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1. Introduccion

La extraccidn quirurgica de los terceros molares es un procedimiento
frecuente en el ambito odontoldgico, entre sus principales complicaciones
se tiene la lesion nerviosa del nervio alveolar inferior con una incidencia de
0,35% al 8,4%.

La coronectomia descrita por primera vez por Ecuyer Y Debien en 1984
como un procedimiento alternativo a la extraccion de los terceros molares,
se define como la extraccion quirurgica de la corona del diente, dejando las
raices residuales de 3 a 4 mm por debajo de la cresta 6sea, teniendo como
principal objetivo evitar un dafo al nervio alveolar inferior, en este trabajo
describiremos que, para dejar dichas raices residuales, necesitamos
eliminar por completo el esmalte de la corona, asi como se debe tener
especial cuidado con no luxar dichas raices, se describira que pasa con el
complejo vasculonervioso del diente.

Antes de seleccionar el procedimiento de coronectomia, es importante
evaluar el riesgo de dafo al nervio alveolar inferior, para esto contamos con
diferentes auxiliares, como son: la ortopantomografia, en la cual podemos
observar una imagen plana de complejo maxilomandibular, en esta
podremos evaluar los 7 signos propuestos por Rood y Shehab, la
tomografia computarizada (TC) en la cual se pueden examinar de manera
tridimensional las diferentes estructuras anatomicas realizando cortes de la
imagen en planos axiales, coronales y sagitales, por ultimo la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) esta también es una imagen
tridimensional, disefada especialmente para el estudio de los maxilares,
por lo cual nos ayudara a resaltar estructuras anatomicas, observar y
orientar distintos planos.

Se abordaran las distintas indicaciones y contraindicaciones para la
realizacion de la coronectomia, asi como su principal ventaja y desventaja.
Se describira la técnica quirurgica del proceso de coronectomia descrita por
Jacob Gady y Fletcher, también la descrita por Ma. Pogrel, se describira

una técnica alternativa a la de los autores antes mencionados. Importante



mencionar que la coronectomia a pesar de tener las complicaciones
propias de una extraccion quirurgica, tiene sus propias complicaciones
como son: movilizacion de las raices durante el procedimiento quirurgico y
la migracion radicular posterior a la coronectomia.

El dafo al nervio alveolar inferior siempre esta latente, y se puede causar
una parestesia, por lo cual revisaremos las diferentes clasificaciones como
son la de Seddon en 1943 y la de Suderland en 1973, abordaremos, el tema
de infecciones, asi como las bacterias predominantes en cavidad oral y la
descripcion de diferentes antibidticos para tratar dichas infecciones post

coronectomia.



2. Objetivos
Objetivo general

o Describir la técnica quirurgica de coronectomia con el fin de evitar
un dafo al nervio alveolar inferior a través de una revision

bibliografica.

Objetivos especificos

e Describir el tratamiento farmacologico de infecciones post
coronectomia a través de una revision bibliografica.

o Describir las complicaciones propias de la coronectomia a través de
una revision bibliografica.

o Determinar las indicaciones y contraindicaciones de la técnica
quirurgica de coronectomia a través de una revision bibliografica.

e Determinar los factores de riesgo en la técnica tradicional de
extraccion quirurgica de terceros molares inferiores en el dafo al

nervio alveolar inferior a través de una revision bibliografica.



Contenido

3. Anatomia Mandibular.

La mandibula se divide en 2 partes: cuerpo y 2 ramas laterales (1).

3.1 Cuerpo de la mandibula.
La mandibula presenta una forma de herradura, presenta 2 caras, una

anterior y una posterior, asi como 2 bordes, superior e inferior.

Cara anterior: en la parte media presenta una linea vertical, donde se unen
las dos mitades de hueso, se le denomina la sinfisis mentoniana. Esta linea
puede tener dos variantes, es decir, saliente o deprimida. Termina en la

parte inferior de la eminencia mentoniana.

De cada lado de la eminencia mentoniana parte una linea saliente
denominada linea oblicua externa, esta cruza la cara anterior de la
mandibula y termina en el borde anterior de la rama, ahi se insertan los
musculos triangular de los labios, cuadrado de la barba y cutaneo.

Por encima de esta linea a la altura del segundo premolar, se encuentra el

agujero mentoniano, por el cual emergen el nervio y los vasos mentonianos.

