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RESUMO
A cirurgia de coronectomia também conhecida como odontectomia parcial intencional constitui-se de uma técnica cirúrgica que sepulta intencionalmente as raízes dos terceiros molares tendo apenas a porção coronária removida, com o intuito de minimizar lesões ao nervo alveolar inferior. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre a cirurgia de coronectomia em terceiros molares que apresentam relação de proximidade com o canal mandibular. Foi realizada uma busca nas principais bases de dados bibliográficos (PubMed, LILACS, BBO, SCIELO, Google Scholar), seguindo o critério de inclusão: artigos dos anos de 2010 a 2022, estando em portugês, inglês ou espanhol, que envolvessem o tema coronectomia do terceiro molar como técnica alternativa. Os artigos selecionados discutem sobre as vantagens e desvantagens acerca dessa manobra cirúrgica. Concluiu-se que a técnica de coronectomia tem um papel fundamental de reduzir os casos em que a parestesia do nervo alveolar inferior era presente, apresentando eficácia e com baixos índices de complicações pós-operatórias quando comparada à exodontia convencional.
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ABSTRACT
Coronectomy surgery, also known as intentional partial odontectomy, is a surgical technique that intentionally buries the roots of third molars, with only the crown portion removed, in order to minimize injuries to the inferior alveolar nerve. The aim of this study was to carry out a literature review on coronectomy surgery in third molars that are closely related to the mandibular canal. A search was carried out in the main bibliographic databases (PubMed, LILACS, BBO, SCIELO, Google Scholar), following the inclusion criteria: articles from the years 2010 to 2022, being in Portuguese, English or Spanish, involving the topic of coronectomy of the third molar as an alternative technique. The selected articles discuss the advantages and disadvantages of this surgical maneuver. It was concluded that the coronectomy technique plays a fundamental role in reducing the cases in which inferior alveolar nerve paresthesia was present, being effective and with low rates of postoperative complications when compared to conventional extraction.
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1 INTRODUÇÃO
 A coronectomia é um procedimento alternativo no qual se remove a coroa de um terceiro molar inferior impactado, mantendo as raízes e preservando-as intactas, evitando assim, lesões ao nervo alveolar inferior. Ela é indicada a fim de evitar lesão ao nervo alveolar inferior durante a exodontia de terceiros molares inferiores impactados em íntimo contato com o canal mandibular (BATISTA et al., 2020). 
[bookmark: _heading=h.3dy6vkm]Alguns fatores são essenciais para que tal técnica seja consagrada com sucesso, tais como raízes com tecido pulpar sadio, sem inflamações e tecido ósseo circundante sadio, uma que decorram sobre dentes que apresentam uma raíz com o tecido pulpar inflamado, a realização da técnica não se obtém o resultado desejado (WOLDENBERG; GATOT; BODNER, 2007). Casos em que há presença de cárie com risco de envolvimento pulpar, tumores e doenças sistêmicas, mobilidade comprometimentos periapicais, a técnica não é indicada (POGREL, 2007, GLEESON et al., 2012).
Desde que as novas técnicas cirúrgicas vêm sendo descobertas, foi almejado evitar lesões ao nervo alveolar inferior, houve avanços significativos relacionados aos tipos de exodontia. Todavia, constantemente o cirurgião-dentista se preocupa em não afetar tal nervo, uma vez que o paciente com dentes inclusos e impactados (de acordo com Pell & Gregory  e angulação de Winter classe I, II, III, posições A, B, C) tem maiores possibilidades de uma complicação na exodontia do dente terceiro molar, o que tende a favorecer a ocorrência de parestesia e lesões ao nervo alveolar inferior (NGUYEN; GRUBOR; CHANDU, 2014). 
Exames complementares de imagens são valiosas técnicas de diagnóstico para avaliar a proximidade das raízes dentárias com o nervo alveolar inferior e permite ao profissional um planejamento cirúrgico adequado. A radiografia panorâmica é o exame mais utilizado pelos cirurgiões dentistas. Contudo, para uma avaliação minuciosa a fim de obter um planejamento cirúrgico adequado, a tomografia computadorizada de feixe cônico ou cone beam é o exame mais indicado na realização da cirurgia de coronectomia (MATZEN et al., 2013).
A técnica cirúrgica de odontectomia parcial intencional consiste na remoção da porção coronária do elemento dentário 1 a 2 mm abaixo da junção cemento-esmalte. Dois pontos importantes da técnica é não deixar remanescente de esmalte no fragmento dentário que será sepultado e que este fique retido no mínimo 3 mm apicalmente à crista óssea alveolar (POGREL, 2015). Após a realização da coronectomia, frequentemente as raízes podem migrar em direção a crista alveolar. Com isso, a remoção completa das raízes poderá ser realizada posteriormente, apresentando baixo risco de lesão nervosa, caso seja necessário. Complicações como edema, lesões nervosas, algia, sangramento e infecções locais podem intercorrer no pós-operatório (SENCIMEN et al., 2010).
Este trabalho tem como objetivo fazer uma análise decorrente de uma revisão literária acerca da técnica de Odontectomia Parcial Intencional no propósito de elucidar a discussão sobre a técnica. Os quesitos abordados foram: comportamento do remanescente radicular, controvérsias sobre a técnica, indicações, contra indicações, vantagens e desvantagens além do histórico da cirurgia.

