferior. El nervio alveolar inferior
sera responsable de la inervacion sensorial de las mejillas, labios, menton, dientes

y encias.?3

El nervio alveolar inferior también se ramifica en el nervio milohioideo y el nervio
mentoniano. A medida que el nervio alveolar inferior desciende por la mandibula,
se ramifica hacia el nervio milohioideo para proporcionar inervacibn motora al
musculo milohioideo y al vientre anterior del musculo digastrico. El nervio alveolar
inferior luego viajard por el agujero mandibular hasta llegar al agujero
mentoniano. Una vez en el agujero mentoniano, el nervio alveolar inferior sale y se
convierte en nervio mentoniano. El nervio mental es responsable de inervar el

menton, el labio inferior y las encias.*%%

El nervio alveolar inferior también puede tener pequefias conexiones con los
nervios vecinos. El camino en el foramen mandibular también puede variar. Las
variaciones de ruta pueden deberse a varios factores. La causa mas comun de que
el trayecto sea diferente es la forma variable de la mandibula, que podria hacer que

el nervio alveolar inferior se desplace hacia abajo o hacia arriba en el hueso.”8:910
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Los nervios alveolar inferior y lingual, ambas ramas sensoriales del nervio
mandibular (par craneal V3), son estructuras nerviosas importantes ubicadas
dentro de la fosa infratemporal. EI nervio alveolar inferior se origina en la
profundidad del musculo pterigoideo lateral y desciende en la fosa, en la superficie
del musculo pterigoideo medial. Justo antes de entrar en la mandibula a través del
foramen mandibular, el nervio mandibular se ramifica en un nervio alveolar inferior
y un nervio en el milohioideo. El nervio alveolar inferior ingresa a la mandibula a
través del agujero mandibular, mientras que el nervio al milohioideo sigue una ruta
mas medial, y se encuentra a lo largo de la superficie medial de la mandibula para
inervar finalmente el masculo milohioideo. Una vez que ingresa a la mandibula, el
nervio alveolar inferior recorre el canal mandibular, por debajo de las raices de los
dientes mandibulares, y transporta informacién sensorial de los molares
mandibulares, el segundo premolar mandibular y las encias labiales asociadas. El
nervio alveolar inferior luego se divide en 2 ramas terminales, los nervios incisivo y
mentoniano. El nervio incisivo continda dentro del canal mandibular e inerva el

primer premolar mandibular, el canino, los incisivos y las encias asociadas. %1213

Al pasar a través de la mandibula, el IAN forma plexo dental (inerva los dientes) e
interdental (inerva el hueso alveolar, el periodonto y la encia). Su curso intradseo
también es bastante variable. El nervio Unico, cerca de los apices de los dientes)
ocurria s6lo en el 60% de las circunstancias. En el 20 por ciento de los casos, el
canal se coloca mucho mas inferior y un plexo de ramificaciones constituye el plexo
dentario.!* En una tercera variaciéon hay un canal situado en la parte inferior y el
plexo dentario se origind a partir de dos ramificaciones principales. También sefial6
que en el 40 por ciento de las mandibulas que estudié, no habia un canal
discernible, las ramas del nervio mentoniano dentro del cuerpo de la mandibula
forman el nervio alveolar inferior antes de emerger en el foramen mentoniano y
dividirse en dos o tres ramas debajo del depresor del &ngulo de la boca; una rama
irriga la piel del menton y las otras dos irrigan la piel y la membrana mucosa del
labio inferior.1>16:17 Se ha encontrado que las ramas terminales vuelven a entrar en
la placa cortical para inervar los incisivos inferiores incluso en el lado opuesto.
Claramente para el dentista, el origen iatrogénico mas comun de la lesién por IAN

estara relacionado con: Administracion de local, extracciones (fueron raices
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aproximadas del canal 1AN), endodoncia de molares inferiores, colocacion de

implantes dentales y agentes quimicos utilizados en el tratamiento.819

La principal causa de dafio del IAN para el odontdlogo es sin duda la extraccion de
dientes, especialmente los molares inferiores impactados que presentan una
estrecha relacion con este nervio. Aunque existe una amplia gama de la incidencia
informada de su aparicion, probablemente sea seguro decir con base en los
informes publicados, que la disfuncién permanente ocurre en menos del uno por
ciento, y es mucho mas probable que ocurra si existe una verdadera relacion del