Cara interna anterior: En la linea media presenta 4 eminencias llamadas
apofisis geni, estas se encuentran en forma par. Las 2 superiores insertan
a los musculos genioglosos y las 2 inferiores a los musculos genihioideos.
En la parte posterior interna se encuentra la linea oblicua interna o
milohioidea, esta va a terminar por detras del borde anterior de la rama. En
esta linea tendremos la insercion del musculo milohioideo. Por debajo de
la linea oblicua interna encontraremos la fosita sublingual la cual se
visualiza como como una pequefia depresion, en esta se aloja la glandula

sublingual.



De igual manera por debajo de la linea oblicua interna, a nivel de segundo
y tercer molar encontramos la fosita submaxilar, esta aloja a la glandula

submaxilar.

Borde superior: En este borde encontraremos distintas cavidades en las

cuales se alojan las raices de los dientes, se denominan alvéolos dentarios.

Borde inferior: En este borde se presentara de forma bilateral una
depresion oval a cada lado de la sinfisis, esta sera rugosa y se denominara
fosita digastrica, en esta fosita se insertara el vientre anterior del musculo
digastrico.

En este borde en algunas ocasiones, cerca de su extremo posterior se
puede localizar la depresién facial mandibular, en este se encuentra la

arteria facial (1).

3.2 Ramas de la mandibula.
En cada rama de la mandibula encontraremos dos caras y cuatro bordes.

Caras: Se presentan dos caras, cara interna y cara externa.

Cara externa: En esta encontramos lineas de tipo rugoso en las cuales se

inserta el musculo masetero en su porcion inferior.

Cara interna: En el centro de esta, encontraremos el orificio superior del
conducto mandibular, en este pasan los nervios y vasos dentarios. Por
delante de este orificio y debajo del mismo encontraremos la espina de spix,
esta ultima presenta una forma triangular, en la cual se inserta el ligamento
esfenomaxilar.

Encontraremos un canal de la parte inferior y posterior de la espina de spix
que se dirige oblicuamente de forma anterior e inferior, este sera el canal

milohioideo, por este pasa el nervio y los vasos milohioideos.



La insercion del musculo pterigoideo interno la encontraremos por detras

del canal milohioideo en la cara interna, esta presenta muchas rugosidades.

Bordes: Estos bordes se encuentran en la rama ascendente mandibular y

son los siguientes: anterior, posterior, superior e inferior.

Borde anterior: Este borde es de forma oblicua, “representa un canal
cuyos dos bordes, confundidos por arriba, se separan el uno del otro a
medida que descienden y se continuan respectivamente, a nivel del cuerpo

del hueso”.

Borde posterior: “oblicuo hacia abajo y adelante, ligeramente contorneado
en S italica, redondo y liso” algunos autores le han dado el nombre de borde

parotideo.

Borde superior: “Dirigido de adelante atras” En este borde encontraremos
dos apdfisis, una se encontrara de manera anterior y la otra posterior, la
anterior recibe el nombre de apofisis coronoides y la posterior del céndilo
mandibular, entre esta encontraremos una escotadura denominada

escotadura sigmoidea.

Céndilo mandibular: Este en una eminencia con forma elipsoidea,
presenta una ligera inclinacidon hacia la parte posterior. Esta eminencia se
va a articular con la cavidad glenoidea y el condilo del temporal. En la union
del céndilo y la rama mandibular, encontramos el cuello del condilo. En este
cuello se tendra la insercion del musculo pterigoideo externo en una fosita

localizada en la parte anterior e interna del cuello mandibular.

Apoéfisis Coronoides: Esta presenta una forma triangular, la base
triangular de la apdfisis forma parte de la rama mandibular, presentan dos

caras, una interna y otra externa, el borde posterior de esta apofisis



se dirige hacia la escotadura sigmoidea, En la apofisis se inserta el musculo

temporal.

Escotadura sigmoidea: Presenta una forma semilunar, esta se encuentra
entre el céndilo mandibular por su porcion posterior y con la apofisis
coronoides en su porcion anterior. Por esta escotadura pasan los nervios y
vaso masetericos, debido a que a través de la escotadura se tiene una

amplia comunicacion entre la region masetérica y la fosa cigomatica.

Borde inferior: El borde inferior de la rama se une con el cuerpo
mandibular, va a constituir el angulo de la mandibula (1).