2 REFERENCIAL TEÓRICO
[bookmark: _heading=h.4kt4jgw7q5zh]2.1 Coronectomia em terceiro molar
A coronectomia, também conhecida como odontectomia parcial intencional ou retenção intencional de raízes vitais, de acordo com POGREL (2015) consiste em uma técnica cirúrgica em que é realizada a remoção intencional apenas da porção coronária de um elemento dentário, sepultando intencionalmente suas raízes. Esta técnica é descrita como uma alternativa à exodontia de terceiros molares inferiores e utilizada com o objetivo de minimizar possíveis distúrbios neurossensoriais ao nervo alveolar inferior (NAI) que ocorreriam durante a extração de um dente retido em íntimo contato com o canal mandibular bem como em casos onde há possibilidade de fratura mandibular, (BATISTA et al., 2020).  
Nos casos em que esta técnica é empregada, pode haver a necessidade de uma segunda cirurgia para a remoção das raízes após a migração destas (CILASUN et al., 2011; LEUNG; CHEUNG, 2012; MONACO et al., 2012). 
Com a finalidade de aprimorar a avaliação complementar dos terceiros molares inclusos ou impactados previamente à realização do procedimento cirúrgico e do tratamento, novas técnicas e exames de imagem vêm sendo utilizados no auxílio ao diagnóstico e avaliação do grau de inclusão destes dentes. As radiografias panorâmicas permitem visualizar a relação do terceiro molar com estruturas nobres, incluindo o nervo alveolar inferior, a extensão das raízes e graus de curvatura em uma visão bidimensional (LEUNG et al., 2009). Contudo, a maior previsibilidade na relação entre as raízes e o canal do nervo é melhor obtida com a tomografia computadorizada de feixe cônico (TC cone beam), onde se tem uma referência tridimensional, o que o torna o melhor exame de imagem para auxiliar na conduta do cirurgião frente ao procedimento (DALILI; SIGAROUDI; MAHJOUB, 2011).

2.1.1 Vantagens da cirurgia de coronectomia
A coronectomia se faz necessária como uma técnica alternativa, à qual se apresentou nos artigos analisados como segura e eficaz que consiste em reduzir a incidência de lesões ao nervo alveolar inferior (STEEL et al., 2018; MANN et al 2021).
Anunciação Barreto et al. (2021) afirmam que é um procedimento alternativo e que o sucesso depende de uma série de fatores, tais como a técnica do operador (cirurgião dentista), a atenção dada pelo mesmo. Desde um bom diagnóstico a uma reabilitação oral adequada, seleção do paciente, e respeito às indicações e contra indicações para que a segurança e efetividade da cirurgia sejam atingidos com sucesso. 
Como foi observado nos artigos científicos a coronectomia tem como vantagem prevenir lesões ao nervo alveolar inferior. No entanto, segundo Mann et al. (2021), foi relatado que as taxas de ocorrência de infecção no pós-operatória estava entre 0-5,8% na qual o tratamento endodôntico poderia elevar o risco de complicações. Por sua vez, Nishimoto et al. (2020) declaram que as taxas de infecções após a coronectomia são compatíveis à extração convencional e ocorrem devido à exposição e laceração pulpar durante o procedimento que desencadeia estágios de hemostasia, inflamação, proliferação e remodelação, que tem como objetivo manter a vitalidade pulpar e formar barreira de tecido duro reparador. É de concordância entre os autores citados que não há necessidade de tratamento endodôntico por não demonstrar nenhuma vantagem para o tratamento de coronectomia. 
É um tratamento mais conservador a respeito da extração do terceiro molar inferior que possui a raiz próxima ao canal mandibular, reduz as chances de lesão ao feixe vásculo - nervoso alveolar inferior. Segundo Pederson et al. (2019) a odontectomia parcial intencional apresenta menor dor e comorbidades pós-operatórias quando comparada com a exérese total.

