Relato de caso

Coronectomia: Quando indicar? Como realizar?

Relato de Caso

Coronectomy: When to indicate? How to proceed?

Case report

Emmanuel Pereira Escudeiro
Graduado em Odontologia pela
da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal Fluminense,
Niterdi / RJ / Brasil

Marlon Ribeiro do Amaral Jiinior
Pés-graduando em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
pelo Hospital Federal dos Servidores
do ETtado, Rio de Janeiro /RJ /

Brasi

Rafael Seabra Louro

Coordenador da disciplina

de Cirurgia Oral Menor e
Anestesiologia da Faculdade de
Odontologia da Universidade
Federal Fluminense, Niterdi / R,
Brasil e Coordenador do Programa
de Residéncia em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
do Hospital Federal dos Servidores
do ETtado, Rio de Janeiro / RJ /
Brasi

Marcelo José Uzeda

Doutorando em Odontologia pela
Universidade Federal Fluminense,
Niterdi / RJ / Brasil e Professor da
disciplina de Cirurgia Bucal da UNIG,
Nova Iguacu / RJ / Brasil

Rodrigo Figueiredo de Brito Resende
Doutor em Odontologia pela
Universidade Federal Fluminense,
Niterdi / RJ / Brasil e Professor da
disciplina de Cirurgia Bucal da UNIG,
Nova Iguacu / RJ / Brasil

ENDERECO PARA
CORRESPONDENCIA

Emmanuel Pereira Escudeiro

Rua Mariz e Barros,

33/1501 — Niterdi, RJ / Brasil

CEP: 24220-120

E-mail: emmanuel.escudeiro@gmail.com
Telefone: +5521972214431

RESUMO

A coronectomia, também denominada de odontectomia parcial
intencional ou sepultamento intencional, ¢ uma técnica cirurgica,
que visa a remog¢ao da coroa de um elemento dentario incluso, que
se apresente proximo a alguma estrutura nobre, evitando, com isso,
complicagdes e/ou riscos desnecessarios durante ou mesmo, apds a
realizacao do procedimento cirurgico, como lesao ao nervo alveolar
inferior e/ou riscos de uma fratura mandibular. O cirurgiao precisa
seguir corretamente as indicagGes e ter um rigoroso planejamento
cirargico diretamente relacionado a taxa de sucesso. O objetivo
deste trabalho ¢é relatar um caso clinico do paciente EEC., sexo
masculino, 28 anos de idade, leucoderma, submetido a técnica
cirirgica de odontectomia parcial intencional no elemento dentario
37, posicionado abaixo das linhas amelocementarios dos elementos
38 e 30, ocasionando a reabsor¢io radicular da raiz distal deste ultimo.
O procedimento foi realizado sem intercorréncias no transoperatorio.
No controle pés—operatério de 24 meses, ndo houve presenca de
infec¢oes e /ou exposicao do coto radicular do elemento dentitio na
cavidade bucal, além da auséncia de parestesia ou fratura mandibular no
pos-operatorio.Palavras-chave: Dente nao erupcionado; Parestesia;
Nervo Mandibular.

ABSTRACT

The coronectomy, also called intentional partial odontectomy or
intentional burial, is a surgical technique that aims to remove the
crown from an included dental element, which is close to any noble
structure. Therefore, avoiding unnecessary complications and / ot
risks during or even after performing the surgical procedure, such as
injury to the inferior alveolar nerve or risks of a mandibular fracture.
The surgeon needs to follow the indications correctly and have a
rigorous surgical planning, directly related to the success rate. The
objective of this study is to report a clinical case of a FFC patient,
male, 28 years old, leucoderm, submitted to partial denture surgery
in the dental element 37, positioned below the amelocemental line of
elements 38 and 36, causing a root resorption of the distal root of
the latter. The procedure was performed without complications in the
trans - operative period. In the postoperative control of 24 months,
infections and / or exposure of the dental element in the buccal
cavity were not detected, besides not presenting paraesthesia and / or
mandibular fracture in the postoperative period.