3.3 Conducto mandibular.

El tipo de hueso de la mandibula es esponjoso en su porcion central, y por
tejido compacto en una capa gruesa, que se encuentra de manera
circunscrita.

Casi siempre a la unica porcidn que le podemos denominar hueso
esponjoso es al tejido que rodea el conducto mandibular, debido a que toda
la periferia es de tipo compacto.

El conducto mandibular empieza en la cara interna de la rama mandibular,
por detras de la espina de spix, este se dirige en direccién hacia abajo y
hacia enfrente, este pasa por las raices de los dientes, cuando se encuentra
a la altura del segundo premolar, este, tendra dos ramificaciones, una
externa y otra interna; la externa recibe el nombre de conducto mentoniano
y la interna de conducto incisivo.

La rama interna termina su recorrido justo por debajo de las raices de los
dientes incisivos.

“Este conducto lo localizamos situado a 8 o0 9 mm por encima del borde
inferior mandibular, cuenta con un diametro de 2 a 3 mm”. Este conducto
presenta diversos conductillos de forma ascendente los cuales nos

conectaran con los alvéolos (1).



3.4 Nervio alveolar inferior.

Este tiene su origen en la rama media-posterior de la tercera rama del
nervio trigémino, la rama mandibular V3.

Funcion: Es un nervio mixto, es decir, sensitivo y motriz, el componente
sensitivo nos inerva los alvéolos, los dientes, la encia distal al primer
premolar y el componente motriz inerva al musculo milohioideo.

Recorrido: Este nervio se va a separar de la rama media posterior del nervio
mandibular V3 junto con el nervio lingual, la separacion se realiza por
debajo del agujero oval, se localiza en la cara interna de la rama mandibular
e ingresa por el canal mandibular a nivel de la espina de spix, ahi se
ramifica, emitiendo asi el nervio milohioideo, como se menciond
anteriormente este tendra el componente motriz en dicho musculo. El
nervio alveolar inferior se desplaza dentro de la mandibula a través del
canal mandibular y este estara por debajo de las raices de los dientes,
cuando llega nivel de premolares se dividira en dos partes y una de ellas
saldra a través del agujero mentoniano, en ese momento esa rama
adquiere el nombre de nervio mentoniano, la parte que sigue su recorrido

hacia el sector anterior recibe el nombre de nervio incisivo (2).

4. Terceros molares.

La extraccion quirdrgica de los terceros molares es una cirugia muy
frecuente en el ambito odontologico, esta puede presentar diversas
complicaciones desde infecciones e inflamaciones leves hasta lesiones
quisticas graves pero la complicacion principal es la lesion nerviosa
posterior a la cirugia. En el 2021, Sung-Woon On et al (3), en su articulo
“Clinical Significance of Intraoperative Exposure of Inferior Alveolar Nerve
during Surgical Extraction of the Mandibular Third Molar in Nerve Injury” nos
menciona que la incidencia de dafo del nervio alveolar inferior es de 0,35 al
8,4% y del nervio lingual es de 0,02 al 2 % (3,4).



4.1 Definicion de dientes retenidos.

Se define como aquel diente que no erupciona una vez llegada su etapa de
erupcion, es decir, estos dientes no erupcionan y se quedan dentro del
maxilar o la mandibula, este puede estar rodeado por tejido 6seo (retencidn

intradsea) o por mucosa (retencion subgingival) (5).
4.2 Definicion de dientes incluidos.

Se define como aquel diente que se encuentra dentro del tejido dseo, estos
dientes sufren una interrupcién de su proceso de erupcion, normalmente
por una falta de espacio para poder erupcionar, provocando que queden
incluidos, el termino de diente incluido engloba los conceptos de diente con

retencion primaria y de diente impactado (6,7).

4.3 Definicion de dientes impactados.

Se define como dientes que no pueden erupcionar ya que presentan una
alteracion en la posicion en la que estos se encuentran o una disminucion
del espacio necesario para poder erupcionar, segun la definicion de Mead
(1954) (8).

El diente impactado puede tener una barrera de tipo fisica que impida la
erupcion de este. La barrera fisica puede ser otro diente, tejido 6seo o
tejidos blandos (6).

5. Definicion de coronectomia.

La coronectomia fue descrita en 1984 por Ecuyer Y Debien (9), en su
articulo “Deductions operatoires”. lo describen como un procedimiento

alternativo a la extraccion de terceros molares particularmente para



aquellos que presentan un riesgo mayor de dafar el nervio alveolar inferior

(9).