2.1.2 Desvantagens da cirurgia de coronectomia
Pode ocorrer sangramento, inchaço, dor, infecção pós-operatório, mobilização das raízes, necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica para remover a raiz mantida devido inflamação ou migração (RODRIGUES et al. 2020).
Outra complicação pouco citada é o desconforto do nervo lingual, considerado de risco no transoperatório. Rodrigues et al. (2020) declaram que os instrumentos são empregados ​​para retrair o tecido lingual para melhorar o acesso e a visualização durante a remoção do osso na distal. No entanto, Steel et al. (2021) afirmam que o posicionamento incorreto do dispositivo não pode comprimir, esticar ou proteger o nervo lingual, ao passo que Barraclough et al. (2017) reconhecem e afirmam que o nervo lingual é um risco permanente em todas as etapas da cirurgia.


2.2 Técnica cirúrgica de odontectomia parcial intencional
Segundo Pogrel (2015), a técnica envolve a secção total da porção coronal do dente. A técnica de coronectomia para terceiros molares inferiores inclusos inicia-se com uma incisão vestibular convencional para a exposição do elemento dentário. Utiliza-se a broca 702, numa angulação de 45º no sentido vestíbulo-lingual, para seccionar a coroa do dente (RODRIGUES et al., 2020; BARRACLOUGH et al. 2017). Após a coroa ser totalmente seccionada, a mesma é removida com uma pinça hemostática, a fim de não ocasionar movimentação na porção radicular do elemento dentário. Após a remoção da coroa, faz-se um desgaste com a broca cirúrgica para diminuir o comprimento do remanescente, deixando-o pelo menos cerca de 2 a 3 mm abaixo da crista óssea alveolar. Deve-se inspecionar o alvéolo e remover todo e qualquer fragmento solto, mantendo o campo operatório limpo. Feito isso, a sutura poderá ser realizada. É necessário que seja feita uma radiografia pós operatória, para avaliar o tamanho e posição do fragmento dentário retido.
FIGURA 1 – Imagem da demonstração da técnica.[image: ]
Fonte: Sencimen et al., 2010, p. 387

2.3 Classificação de Pell e Gregory
 Pell e Gregory classificam os terceiros molares de acordo com a sua profundidade de impactação e sua relação com o ramo da mandíbula. A relação com o ramo da mandíbula é registrada por números e sua profundidade de impactação é registrada por letras.
· Classe I: A coroa do terceiro molar vai se localizar completamente à frente da borda anterior do ramo da mandíbula;
· Classe II: A coroa do terceiro molar vai se localizar parcialmente dentro do ramo da mandíbula;
· Classe III: A coroa do terceiro molar vai se localizar totalmente dentro do ramo da mandíbula.

2.3.1 Classificação de profundidade:
· Classe A: A superfície oclusal do terceiro molar estará localizada no mesmo plano oclusal do segundo molar.
· Classe B: A superfície oclusal do terceiro molar estará localizada entre o plano oclusal e a linha cervical do segundo molar;
· Classe C: A superfície oclusal do terceiro molar estará localizada abaixo da linha cervical do segundo molar.