nervio con las raices de los dientes.20:21

Es importante también; comprender el mecanismo del nervio alveolar inferior
especialmente en las lesiones del nervio alveolar inferior (IAN) y del nervio lingual
(LN) en las cirugias del tercer molar mandibular (3M) son poco comunes, pero son
complicaciones probleméaticas cuando ocurren y dan como resultado parestesia
parcial o total del labio inferior y menton ipsolaterales, y la region anterior, dos
tercios de la lengua, respectivamente. La incidencia de alteracion sensorial IAN
aproximadamente 1 semana después de la cirugia 3M mandibular en estudios de
cohortes prospectivos en la literatura inglesa varia de 0,6 a 6,0%, y la incidencia de
alteracion sensorial LN 1 semana después de la cirugia 3M mandibular en una
cohorte prospectiva estudios oscila entre 0,7 y 11,5%. La mayoria de las lesiones
nerviosas dan lugar a parestesias transitorias, pero el 0,9% de las lesiones IAN y el
0,2% de las lesiones LN contindan persistiendo a los 6 meses de la operacién. La
lesion del IAN produce una alteracion sensorial en el mentén ipsolateral, el labio
(bermelldn, piel y mucosa) y la mucosa alveolar labio-bucal de los dientes anteriores
mandibulares. La lesion del NL se manifiesta por una alteracién sensorial en los
dos tercios anteriores ipsolaterales de la lengua, incluido el dorso, las superficies
lateral y ventral, el piso de la boca y la mucosa alveolar lingual del arco

mandibular.2°: 30

La alteracion sensorial se ha descrito como entumecimiento, sensacién de
hinchazén, opresion, tirones, a veces como hormigueo, hormigueo o sensaciéon
eléctrica. Rara vez la sensacion alterada puede describirse como dolor o sensacion

de ardor y, en algunos casos, puede calificarse como dolor neuropatico. La pérdida
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sensorial en la IAN se asocia con una discapacidad funcional como babear,
morderse los labios y dificultades del habla, mientras que en LN se manifiesta como
pérdida del gusto, morderse la lengua, dificultades del habla y dificultad para

controlar los alimentos al comer.3!

Por tanto, se han propuesto varios enfoques para disminuir el dafio al IAN en casos
de alto riesgo, que comprenden coronectomia y dejar atras las raices, extirpacion
quirurgica por etapas del tercer molar, coronectomia modificada e injerto, extrusion
asistida por ortodoncia y ostectomia pericoronal. Se propuso la extraccion de
dientes por etapas para minimizar el riesgo posoperatorio tardio de infeccion de las
raices retenidas, pero requiere dos intervenciones quirdrgicas y la cantidad de
migracion de la raiz es impredecible. Se recomendo la coronectomia modificada
con injerto para restaurar la salud periodontal del segundo molar. La extrusion
asistida por ortodoncia del tercer molar es un procedimiento sensible a la técnica,
gue requiere mucho tiempo, es costoso e impredecible. A pesar de numerosos
estudios que apoyan la efectividad de la coronectomia, el procedimiento sigue
siendo controvertido debido a las posibilidades de infeccion y otras patologias
odontogénicas que surgen de las raices dejadas. Por tanto, el propésito de la
revision fue dar a conocer que la lesion del nervio alveolar inferior (IAN) se indica
como una complicacién después de la extirpacion quirargica de los terceros
molares inferiores, por lo que recomienda como una alternativa realizar una

coronectomia.

1.4. Formulacion del Problema.
¢ Cudl es la incidencia de la coronectomia en pacientes con alto riesgo de lesion de
nervio alveolar inferior?

1.5. Justificacién e importancia del estudio.

Por todo lo manifestado se logra la justificacion tedrica ya que a traves de nuestra
revision aportara conocimientos, y fundamentos tedricos valiosos de coronectomia
y lesion del nervio alveolar inferior que como se sabe ambas se relacionan; las
cuales son esenciales para obtener técnicas correctas en la cirugias de terceras
molares lo que conllevara a un progreso en la destreza del odontologo asi como

también proporcionar al paciente una atencion clinica adecuada; asimismo, este
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estudio tiene justificacion social porque beneficiar4 a un conglomerado de cirujanos
maxilofaciales asi como también al odontélogo general pues ambas variables se
vinculan entre si, por la cual el estudio permitira la integracion de protocolos,
ademas la unificacién de los técnicas para poder prevenir, recuperar y obtener
tacticas quirtrgicas a través de ello a los cirujanos dentistas o especialistas en
cirugias ya que se convertird en un personal competitivo y a la vez logran una mejor
calidad de vida y bienestar al paciente. También tiene justificacion clinica ya que al
tener un buen diagndstico, estrategia y técnicas haremos un buen tratamiento
quirdrgico lo que conlleva a un porcentaje menor de fallos y mayor existo por lo que
los recursos humanos llamados pacientes; mejoraran calidad y estilos de vida.

1.6. Hipotesis.
En la revision bibliografica, la coronectomia en pacientes con alto riesgo de lesién

de nervio alveolar inferior, fue exitosa.