La coronectomia se define como la extraccion quirurgica de la corona de
un diente, comunmente los terceros molares inferiores, dejando la porcidn
radicular intacta, el principal objetivo de este tipo de procedimientos es no
lesionar el nervio alveolar inferior (10). Se sugiere que las raices queden
por debajo del hueso de 3 a4 mm. (11,12).

En 2020, Rodney N. (13), en su articulo “Why Is Mandibular Third Molar
Coronectomy Successful Without Concurrent Root Canal Treatment?” nos
menciona que 2 autores: Plata y Jhonson (14,15) realizaron estudios sobre
las raices sumergidas debajo de la cresta alveolar, Plata (14) en 1976 en
su articulo “Intentional retention of vital submerged roots in dogs”, nos
menciona que cuando se realizaron las coronectomias en perros dejaron
las raices 2 mm por debajo de la cresta alveolar y suturaron. Realizaron un
analisis histologico después de 12 semanas de la coronectomia
observando tejido pulpar vital y un recubrimiento de cemento en la dentina
que fue seccionada, también observaron una cobertura 6sea total en la
parte superior de las raices con lamina dura y ligamento periodontal
cubriendo la periferia radicular. Este autor nos sugiere que las raices
queden sumergidas mas de 2 mm por debajo de las crestas alveolares para
que la regeneraciéon mejore, teniendo espacio suficiente para permitir la
organizacion y maduracion del coagulo sanguineo.

Por otro lado Jhonson (15) en 1974 en su articulo “Histologic evaluation of
vital root retention”, realiz6 un estudio en monos, de igual manera realizé la
seccion coronal de los dientes con la diferencia de dejar las raices
sumergidas 3 mm por debajo de la cresta alveolar, realizé un analisis
histolégico 12 meses después, observando la vitalidad pulpar de los dientes
seccionados Yy refiere que los conductos radiculares iban teniendo un cierre
gradual por osteodentina en el sitio de la seccion, con una formacion de

osteo cemento en la superficie radicular (13).



6. Clasificacion de terceros molares segun Winter.

Winter clasifica a los terceros molares impactados con base en la
angulacion que estos presentan, respecto al eje longitudinal del molar
contiguo (16).

Winter
Clase de impactacion Definicion
Mesioangular El diente esta inclinado hacia el segundo

molar en direccidon mesial.

Distoangular El eje largo del tercer molar esta angulado
distal o posteriormente alejandose del

segundo molar.

Horizontal El eje largo del tercer molar es horizontal.

Vertical El eje longitudinal del tercer molar es paralelo
al eje longitudinal del segundo molar.

Oblicuidad bucal/lingual | Combinado con los factores anteriores, el
diente puede estar impactado bucalmente
(inclinado hacia vestibular) o lingualmente

(inclinado hacia la lengua).

Transverso El diente esta, en efecto, impactado
horizontalmente, pero en direccion vestibulo-

lengua.

Inverso El diente se invierte y se coloca boca abajo.




Leila Khojastepour MSK. Does the Winter or Pell and Gregory Classification System
Indicate the Apical Position of Impacted Mandibular Third Molars? Journal of Oral and
Maxilofacial Surgery. 2019; 77(11).

(16)

7. Clasificacion de terceros molares de Pell y Gregory.

Pell y Gregory en 1933 clasifican en Clase |, Il y Il con base a el tercer molar
impactado y la rama mandibular, es decir, el espacio disponible de la cara
distal del segundo molar a la rama mandibular. Y clasifican en nivel A, B 'y
C, con respecto a la profundidad del tercer molar impactado en el hueso,

tomando como referencia el plano oclusal (16).

Pell Y Gregory

Espacio disponible (relativo a la rama mandibular ascendente).

Clase | Espacio suficiente entre el borde anterior de la rama
ascendente y la cara distal del segundo molar para la

erupcion del tercer molar.

Clase Il El espacio disponible entre el borde anterior de la ramay la
cara distal del segundo molar es menos que el diametro

mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase lll El tercer molar esta totalmente incrustado en el hueso del
borde anterior de la rama ascendente por falta absoluta de

espacio.

Profundidad (sobre el plano oclusal)




Nivel A La porcion mas alta del tercer molar impactado esta al

mismo nivel o por encima del plano oclusal.