2.4 Classificação de Winter
A classificação de Winter refere-se à orientação do longo do eixo do terceiro molar incluso em relação ao segundo molar vizinho. Tal classificação será dividida em 7 níveis sendo vertical, horizontal, mesioangulado, disto angulado, linguoversão,  vestibuloversão e invertida.[image: ]


FIGURA 2 – Imagem da classificação de Winter (1926) e Peel e Gregory (1933) adaptado de Serra e Ferreira (1999)
Fonte: Robrac, vol. 14 - nº37/2005




2.5 Migração radicular
Alguns estudos demonstraram que a reintervenção cirúrgica após a migração radicular foi levada em consideração e avaliada pelos cirurgiões-dentistas como de menor complexidade, pois segundo Renton e colaboradores (2005), haverá uma migração da raiz em direção coronal/oclusal, levando a um distanciamento do canal mandibular, por conseguinte, pode ocorrer uma diminuição das possibilidades de alterações sensoriais no nervo alveolar inferior. Além disso, foram observadas que há indícios de radiografias que mostram que a movimentação de fragmentos radiculares podem ter um tempo de espera de até 10 anos para irromper, e durante um acompanhamento de 25 meses não foi observada nenhuma infecção periapical associada às raízes retidas (RENTON, 2005).
Em termos de inserção periodontal e regeneração óssea, Leung (2016) realizou um estudo comparando a Coronectomia convencional e Coronectomia com regeneração óssea guiada. Segundo este estudo, a migração da raiz durante o primeiro ano de pós-operatório era menor e houve uma tendência ao aumento da inserção periodontal do segundo molar adjacente quando realizada a Coronectomia com regeneração óssea guiada. Entretanto, isso não a difere significativamente da Coronectomia convencional. A regeneração óssea guiada tem sido muito utilizada para melhorar a regeneração óssea em defeitos. Esta foi classificada como um adjunto para a remoção de terceiros molares na medida em que impede defeitos periodontais residuais no lado distal do segundo molar adjacente (LEUNG, CHEUNG, 2011).
Ademais, foram observados que no primeiro ano após a intervenção cirúrgica, os remanescentes dentários migraram para mesial e cervical em grandes porcentagens dos casos, e com o passar do tempo a desaceleração da movimentação foi notada segundo Leung e Cheung (2011), fator este que pode ser argumentado pelo remodelamento ósseo uma vez que não houve nenhuma migração das raízes além do nível da crista óssea. Adicionalmente, pôde-se analisar que o segundo tempo cirúrgico, quando necessário, não gerou lesões no nervo alveolar inferior.
[image: ]
Figura 3: A, TC pré operatória. B, TC 3 meses após a coronectomia. Fonte: Garrido (2013)
2.6 Acompanhamento a longo prazo
Segundo Pogrel (2007) leva-se em consideração a realização de exames radiográficos logo após a realização da cirurgia de Coronectomia com um acompanhamento de seis meses do pós-operatório. Após os seis primeiros meses, caso o paciente apresente algum quadro sintomático, deverá realizar tomadas tomográficas no intuito do cirurgião-dentista averiguar se houve alguma complicação no quadro.
Nos 3 primeiros meses a frequência que a raiz irá migrar será mais elevado, e logo quando se passa da fase do pós-operatório a migração dentária diminuirá gradualmente ao longo do tempo, consoante a formação óssea na região vai ser remodelado e regenerado sobre a estrutura radicular que ficou retida no interior do alvéolo, GARRIDO (2013). Nota-se a importância de que os pacientes sejam expostos a todas essas informações, bem como da assinatura, do consentimento informado para a realização da coronectomia, não descartando a possibilidade de que com o decorrer do processo pode haver a migração radicular, elas precisem ser removidas num segundo tempo operatório (LEUNG; CHEUNG, 2018; MONACO et al., 2015).
 O acompanhamento a longo prazo é de total importância para que o procedimento cirúrgico seja um sucesso para o paciente e para corroborar outros estudos, como o de Leung e Cheung (2011), no qual fizeram acompanhamentos dos seus pacientes por três anos após a coronectomia e por conseguinte  provaram que a técnica de secção parcial da coroa em terceiros molares inferiores é segura, visto que não foram relatadas complicações relacionadas à dor, infecção ou desenvolvimento de quaisquer patologias. 