1.7. Objetivos.
1.7.1. Objetivos General
e Determinar a través de una revision bibliografica la frecuencia de la técnica
de coronectomia en pacientes con alto riesgo de lesion de nervio alveolar
inferior
1.7.2. Objetivos especificos
e Determinar la incidencia de lesion de los nervios alveolar inferior (IAN) en
coronectomias exitosas y fallidas.
e Determinar las razones que motivaron el fracaso de la coronectomia.

e Determinar las lesiones generales de los nervios alveolar inferior (IAN) en el

fracaso de la coronectomia.

Il. METODO

2.1 Tipo y Disefio de Investigacion

La descripcion del tipo de enfoque, es bibliografico, narrativas, permite ampliar el
conocimiento de lo que sucede en las coronectomia a travées del punto de vista de
diferentes estudios de personas implicadas, cuyos testimonios escritos o hablados

seran sintetizados y descritos evaluados por el investigador con el fin de tener una
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visién personal de los procesos educativos, en el trascurrir del tiempo.3¢ Ademas
de incluir sus referencias cuantitativas de sus resultados.

Las caracteristicas del disefio para el objetivo de estudio, observacional descriptivo
retrospectivo debido a que describimos las variables en un grupo por un periodo de

tiempo (como es de 10 afios), sin incluir grupos de control.

2.2 Variables, Operacionalizacion.

Variables

e Coronectomia

e Lesiéon de nervio alveolar inferior
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Operacionalizacion

Variable Definicion Definicion . . _
_ . Dimension Indicadores Instrumento
de estudio conceptual operacional
Procedimiento Método usado para el
quirdrgico para el | tratamiento de
Coronectomia | tratamiento de | terceros molares
terceros molares | mandibulares.
mandibulares en las técnica de _ _
Incidencia

proximidades del

canal mandibular.

Lesion del
nervio alveolar
inferior (IAN)

Es el dafio de origen

mecanico del IAN como

consecuencia de
lesiones de caracter
transitorio o]
permanente.®

La principal causa de
dafio del IAN para el
odontélogo es sin duda
la extraccion de dientes,
especialmente los
molares inferiores
impactados que
presentan una estrecha
relacion con este

nervio®’

coronectomia en
pacientes con alto
riesgo de lesion de
nervio alveolar

inferior.

Exito y fracasos
Lesiones
transitorias
Lesiones

permanentes

Revisidon documental
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2.3 Poblacion y muestra.

La unidad de analisis estd conformada por los estudios de 10 afios que se
incluyeron en esta revision, se realizé una busqueda electrénica con restriccion de
fecha que son a partir del afio 2010 hasta 2020 la cual se estan basando en datos
MEDLINE, a la que se accedio a través de PubMed.

La poblacion fue un total de 200 articulos en la cual tenian una premisa de las
siguientes palabras clave como: " coronectomia "; " nervio alveolar inferior"; " Lesion

nerviosa alveolar inferior " y " Alveolaris inferior”. Por lo que realizaron una
bldsqueda en linea en la base de datos LIMO, una base de datos de la Universidad
sefior de Sipan EBESCO, que incluye bases de datos de editores, Pub Med,
Medline y scopus, etc. La busqueda cubrio todos los articulos publicados antes del
01 de enero de 2010. Se buscaron las siguientes palabras clave: ("nervio alveolar
inferior" o "nervio mandibular") Y ("visualizacién" o "iméagenes" o "imagenes por
resonancia magnética” o "MRI" o "imagenes de fluorescencia" o "tomografia
computarizada” o " CT” o “CBCT” o “tomografia computarizada de haz cénico” o
“CT de haz coénico” o “tridimensional” o “3D”). Los resultados de una busqueda
manual de la lista de referencias de las publicaciones incluidas se agregaron a la
busqueda electronica. No se siguieron los informes de la literatura gris (informacion
que no aparece en la literatura cientifica periédica obtenida de una biblioteca,
Internet o mediante pedidos). Para la seleccion de estudios los criterios para la
inclusion de informes para su posterior procesamiento se presentan de la siguiente
manera:

Articulos escritos en idioma inglés

Estudios en humanos y animales

Estudio original: ensayo controlado aleatorio o no aleatorio, estudios de cohortes,
estudios de casos y controles, informes de casos

Disponibilidad de texto completo para evaluacion

Todos los articulos debian estar relacionados con la visualizacion del nervio
alveolar inferior (visualizacion IAN). También se realizé la busqueda bibliografica,
incluida la seleccion de titulos, resimenes y publicaciones de texto completo. Todas
las publicaciones obtenidas mediante la busqueda fueron examinadas por el
investigador para comprobar que cumplian los criterios de seleccion. El texto

completo solo se revis6 en caso de que el titulo y el resumen no contenian
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informacion adecuada para su inclusion o exclusion. La cantidad de evidencia y la
relevancia de los hallazgos sirvieron de base para la seleccion final de las
publicaciones. Para la extraccion de datos se revisaron los textos completos de los
trabajos seleccionados y se extrajo la siguiente informacion: especificaciones del
método de visualizacion IAN, aplicacion clinica, ventajas, inconvenientes y
duracion.