Key words: Unerupted Tooth; Paresthesia; Mandibular Nerve.
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INTRODUCAO
Muitas sio as complicagdes comumente
associadas com terceiros molares impactados, tais
como pericoronarite, carie e doenga periodontal,
e isso justifica o fato de a cirurgia de terceiro
molar ser a cirurgia odontolégica mais realizada'.
Diversos trabalhos na literatura vém explorando o
risco trelativo de lesdo aos nervos alveolar infetior
(NAI) e nervo lingual, quando esses dentes sdao
removidos, podendo lesGes temporarias ocorrerem
em até 8% dos casos, e lesdes permanentes, em até
3,6%. Quando considerado o numero de extracoes
anuais, esses valores sao de grande importancia®.
A odontectomia  parcial
também  descrita

intencional,
como  coronectomia  ou
sepultamento intencional, consiste na remog¢ao da
coroa do dente, deixando a raiz n situ. Além dos
casos em que ha risco de lesao ao NAI, a técnica
¢ também indicada em casos nos quais exista a
possibilidade de fratura mandibular e no manejo
de terceiros molares associados a cistos dentigeros
que apresentem um risco real de prejuizo para o
NAI, ressaltando que a técnica é de grande valor
pata esses casos’.

A técnica fol inicialmente descrita por
Ecuyer e Debien em 1984 como um procedimento
cirargico alternativo as extragdes completas de
terceiros molares. Em junho de 1997, durante o
Congresso da Associagao Britanica de Cirurgia
Oral e Maxilofacial, O’Riordan

um estudo sobre 100 casos de coronectomia,

apresentou

demonstrando que o risco de infecgdo era minimo
e a morbidade era menor que quando realizada a
cirurgia tradicional de exodontia, considerando
esta uma alternativa valida®.

O sucesso da odontectomia parcial
intencional depende de alguns fatores como o
fragmento retido da raiz ser vital, nao ter tecido
pulpar inflamado e ser circundado por osso sadio.
No entanto, diversas sao as situagdes em que a
coronectomia esta contraindicada, como elas: caries
com risco de envolvimento pulpar, mobilidade,
lesao apical, associagdo com tecido cistico, que seja
improvavel de ser resolvido, caso a raiz seja deixada
in sitn, tumor, imunocomprometidos e pacientes que
estdo recebendo tratamento prévio a radioterapia®,
além de todas as contraindica¢Oes para qualquer
cirurgia bucal (uso de bifosfonatos) e pacientes que

serdo submetidos a cirurgias ortognaticas’.
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RELATO DE CASO

Paciente EEC, sexo masculino, 28 anos
de idade, leucoderma compareceu a clinica de
Cirurgia Oral Menor da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal Fluminense, encaminhado
por seu dentista clinico devido a necessidade
de avaliacio do elemento dentario 37 que se
apresentavaausente naarcada (Figura1). No exame
por imagem de radiografia panoramica, foi possivel
visualizar que este se encontrava abaixo da linha
amelocementaria dos elementos 38 e 36, sendo que
neste ultimo, ocasionou uma reabsorcio radicular
de sua raiz distal, além de apresentar intima relagao
com o canal mandibular. Com isso, foi proposta ao
paciente a realizagao da técnica de odontectomia
parcial intencional sob anestesia local, em ambiente
ambulatorial, visando nao gerar uma lesio ao nervo
alveolar inferior e manter os elementos vizinhos
na arcada dentaria. A avaliagao clinica do paciente
foi realizada, constatando que ela nao apresentava
nenhuma contraindica¢ao local ou sistémica para
a realizagao do procedimento cirurgico. Com isso,
foi esclarecido todo o procedimento a ser realizado,
e o paciente foi convidado a assinar um termo,
autorizando a divulgagdo do caso clinico.

Figura 1 - Radiografia panoramicainicial ..evidenciando
elemento 37 incluso.

O paciente foi encaminhado para realizar

o tratamento endodontico do elemento 36
anteriormente ao procedimento cirargico.