2.7  Pós-operatório cirúrgico
A necessidade de terapia com antibióticos para evitar a infecção pós-operatória é também um tema questionado relacionado com esta técnica . Segundo Mônaco e colaboradores (2015), é necessário utilizar 2g de amoxicilina com ácido clavulânico, uma hora antes do procedimento, seguindo com 1g a cada 8 horas durante 4 dias após a cirurgia, diminuindo os números de infecção no pós-operatório. Essa técnica pode reduzir a incidência de dano assim, ao nervo alveolar inferior quando comparada à excisão total dos terceiros molares que estão próximos ao canal (LEUNG et al., 2009). 
Os autores evidenciam também um número menor de complicações em termos de dor e a taxa de infecção parece ser a mesma quando comparada à excisão total dos dentes. O estudo demonstrou que as raízes dos terceiros molares tendem a migrar coronalmente cerca de 3 mm no primeiro ano de pós-operatório e a maioria delas para de migrar após 1 ano de acompanhamento (PEDERSEN et al., 2018). 
As possíveis complicações sobre o procedimento precisam ser relatadas aos pacientes, como: lesões de nervos, mobilização das raízes, dor, inchaço, sangramento, infecção, necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica para remover a raiz mantida, devido infecção ou migração (BAQAIN et al., 2008; MONACO et al., 1999; SIDDIQI; MORKEL; ZAFAR, 2010).

3 METODOLOGIA
O presente estudo de caráter descritivo foi desenvolvido através de pesquisas bibliográficas em artigos publicados na qual foram analisados artigos científicos sobre a temática foram acessados nas bases de dados Scielo, BDENF, LILACS, Google Scholar, publicados nos últimos anos  (2001 a 2010). Foram utilizados artigos nacionais e internacionais, disponíveis online em texto, foi utilizado a categoria dos artigos em estarem em português, inglês ou espanhol, possuírem acesso livre e texto completo. Como palavras-chave utilizadas para a seguinte busca, temos: coronectomia; terceiro molar; dente serotino; dente impactado; cirurgia bucal; nervo mandibular; parestesia; coronectomy; third molar; serotine tooth; impacted tooth; oral surgery; mandibular nerve; paresthesia.
Para a seleção das fontes, foram consideradas como critério de inclusão as bibliografias que abordassem a cirurgia de Coronectomia como técnica alternativa e consequentemente a temática, e alguns artigos foram excluídos, após averiguar que aqueles não atenderam a temática. Após o levantamento dos dados, os mesmos foram analisados e descritos no referencial teórico, sendo apresentada uma análise baseada na interpretação e descrição dos dados obtidos por meio de pesquisa qualitativa e posteriormente foi realizada uma discussão a respeito do tema proposto.

 4 DISCUSSÃO
Artigos analisados no trabalho relatam que a cirurgia foi realizada em pessoas de 12 a 80 anos, totalizando 100 casos clínicos. Constata-se que a cirurgia de Coronectomia ajudou a se obter uma baixa nos índices de incidência de déficit ao nervo alveolar inferior e uma baixa ocorrência de pulpite, chegando a um total de apenas 4 relatos de parestesia e 1 de pulpite.
Anunciação Barreto et al. (2021) afirmam que a Odontectomia Parcial Intencional é um procedimento alternativo e que o sucesso depende da boa seleção do paciente, técnica do operador e da atenção no que se diz respeito às indicações e contra indicações para que a segurança e efetividade sejam alcançados. Entretanto, apesar de amplamente utilizada, pode apresentar falhas. Barraclough et al. (2017) afirmam que as falhas relacionadas à técnica cirúrgica se dão por infecção pós-operatória ou por mobilização das raízes durante a cirurgia. Percebe-se, que o sepultamento das raízes intencionalmente ainda não existe um consenso entre autores na literatura, enquanto artigos apontam melhorias e vantagens, outros estudos tecem críticas e condenam tal cirurgia, levando em pautas as desvantagens e riscos em alta.
 Após as análises feitas, alguns dados foram perceptíveis em relação a complicação de maior prevalência da migração radicular, uma vez que a necessidade de uma segunda cirurgia sempre foi levada em consideração, sendo um grande fator de desmotivação por parte dos pacientes, do total de casos clínicos 30 casos careceram de uma segunda intervenção cirúrgica.
 Outro ponto bastante atraente foi que segundo Frenkel (2015) e Kouwenberg (2016), o índice de migrações radiculares em jovens foram superiores aos de pacientes com uma idade mais avançada. Por toda complexidade da cirurgia de Coronectomia, e considerando seu maior objetivo de prevenir lesões ao nervo alveolar inferior, alguns autores aconselham e recomendam que um exame radiográfico seja realizado assim que iniciar o pós-operatório, acompanhado de uma avaliação clínica que se estenderá até o 12º mês de cirurgia, segundo Frenkel (2015). 
Além disso, segundo Mônaco (2015), a segunda cirurgia deve ser feita apenas em casos clínicos que a retenção de esmalte seja previamente constatada pelo cirurgião-dentista, uma vez que o esmalte acarretará na inibição da cicatrização óssea sobre as raízes seccionadas. Por tudo isso os autores veem a técnica de cirurgia de Coronectomia como uma intervenção no objetivo de não gerar traumas e lesões ao canal mandibular, onde se aloja o nervo alveolar inferior.