Otra inclusion es que los autores de cada revision deben tener por lo menos mas
de 10 afos de experiencia proceso de coronectomias. Dentro del criterio de
exclusién tenemos que las publicaciones centradas solo en el tipo de cirugia de
terceras no se tomaron en cuenta, también se excluyeron los articulos con idioma
arabe, musulman por ultimo los afios de antigiedad de los articulos encontrados
del 2010 hacia atras no ingresaron. (Anexo 3: Diagrama 1)

La muestra, a través de una seleccion exhaustiva y dependiendo de los criterios de
exclusion e inclusion se establecieron 20 articulos.

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad.

Técnicas

La técnica fue observacion de campo y revision documentaria.

La busqueda y el proceso de seleccion llevado a cabo y finalizaron de forma
independiente el 4 de setiembre de 2020.

El periodo del estudio, va entre agosto a octubre del afio 2020, los métodos y los
materiales de investigacion, se utilizé en el estudio métodos descriptivo, tedricos,
de sintesis y un método de analisis debido a que definimos los indicadores de las
coronectomia, lesiones del nervio alveolar inferior y protocolos de las técnicas
quirurgicas de acuerdo a sus antecedentes actuales luego de ello analizaremos,
describiremos la su estructural en forma y fondo de cada articulo; por lo que
realizaron una busqueda en linea en la base de datos LIMO, una base de datos de
la Universidad sefior de Sipan EBESCO, que incluye bases de datos de editores,
Pub Med, Medline y scopus, etc. La busqueda cubrio todos los articulos publicados
antes del 01 de enero de 2010. Se buscaron las siguientes palabras clave: ("nervio
alveolar inferior” o "nervio mandibular") Y ("visualizacion" o "imagenes"” o "imagenes
por resonancia magnética" o "MRI" o "imagenes de fluorescencia" o "tomografia
computarizada" o " CT” o “CBCT” o “tomografia computarizada de haz cénico” o

“CT de haz coénico” o “tridimensional” o “3D”). Los resultados de una busqueda
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manual de la lista de referencias de las publicaciones incluidas se agregaron a la
busqueda electrénica. No se siguieron los informes de la literatura gris (informacion
gue no aparece en la literatura cientifica periddica obtenida de una biblioteca,

Internet o mediante pedidos).

2.5 Métodos de analisis de datos.
Para el analisis de los datos se utilizé el Paquete Estadistico para las Ciencias
meédicas. (SPSS), version 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se aplico la
estadistica descriptiva para la distribucién de las frecuencia la cual fue llevada a
cabo para caracterizar los objetivos.

2.6. Aspectos éticos
Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de la universidad

Sefior de Sipan y también garantizado de acuerdo con Belmont.
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[ll. RESULTADOS

3.1 Tablas y Figuras

Tabla 1: Determinar a través de una revision bibliografica la frecuencia de la técnica

de coronectomia en pacientes con alto riesgo de lesion de nervio alveolar inferior

Pacientes con alto riesgo de

lesién de nervio alveolar FRECUENCIA
inferior. PubMed Scopus Medline PROMEDIO
N % N % N % %
Técnica de la coronectomia 6 58.4 4 52.9 3 60 57.1
Técnica Tradicional 4 41.6 2 47.1 1 40 42.9
TOTAL 10 100 6 100 4 100 100

Fuente: tabulacion del autor
En la tabla y figura 1 obtenemos de las revisiones de la literatura que la técnica de
la coronectomia fue las que aparecen con mayore frecuencia en pacientes con alto
riesgo de lesion de nervio alveolar inferior con un 57.1 % seguido de las la técnica
tradicional en menor porcentaje con 42.9%.
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Tabla 2: Determinar la incidencia de lesion de los nervios alveolar inferior (IAN) en

coronectomias exitosas y fracasos.