Inicialmente foi realizada antissepsia

da cavidade oral por meio de bochecho com

solu¢do de digluconato de clorexidina a 0,12%

(Periogard - Colgate-Palmolive Industrial Ltda®,

Sao Paulo, Brasil) por um minuto e extraoral com

a utilizacio de digluconato de clorexidina 2%
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(Riohex 2% - Rioquimica®, Sao Paulo, Brasil).
Em seguida, realizou-se a aposi¢do do campo
cirargico estéril e iniciou-se procedimento com o
bloqueio dos nervos alveolar inferior, lingual bucal,
utilizando-se aproximadamente 1,8 mL e 0,3mL,
respectivamente, de Cloridrato de Mepivacaina 2%
com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre 100 - Nova
DFL®, Sio Paulo, Brasil), aguardando cerca de
quinze minutos para iniciar o procedimento.

Realizou-se incisio tipo envelope com
lamina de bisturi de aco carbono n°15 (Lamedid
Solidot®, Sio Paulo, Brasil) que se estendeu da
papila mesial do primeiro molar inferior esquerdo
ao redor dos colos dos dentes até a face distobucal
do terceiro molar. Em seguida, posterior e
lateralmente, para cima, na borda anterior do ramo
mandibular. O retalho foi descolado lateralmente
para expor o rebordo alveolar com o descolador
de peridsteo de Molt n® 9 (Quinelato®™, Sio Paulo,
Brasil).

Posteriormente, foi realizada osteotomia
com o auxilio da caneta de alta rotacio com broca
esférica n® 6 cirurgica multilaminada (JET®, Sao
Paulo, Brasil), na altura do elemento 37, para
visualizacdo da sua coroa dentiria do mesmo
(Figura 2a). Em seguida, foi realizada a remogao
da coroa do dente 37 com broca carbide cirtargica
conica Zecrya, 28mm extralonga (Microdont®,
Sio Paulo, Brasil), com posterior clivagem desta,
com alavanca apexo n°® 303 (Quinelato®, Sio Paulo,
Brasil) (Figura 2b). Apoés a remogao da coroa,
foi realizado do apice da raiz distal do primeiro
molar inferior com broca carbide cirdrgica conica
702 (Microdont®, Sio Paulo, Brasil), seguido de
irrigagao do local operado com soro fisiolégico
0,9% (Eurofarma®, Rio de Janeiro, Brasil), Assim
foi realizada a sintese da ferida cirargica com
pontos interrompidos, utilizando fio de sutura seda
preta trangado 4-0 com agulha triangular (Ethicon®,
Nova Jersey, EUA).

Figura 2 - Visualizacdo da coroa dentaria do elemento
37 e inicio da odontosseccdo. B — Coroa do elemento
37 removida.
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Para o periodo poés-operatorio, anti-
inflamatério nao esteroidal (Nimesulida 100 mg de
doze em doze horas) e analgésico de agao periférica
(Dipirona sédica 1g de seis em seis horas) foram
prescritos por quarenta e oito horas apds o
procedimento assim como antissepsia da cavidade
oral por meio de bochecho com digluconato de
clorexidina a 0,12% (Periogard - Colgate-Palmolive
Industrial T.tda®, Sio Paulo, Brasil) durante sete
dias.

O controle pés—operatério do caso relatado
foi realizado com sete dias, durante exame clinico. O
paciente nao relatou queixas algicas ou sangramento
na regiao. Nao foi visualizada a presenca de sinais
clinicos de infec¢do e/ou inflamagio na regido, e,
assim, a sutura foi removida. Nao houve presenca
de infeccoes e/ou exposicio do elemento dentério
na cavidade bucal, além de nao apresentar parestesia
e/ou fratura mandibular no pés—operatorio. Apos
24 meses, fol realizada uma avaliagdio por meio
de exame clinico e radiografia panoramica dos
maxilares (Figura 3).

Figura 3 - Figura 3 - Radiografia panoramica de
controle apds 24 meses.

DISCUSSAO

Ao nos depararmos com a situagdo em
que um elemento dentario se encontra préoximo ao
canal mandibular, ¢ necessario que seja realizada
uma boa avalia¢ao a fim de ser definido o plano de
tratamento que promova a melhor relagiao risco-
beneficio para o paciente.