Nivel B La porcion mas alta del tercer molar impactado esta por
debajo del plano oclusal, pero por encima de la linea

cervical del segundo molar.

Nivel C La porcion mas alta del tercer molar impactado esta por
debajo de la linea cervical del segundo molar.

Leila Khojastepour MSK. Does the Winter or Pell and Gregory Classification System
Indicate the Apical Position of Impacted Mandibular Third Molars? Journal of Oral and
Maxilofacial Surgery. 2019; 77(11).

(16).

8. Clasificacion de la posicion y relacién del tercer molar con el
canal mandibular.

1. Bajo riesgo.
En este riesgo el nervio y la raiz se encuentran separados por hueso, pero
la apariencia panoramica, observada en tomografia computarizada de haz

conico (CBCT) resulta ser una superposicion de la imagen.

(17)

2. Riesgo medio.



En este riesgo el nervio esta directamente contiguo a las raices del diente

0 se encuentra tocando la raiz del diente levemente.

(17)

3. Alto riesgo.

En este riesgo se encontrara un surco profundo del diente por el nervio,
también se podria presentar una perforacién de la raiz del diente por el
nervio, atravesando, es decir, las raices estan creciendo alrededor del

nervio (17).

(17)

8.1 Clasificacién de la posicién y relacidon del tercer molar con
el canal mandibular: Guang-zhou.
Esta clasificacidon se realizdé por 2 cirujanos maxilofaciales y 1 radiélogo,
estos 3, realizaron de manera individual la relacion entre los terceros
molares inferiores impactados y el canal mandibular, esta evaluacion se
realiz6 con tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en un plano

coronal. Estas relaciones se dividieron en 4 tipos, los cuales son:



I: Raiz por encima del canal mandibular.

lll: Raiz en el lado lingual.

]
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IV: Canal entre las raices (18).
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(18)
9. Auxiliares de diagnéstico radiografico.

Los auxiliares de diagndstico radiografico nos ayudaran a observar la forma
radicular de los terceros molares, la proximidad al nervio alveolar inferior,

asi como la curvatura o el estrechamiento en el canal mandibular (11).

9.1 Ortopantomografia.

La ortopantomografia o radiografia panoramica nos ofrece una imagen del
complejo maxilomandibular, esta nos permite examinar las diferentes
estructuras anatdmicas presentes en el maxilar y la mandibula, por
mencionar algunas, se pueden examinar el nervio alveolar inferior, el seno
maxilar, el piso de la nariz, las piezas dentarias, también es una gran
auxiliar de diagnostico ya que nos permite observar lesiones radiolucidas y
radiopacas, como, por ejemplo: quistes, tumores odontogénicos.

La ortopantomografia tiene limitantes como la distorsion dimensional, la
superposicion de estructuras anatomicas, ya que es una herramienta
radiografica plana, es decir, bidimensional (2).

Con la ortopantomografia se observa la proximidad de raices de los

terceros molares inferiores con respecto al nervio alveolar inferior (4).

9.1.1 “Signos radiolégicos de Rood y Shehab.”



Signos radiolégicos de Rood y Shehab.

Oscurecimiento de la raiz: pérdida de la densidad de la raiz en un

diente que esta afectado por el conducto mandibular.

§T

(19)

Interrupcion de la linea blanca: Discontinuidad de la linea radiopaca

superior que constituye el borde superior del conducto mandibular.

&

(19)

Desviacion del conducto: Un cambio en la direccion del conducto

mientras cruza el tercer molar mandibular.

@

(19)

Desviaciéon de la raiz: una desviacion abrupta de las raices cerca del

conducto.

@

19)




5 | Estrechamiento de la raiz: Estrechamiento de las raices de los dientes

donde cruza el conducto.

¢

6 | Estrechamiento del conducto: Disminuciéon abrupta del ancho del

19)

conducto mientras atraviesa los apices radiculares.

&

7 | Apice radicular oscuro y bifido: Una pérdida de densidad radicular en

19)

un diente que esta afectado por el conducto con apice bifido de la raiz

&

(20) (4)

(19)

9.2 Tomografia computarizada (TC).

La TC es un método radiologico de diagndstico, este se introdujo en 1973
por Hounsfield, este método esta basado en la absorcion de rayos X
mediante un computador, con €l se pueden examinar las estructuras
anatomicas, se obtiene un mapa de densidades del corte tomografico

elegido. Los diferentes tipos de cortes que se pueden realizar en distintos



planos son: axiales, coronales o sagitales, eligiendo segun la zona que nos

interese explorar. La TC se puede realizar en tonos grises o color (21).