Incidencia de lesion de los INCIDENCIA
nervios alveolar inferior PRE N° DE
° EXITOS FRACASOS
(IAN) en coronectomias TIPO DE OPERATORIA N" DE SEGUIMIENTO
| ESTUDIO ! CORONECTOMIA
exitosas y fracasos. EVALUACION (Meses) N % N %
PubMed RCT/PCS/CC CBCT/OPG 513 6-42 444 20 69 4
Scopus CC/RCS/PCS CBCT/OPG 510 6-36 482 24 28 1
Medline RCS/PCS/CC CBCT/OPG 1064 6-60 1009 48 55 3
TOTAL 2087 6-60 1935 92 152 8

RCS: estudio de cohorte retrospectivo; PCS: estudio de cohorte prospectivo; CC: estudio de casos y controles;

ECA: ensayo controlado aleatorio; OPG: ortopantograma; CBCT: tomografia computarizada de haz cénico
Fuente: tabulacién del autor

En la tabla y figura 2 obtenemos de las revisiones de la literatura que aparecen con

mayor Incidencia de lesién de los nervios alveolar inferior (IAN) en coronectomias

exitosas con un 92 % mientras en menor porcentaje de fracasos 8 %.
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Tabla 3: Determinar las razones que motivaron el fracaso de la coronectomia

R del f de | FRECUENCIA
azones def fracaso e fa PubMed Scopus Medline PROMEDIO
coronectomia
N % N % N % %
Mlgrauon/l-;xposmlon de 4 0 5 36 5 50 4
raices
Raices moviles 3 36 2 40 2 50 42
Infeccidn 2 14 1 14 0 0 9.3
Otras 1 10 1 10 0 0 6.7
TOTAL 10 100 6 100 4 100 100

Fuente: tabulacion del autor
En la tabla y figura 3 obtenemos de las revisiones de la literatura que las razones
gue motivaron el fracaso de la coronectomia fue migracion/exposicion de las raices

con un 42 % mientras en menor porcentaje fue por otras razones con 6.7 %.
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Tabla 4: Determinar las lesiones generales de los nervios alveolar inferior (IAN)

en el fracaso de la coronectomia

FRECUENCIA
Lesiones Generales PubMed Scopus Medline PROMEDIO
% N % N % %
Lesiones transitorias 9 90 4 66 3 75 77
Lesiones Permanentes 1 10 2 34 1 25 23
TOTAL 10 100 6 100 4 100 100

Fuente: tabulacion del autor
En la tabla y figura 4 obtenemos de las revisiones de la literatura que las lesiones
generales de los nervios alveolar inferior (IAN) en el fracaso de la coronectomia fue
lesiones transitorias con un 77 % mientras en menor porcentaje fue por lesiones

permanentes con 23 %.

3.2. Discusion de resultados

Desde la parte de introduccion, se ha demostrado que la coronectomia es una de
las alternativas quirdrgicas con mayor frecuencia segun nuestra revision
bibliografica con un 57.1 % y seguido de las la técnica tradicional en menor
porcentaje con 42.9%; ademas la coronectomia de terceros molares de alto riesgo
es, hoy en dia, una alternativa quirargica bien documentada con baja tasa de
complicaciones por ello los resultados que cumplieron los criterios de inclusion de
este estudio sugiere que la coronectomia puede reducir el riesgo de lesion por IAN
en comparacion con la extirpacién quirdrgica cuando se trata el tratamiento
mandibular de alto riesgo de terceros molares. En la mayoria de los articulos
coinciden esto quizas se debe porque se evaluaron en estudios de cohorte
prospectivo y retrospectivo, asi como también ensayo controlado aleatorio. Por lo
que debemos resaltar que Sureshkannan P8 y Mendes, PA, Neiva, IM, de Arruda,
JAA et al® en sus aportes indica que la coronectomia logra un porcentaje 60% sin
aumentar el riesgo de lesiones y otras complicaciones en el nervio alveolar inferior.
Sin embargo, en un articulo Cilasun U, Yildirim T, Guzeldemir E, Pektas 70?6
informo que la coronectomia si se aplica causa dolor posoperatorio y que para ese
estudio el mayor fue en el grupo de coronectomia que en el grupo de extraccion
convencionales, y esta ocurrencia se explico con el "apretado del cierre primario de

la herida que podria haber causado alta presiéon dentro de la herida aguda; por lo
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tanto indico que el triturado o apreton en la corona puede provocar una eliminacion
insuficiente de tejido pulpar y consecuentemente puede a ver mayor dolor

posoperatorio dentro de la escala analoga horizontal.

Con respecto a la Incidencia de lesion de los nervios alveolar inferior (IAN) en
coronectomias exitosas fue un 92 % mientras en menor porcentaje de fracasos 8
%; aunqgue la coronectomia es un método seguro y confiable sin embargo es una
opcién para la extraccion del tercio molares mandibular profundamente impactado,
su éxito depende tanto del paciente como de la destreza del cirujano dentista. Si
bien, solo un articulo dado por autores Cilasun U, Yildirim T, Guzeldemir E, Pektas
Z0?%indico que la incidencia general de coronectomia fallida fue (7%), que incluye
los de mas del 9% en cinco de los 14 estudios que hizo en su revisién, donde
sugiere que existen graves complicaciones postoperatorias. Aunque la mayor parte
de los articulos indican que los casos de lesiones fueron en menor porcentaje de

fracaso la lesion transitoria presumiblemente es la causa mas frecuente.