Por ser uma técnica que trata de molares
mandibulares vitais de alto risco, devem ser
respeitadas as indicacdes e contraindicagdes do
procedimento, tendo como fatores essenciais
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para evitar as complica¢des a manutencao (antes e
durante o procedimento) da vitalidade e imobilidade
das raizes. Por esse motivo, a técnica nao é indicada
nas seguintes situagoes: elementos afetados
por caries com risco de envolvimento pulpar;
mobilidade; lesio apical; associagdo com tecido
cistico improvavel de ser resolvido, caso a raiz seja
deixada 7z sitn; tumor, associado; pacientes com
osteotomias; imunocomprometidos e pacientes que
estao recebendo tratamento prévio a radioterapia.
Incluem-se ainda todas as contraindicagdes para
qualquer cirurgia bucal e pacientes que pretendem
fazer cirurgias ortognaticas. Por outro lado, ¢
indicada para o tratamento de elementos dentarios
afetados por pericoronarite ou que estejam
causando doenga periodontal no dente adjacente a
mesial® assim como dentes que oferecam risco de
lesao ao NAI ou de fratura mandibular.

Em alguns estudos™, apds avaliacio das
radiografias panoramicas, foi realizado um exame
mais preciso,
de feixe conico (TC). Esses casos mostraram

a tomografia computadorizada

um melhor resultado em termos de se evitar a
mobilizagao intraoperatoria da raiz.

No que diz respeito a coronectomia, ela
pode ser realizada com base nas informacdes
obtidas durante a radiografia panoramica, porém
a TC permite aos clinicos com menos experiéncia
cirargica um diagnéstico mais preciso e uma
escolha da terapia mais apropriada, apesar de
expor o paciente a radiacdo e estar associado ao
aumento do custo. Além disso, em casos nos quais
ocorra movimentagao radicular transoperatoria, a
TC oferece uma melhor avaliacio da morfologia
radicular e da relagdo raiz-canal mandibular, o que
ajuda na remocgao das raizes, apresentando risco
um pouco mais reduzido.

Em 2012, Gleeson, ¢/ al, descrevem o passo
a passo da técnica, dividindo-a em seis estagios:
incisdo, exposi¢do, coronectomia, finalizagao da
superficie da raiz, debridamento do alvéolo e
fechamento. Assim como Monaco, e 2/, em 2015°,
que desenvolveu um fluxograma para a tomada
de decisao quanto a realizagao da técnica, embora
este a divida em nove, acrescentando a descricio
da técnica as indicacdes e contraindicacdes, o
diagnostico radiografico e o controle radiografico.

Para o acesso cirurgico, um retalho
mucoperiosteal total com incisao vertical anterior
¢ posicionado na distal do segundo molar inferior,
e uma incisao relaxante é realizada na distal,
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estendendo por alguns milimetros através da linha
obliqua externa ** O envelope minimo confere
acesso adequado ao dente e preserva a papila, o que
ajuda no fechamento primario. Porém, Monaco, ef
al (2015)° ressaltam que o desenho do retalho deve
ser relacionado ao tipo de inclusao.

O dente deve ser exposto até o nivel de
juncao amelo-cementaria, utilizando uma broca
carbide com velocidade e torque adequados. O
osso alveolar deve ser removido somente para
facilitar a desimpactacio da coroa. A exposi¢ao
deve ser planejada cuidadosamente, utilizando-se
radiografias ou tomografias computadorizadas em
paciente cujo canal mandibular esta localizado em
uma posi¢ao bucal e cristal. Nesses casos, o canal
sugere uma aproximacido mais conservadora®.
No entanto, Monaco, e/ a/ (2015)° defende que a
exposi¢ao 6ssea nao deve ultrapassar a jungao
amelo-cementaria, com o intuito de minimizar o
risco de mobilizacdo das raizes.

Para remover com sucesso a por¢ao coronal
do dente, o operador deve acessar corretamente e
visualizar a posi¢ao do dente para assegurar uma
coronectomia perpendicular.