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com embasamento nos artigos recolhidos e analisados, conclui-se que a cirurgia de Coronectomia tem um papel fundamental de diminuir os riscos ao nervo alveolar inferior, na qual o terceiro molar se apresentava com um íntimo contato com o canal mandibular, local este em aloja o nervo alveolar inferior. Com o surgimento dessa técnica, os níveis de dores pós-operatórios e a taxa de infecção são os mesmos quando realizada a excisão total dos dentes.
As raízes podem migrar até 3 mm no primeiro ano de pós- operatório e a maioria delas para de migrar após 1 ano, sendo que nos seis primeiros meses a incidência é maior. Em outros casos, a técnica permite um novo crescimento ósseo acima da raiz. 




É necessário informar o paciente sobre complicações que possam surgir em relação ao procedimento. Portanto, a Coronectomia parece ser um procedimento seguro, pelo menos em curto prazo, sendo necessários novos estudos prospectivos que avaliem as complicações desta técnica em períodos maiores de acompanhamento para determinar o sucesso a longo prazo da técnica.
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operatdrias apos a coronectomia. A ostectomia deve ser realizada visualizando a
coroa até o limite amelo cementario, ficando 3 a 4 mm abaixo da crista alveolar,

possiilitando crescimento 6sseo sobre as raizes e minimizando o risco de
movimentagao. O seccionamento da coroa & feito com uma inclinagdo de 45 graus

no sentido vestibulo lingual, junto ao limite amelocementario, com broca de fissura
702 em movimentos de mesial para distal. Uma protegao deve ser feita para evitar
fiscos de leso do nervo lingual.

Fonte: Sencimen et al., 2010, p. 387.
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«— Avaliagdo da posigao dos terceiros molares inferiores retidos em radiografias panoramicas

Zoom automtico  +
A8 3 AN0S, O LENCTO, 1 POSIEI0 G0 TeTee
com as classificagdes de Pell & Greg

1926). Os resultados foram submetidos 4 andlise estat

amostra poder-se-ia avaliar um total de 580 de
Jbservou-se que 74 dentes estavam ausentes

cirurgias prévias ou por agenesia, 39 dentes estavam

jescritiva utilizando o programa Excel 7.0 for Windows/98.
5 ol el erupcionados dentes nio foram classificados devido

auséncia do segundo molar (Tabelal),

Classiticagao de Winter

Tabela 1

Terceiros molares inferiores
Retidos do lado direito

Retidos do lado esquerdo

Erupcionados do lado direito
Erupcionados do lado esquerdo
Ausentes do lado direito
Ausentes do lado esquerdo
Nio classificados

TOTAL

De acordo com a classificagdo de Winter (1926).

terceiros molares inferiores retidos avaliados, a angulagio mais

fregiiente foi a mesioangular, encontrada em 152 dentes (33

%), seguida pela vertical em 124 dentes (27 %), horizontal, em

90 dentes (19 %), distoangular em 70 dentes (15 %), € posicd

invertida em 3 dentes (1 %). Em 25 dentes (5 %), sugeriu-s¢

Forin possibilidade de classificagdo de vestibulo/ linguoversio, ji
qQue para essa confirmagdo seria necessirio a realizagio de

Figura 1 - Classificagdes de Winter (1926) e Pell & Gregory ( 2
uma radiografia oclusal, ¢ isso nio era possivel (Grifico

R Digite aqui para pesquisar 4 30°C Nublado 3 4,