Otro punto que cabe resaltar fue en la tercera tabla donde indicamos las razones
gue motivaron al fracaso de la coronectomia fue migracion/exposicion de las raices
con un 42 % mientras en menor porcentaje fue por otras razones con 6.7 %, la
migracién posoperatoria de raices retenidas es un evento comudn asi informa el
estudios de O'Connor N.et al*? en donde el movimiento de la raiz fue evaluado por
radiografias panoramicas donde informo una migracion de 2,9 mm a 4 mm después
de 24 meses pero en cuando se evaluo la migracion de la raiz mediante radiografias
periapicales, el movimiento medio fue de 2,0 mm a los 6 meses, cuando se evalu6
por TC, el movimiento promedio de la raiz fue de 3 mm 1 afio después de la

coronectomia, esto es por la precision de las tomografias.

Asi también indicamos las lesiones generales de los nervios alveolar inferior (IAN)
en el fracaso de la coronectomia la cual fue lesiones transitorias con un 77 %
mientras en menor porcentaje fue por lesiones permanentes con 23 %. De los
cuales debemos recalcar lo que refiere Nishimoto R, Moshman A, Dodson D, et al*?
(2020) ya que su aporte indica que la incidencia de coronectomias tenian mas
probabilidades de fallar en mujeres jovenes con terceros molares enraizados como
resultado de la movilidad de las raices. Esta puede deberse a que el hueso cortical

bucal y lingual de la mandibula es mas delgada en las mujeres que en los hombres,
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por lo que los 4pices de estos dientes estdn mas cerca del IAN. Otro aporte en la
cual refiere que los datos sobre edad y el sexo faltaba en la mayoria de los 20
estudios, solo cinco especificaron gque ambos sexos mostraron una mayor
incidencia de complicaciones en mujer, la cual el sexo femenino y la edad menor
de 26 afios parecen estar relacionados con una importante tasa estadisticamente
significativa de acuerdo a la migracion. La migracion postoperatoria condujo a la
erupcion del fragmento de la raiz en la cavidad oral con una tasa entre 0y 1.3%. Si
se produce la erupcién en la cavidad bucal, se indica la extraccion de raices

retenidas para evitar infeccion.

Otro estudio como de Wu XC, Li Y, Zhao J*! difiere con respecto a las fallas
indicando que de las coronectomias analizadas se incluyé tratamiento de
endodoncia pero al parecer no afecta el éxito del procedimiento, pero es
contraindicado por lo que se sugiere que de los (7/8 de raices seccionadas durante
el tratamiento del conducto radicular tuvieron que ser eliminado debido a una

infeccion, y hubo tres casos de lesiones al IAN).

Sin embargo, autores como Leizerovitz M, Leizerovitz O,%° se asemejan a nuestro
estudio ya que en su estudid las raices de los terceros molares mandibulares
histol6gicamente después de las coronectomias fracasadas fue (8%) que fallaron,
y hubo un caso de lesién transitoria del IAN). Todas las pulpas eran vitales y no
habia evidencia de inflamacion perirradicular, que contradice el argumento de que,
las raices se dejaron después de la coronectomia por ello son una fuente potencial

de infeccion.

Podemos adicionar que en el estudio Fee PA, Wright A, Cunningham C.23 refiere
que parecian tener un mayor riesgo de dafio nervioso en OPG, ya que se desarrollé
una lesion. Nuestra revision puede indicar que la Tomografias computarizadas (TC)
de haz cénico permite que la planificacién quirirgica sea mas precisa como, entre
coronectomias evaluadas solo por OPG, por lo que podemos afirmar que hubo 11
lesiones en el IAN (0,9%). Sin embargo, después de la evaluacion por OPG y CT
de haz conico hubo 3/822 lesiones (0,4%). Otros autores también han confirmado
la mejor precision diagndstica fue a través de la tomografia computarizada ya que
el uso efectivo habia confirmado que la posicion relativa de las raices de las muelas

del juicio y el canal del nervio dentario inferior tiene un mayor riesgo de lesiones ya
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que el IAN estuvo expuesto durante operacion quirargica. Otro punto que difiere fue
el autor Cheung KY, Leung YY?°ya que indica que la asociacién entre exposicién
del nervio y la proximidad de las raices al nervio dentario inferior y el canal fue
significativa (p = 0,015). En su resefia, Céspedes et al?’ recomienda el uso de TC
de haz conico cuando habia signos de la proximidad de los terceros molares al
canal del nervio dentario inferior. El uso rutinario de la TC de haz conico, sin
embargo, no esta justificado. Actualmente, podemos sefialar que una seleccién
correcta de casos y una curva de aprendizaje adecuada son importantes para
mejorar el éxito clinico. La eleccion de esta técnica debe planificarse antes de la
cirugia y la correcta se debe utilizar de acuerdo al protocolo. Aunque actualmente,
no conocemos ningun protocolo estandar a seguir después de la coronectomia.
Cada uno de los 20 articulos establecié sus propios protocolos y s6lo unos pocos
autores utilizan una evaluacion con protocolo establecido o con escala subjetiva u
objetiva de la sensacién reducida en el labio inferior, el mentén y la lengua. Estas
cifras son importantes en lo que respecta la calidad de vida y debe tenerse en
cuenta. Por lo tanto, es necesario un protocolo detallado y estandar para asegurar