A seccido deve ser realizada com uma broca
cirurgica de 1 a 2 mm abaixo da jun¢io amelo
cementaria®. Sec¢bes incompletas objetivam deixar
o nervo lingual intacto, eliminando o risco de
injurias a este. E importante, porém, que a sec¢ao
coronal seja profunda o suficiente para permitir que
a porg¢ao coronal seja removida sem mobilizag¢ao
das raizes. A porgao coronal é completamente
removida com a inser¢io de um cisel no ponto
mais profundo da seccdo. O cisel deve ser girado
gentilmente para fraturar a parede de esmalte
remanescente. Uma sec¢do que nao é profunda o
suficiente ndo s6 aumenta o risco de mobilizacio
das raizes e transmite forca para o nervo mas
também pode levar a uma fratura suboptica, que
aumenta as dificuldades nos estagios subsequentes.
Alguns autores propoem a sec¢do completa da
cotoa, como forma de minimizar o risco de
movimentacao das raizes durante a clivagem da
coroa M,

A migracdo pos-operatoria das raizes
retidas é comum, podendo levar as raizes de um
terceiro molar vertical a erupg¢ao, enquanto as de
um terceiro molar horizontal, a migragao destas em
direcao a face distal do segundo molar. Em alguns
casos um segundo tempo cirurgico faz-se necessario
para a remogao dos fragmentos remanescentes.
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Segundo Sencimen ¢ a/ (2010)°, que
avaliou a necessidade de tratamento endodontico
durante a coronectomia, nao é necessario realizar
nenhum tipo de tratamento na raiz remanescente
apos a remogao da coroa dentaria. O tratamento
desta poderia aumentar o risco de complicagoes
pos-operatorias devido ao tempo prolongado da
cirurgia, sendo recomendado apenas que o alvéolo
seja lavado com soro fisologico estéril’. Porém,
segundo Gleeson 7 al. (2012)%, a supetficie da raiz
deve ser reduzida de 2 a 3 mm abaixo do nivel
do osso alveolar circundante, e nio pode haver
esmalte retido. O autor alega que, reduzir a raiz a
3mm abaixo do osso ¢ o suficiente para encorajar a
deposicao 6ssea e, ainda que a presenca de esmalte
remanescente aparenta inibir a recuperagio e
aumenta a probabilidade de insucesso.

Estudos em animais mostram que o tecido
pulpar remanescente pode manter sua vitalidade
e permanecer livre de infiltrados inflamatérios,
sendo comprometido pela presenca de espiculas
dentinarias, perda precoce de sutura e profundidade
reduzida da raiz residual'’, o que corrobora as
informacoes trazidas por Gleeson e a/ (2012).

Antes de realizar a sutura, é importante
que seja realizada uma radiografia periapical para
controlar o seccionamento da coroa. Com o intuito
de promover a integracio das rafzes retidas ¢
importante que seja removido todo o esmalte e as
asperezas que podem afetar a regeneragio 0ssea ao
longo da superficie fraturada®. No entanto, Gleeson
et al (2012)* afirmam que essa confirma¢io pode
ser obtida utilizando-se um espelho bucal.

Previamente ao fechamento do alvéolo,
a face distal do segundo molar inferior deve ser
curetada para remover qualquer tecido infectado®
e, ainda, ser realizada uma irrigagao com solugao
salina para a remo¢ao dos debris™®.

O objetivo do fechamento é que ele seja
realizado por primeira intencao e livre de tensdes.
Pontos simples interrompidos devem ser realizados
até que a incisao esteja totalmente fechada®®.

CONSIDERACOES FINAIS

Essa técnica é um recurso vilido tanto
para o cirurgiado como para o seu paciente, pois
apresenta uma alta taxa de sucesso e baixa incidéncia
de risco de lesio ao nervo alveolar inferior e/ou
fratura mandibular. No entanto, o profissional
devera estar atento ao seu planejamento cirirgico
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e a realizacdo de um procedimento, devendo ser o
mais atraumatico possivel.
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