la uniformidad.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
En nuestro estudio a través de la revisibn hemos concluido lo siguiente:

e Al Determinar a través de una revision bibliografica la frecuencia de la
técnica de coronectomia en pacientes con alto riesgo de lesion de nervio

alveolar inferior fue mayor que la técnica tradicional.

e Al determinar la incidencia de lesion de los nervios alveolar inferior (IAN) en

coronectomias exitosas y fallidas, fue exitosa con mayor porcentaje.

e Otra conclusioén fue el determinar las razones que motivaron el fracaso de
la coronectomia, la de mayor porcentaje fue por la migracién/exposicion de

las raices

e Ademas, las lesiones generales de los nervios alveolar inferior (IAN) en el

fracaso de la coronectomia fue en menor porcentaje en las lesiones
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transitorias. También podemos concluir que, aunque la coronectomia es un
método seguro y confiable la opcién para la extraccién del tercio mandibular
profundamente impactada, su éxito depende tanto del paciente como del
cirujano dentista por ello debemos tener un seguimiento estandar de 24
meses ya que permitiria una mayor estimacion y serd mas precisa
menorando la incidencia de complicaciones, por ello debemos tener un

protocolo de seguimiento especifico y aceptable.

Recomendaciones

Sugerimos una guia esquematica para el tratamiento de la lesidon nervio
alveolar inferior, basada en la evidencia mas actual. El procedimiento de
coronectomia tiene varios puntos cruciales, segun la literatura, la tasa de
complicaciones de la coronectomia suele ser menor que la de la extraccion
total de los dientes; ademas, considerando las lesiones del nervio alveolar
inferior, la coronectomia es significativamente el procedimiento mas seguro.
A pesar que en nuestra revision la incidencia de coronectomia es exitosa
reconocemos que se requieren mayor evidencia de ensayos clinicos
aleatorios adicionales para proporcionar una confirmacion definitiva de los
enfoques de tratamiento éptimos.

Otra recomendacion es que la mayoria de los autores recomiendan la cirugia
cuando el déficit neurosensorial no mejora a los 90 dias del diagnéstico. La
seccion del nervio diagnosticada intraoperatoriamente debe repararse in

situ; la reparacion de una lesion nerviosa menor puede retrasarse.
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ANEXO

Anexo 1: Matriz de consistencia
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observacion
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Anexo 2: Técnica de coronectomia

Figura 1: Ejemplo de la técnica de coronectomia que muestra la eliminacion de la corona
y una parte de las raices, a una aproximadamente el 5-6 mm apical.
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Anexo 3: Distancia entre la tercera mandibular y nervio mandibular inferior

(A)

(C)

Figura 2: (A) Escenario "verde"”, con una distancia segura entre tercer molar
mandibular y nervio alveolar inferior. (B) "Ambar" escenario, con una distancia de
precaucion entre el tercio mandibular diente molar y nervio alveolar inferior. (C)
Escenario "rojo", que muestra una relaciéon intima entre el tercer molar mandibular
y nervio alveolar inferior
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Anexo 4: Diagrama 1
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Anexo 5: Cuadro de resumen de bibliografia

Surg.

Santis G, Vignudelli E,
Gatto MRA,

Corinaldesi G.

N° | Base de Revista Ao Autor(es) Titulo
datos
J Pharm Bioallied | 2020 | Sureshkannan P, | Enfoque alternativo para
1 Pudmed Sci. Kuriadom ST, | prevenir la lesion del nervio
Venkataramana V, | alveolar inferior en la cirugia del
Thangavelu A, | tercer molar inferior: un estudio
Thiruneelakandan S. piloto sobre coronectomia.
Oral Maxillofac | 2020 | Mendes, PA, Neiva, | Coronectomia de terceros
5 Pudmed Surg IM, de Arruda, JAA et | molares inferiores parcialmente
al. erupcionados realizada por un
estudiante de odontologia: una
serie de casos.
Pubmed | Radiologia 2020 | Nishimoto R, | Cone beam CT and treatment
3 dentomaxilofacia Moshman A, Dodson | decision of mandibular third
| D, et al. molars: removal VS.
coronectomy—a 3-year audit.
4 Pubmed | Shanghai Kou | 2019 | Wu XC, Li Y, Zhao JJ. Clinical evaluation for
Qiang Yi Xue. coronectomy of the impacted
mandibular third molars in close
proximity to inferior alveolar
nerve.
5 Pubmed | Cirugia Oral vy | 2019 | O'Connor N. Coronectomia: un estudio de
Maxilofacial. resultados retrospectivo
6 | Scopus J Oral Maxillofac | 2019 | D'Ambrosio M, De | Coronectomy: A Surgical Option

for Impacted Third Molars in
Close Proximity to the Inferior
Alveolar Nerve-A 5-Year Follow-

Up Study.

47




7 | Pubmed Indian J Dent Res | 2018 | Singh K, KumarS, Singh | Impacted  mandibular  third
S, Mishra V, Sharma | molar: Comparison of
PK, Singh D. coronectomy with odontectomy
8 | Scopus J Oral Maxillofac | 2019 | Kang F, Xue Z, Zhou X, | Coronectomy: A Useful Approach
Surg Zhang X, Hou G, Feng | in  Minimizing Nerve Injury
Y. Compared With  Traditional
Extraction of Deeply Impacted
Mandibular Third Molars.
9 | Scopus Br J Oral | 2019 | Szalma J, Sods B. Coronectomy of third molars:
Makxillofac Surg. concerns when the roots of teeth
surround the inferior alveolar
neurovascular bundle.
10 | Scopus Swiss Dent J. 2018 | Crameri M, | Application and evaluation of
Kuttenberger JJ. coronectomy in Switzerland.
11 | Scopus Int J Oral | 2018 | Pedersen MH, Bak J, | Coronectomy of mandibular third
Maxillofac Surg Matzen LH, et al. molars: a clinical and radiological
study of 231 cases with a mean
follow-up period of 5.7years.
12 | Scopus Br Dent J 2018 | Bhola S, Pellatt A. Coronectomias: evaluacién vy
planificacién del tratamiento
13 | Scopus International J of | 2017 | Cheung KY, Leung YY. | Long-term analysis of root
Oral & Maxillofac migration after third molar
Surgery coronectomy
14 | Scopus JRMC 2017 | Aslam F. Lesion del nervio alveolar inferior
por coronectomia o método
convencional en extracciones de
terceros molares.
15 | Scopus Br J Oral | 2016 | Patel V, Sproat C, Quality of life following injury to

Maxillofac Surg

Kwok J, Beneng K,
Thavaraj S, McGurk M.

the inferior dental or lingual

48




nerve — a cross-sectional mixed-

methods study.

16 | Medline Evid Based Dent. | 2016 | Fee PA, Wright A, | Cone beam computed
Cunningham C. tomography in  pre-surgical
assessment of mandibular third
molars.
17 | Medline Int J Oral | 2015 | Kohara K, Kurita K, | Usefulness of mandibular third
Maxillofac Surg Kuroiwa Y, Goto S, | molar coronectomy assessed
Umemura E. through clinical evaluation over
three years of follow-up.
18 | Medline | Alpha Omegan. 2013 | Leizerovitz M, | Reduced complications by
Leizerovitz O. modified and grafted
coronectomy  vs. standard
coronectomy--a case series
19 | Medline J Oral Maxillofac | 2011 | Cilasun U, Yildirim T, | Coronectomy in patients with
Surg Guzeldemir E, Pektas | highrisk of inferior alveolar nerve
Z0 injury diagnosed by computed
tomography.
20 | Medline | J Oral Maxillofac | 2010 | Dolanmaz D, Yildirim | Una técnica preferible para
Surg G, Isik K, Kucuk K, | proteger el nervio alveolar

Ozturk A.

inferior: coronectomia.

49




Figuras de los resultados

Figura 1: Determinar a través de una revision bibliografica la frecuencia de la
técnica de coronectomia en pacientes con alto riesgo de lesion de nervio alveolar

inferior

Frecuencia de coronectomia en pacientes con
alto riesgo de lesidon de nervio alveolar inferior.
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Figura 1.

Fuente: tabulacion del autor
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Figura 2: Determinar la incidencia de lesion de los nervios alveolar inferior (IAN)

en coronectomias exitosas y fracasos.

Incidencia de lesidn de los nervios alveolar inferior (IAN) en
coronectomias exitosas y fallidas.
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Figura 2.

Fuente: tabulacién del autor
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Figura 3: Determinar las razones que motivaron el fracaso de la coronectomia
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Figura 3.

Fuente: tabulacion del autor
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Figura 4: Determinar las lesiones generales de los nervios alveolar inferior (IAN)

en el fracaso de la coronectomia
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Figura 4.

Fuente: tabulacion del autor
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