Aunque la tomografia computarizada (TC) ha estado disponible desde
mediados de la década de 1970 para determinar la relacion en tres
dimensiones, no se us6 mucho porque era relativamente costosa, el
software no permitia una facil visualizacion de la relacion entre el nervio

alveolar inferior y las raices del tercer molar (17).

9.3 Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

Esta tomografia se disefié especialmente para el estudio de los maxilares,
con esta es posible crear un modelo tridimensional del componente 6seo y
tejidos blandos, también es posible modificar colores con filtros, resaltar
estructuras anatomicas, observa y orientar dimensiones, asi como
estructuras radiopacas o radiolucidas intradseas (2).

La tomografia computarizada de haz conico nos proporciona un mejor
analisis de la relacion de las raices del tercer molar inferior respecto al canal
mandibular que la ortopantomografia.

El uso de este auxiliar radiografico no disminuye el riesgo de que el cirujano
cause una alteracién neurosensorial después de la extraccidon quirurgica de
un tercer molar inferior, no se debe usar la CBCT en exceso ya que la dosis
de radiacibn es mayor en comparacion con las otras técnicas
convencionales de radiografias para uso dental, haremos uso de la
tomografia computarizada de haz conico para cirugias de terceros molares,

con la CBCT se podra valorar el riesgo de dafio al nervio alveolar inferior

(4).

10. Indicaciones para realizar una coronectomia.

En 2020, Cosola (22) en su articulo “Coronectomy of Mandibular Third
Molar: Four Years of Follow-Up of 130 Cases”, nos mencionan que hay



mucha controversia en cuanto a realizar el procedimiento de coronectomia
pero sugiere las siguientes indicaciones:

o Tercer molar que se observa radiograficamente muy cerca del
conducto mandibular.

o Cuando radiograficamente observamos una desviacién del conducto
mandibular o dicho conducto se ve estrecho.

« Cuando radiograficamente la parte apical de la raiz del tercer molar
se observa mas oscura y no se observa una continuidad del
conducto mandibular.

e« Cuando no se observa una continuidad en la cortical del hueso
lingual.

o Diente sano, libre de caries, que no tenga presencia de una
patologia periapical o/y periodontal (22).

11. Contraindicaciones para realizar una coronectomia.

La coronectomia esta contraindicada en las siguientes situaciones:

« En dientes con procesos infecciosos, dientes con caries dental,
diente con patologia periapical, diente con problemas de tipo
periodontal.

o Pacientes inmunodeprimidos, pacientes que estén con tratamiento
de quimioterapia o radioterapia.

o Terceros molares inferiores en los que el riesgo de lesionar el nervio
alveolar inferior es bajo o nulo.

o Dientes impactados de manera horizontal.

» Pacientes con ingesta de bifosfonatos (17,22).

12. Ventaja de la técnica de coronectomia.

e La ventaja principal es disminuir el riesgo de dafio al nervio alveolar

inferior.



13. Desventaja de la técnica de coronectomia.

e« En el caso de las raices que migran hacia oclusal y/o mesial, se
requiere una segunda cirugia (11).

14. Técnica de Jacob Gady y Fletcher.

Para el procedimiento de coronectomia utilizaremos la técnica de anestesia
troncular mandibular logrando efectuar un bloqueo del nervio alveolar
inferior y del nervio lingual, ademas utilizaremos la técnica de anestesia
troncular del nervio bucal, introduciendo la aguja 1 cm vestibularmente a la
altura de la region del tercer molar, en relacion con la linea oblicua externa,

logrando el bloqueo del nervio bucal (2,23).

En la coronectomia solo se realiza osteotomia de ser necesario, es decir,
cuando no se tenga una exposicion total de la corona ya que necesitamos
una vision directa a la union amelocementaria.

La osteotomia se realizara por la cara vestibular con una fresa redonda de
carburo del numero 6, se nos menciona que la pieza de mano esté
accionada por nitrogeno, la osteotomia se realiza con abundante irrigacion

de solucion salina (9).

Después de tener una vision directa y la corona del tercer molar a extraer,
se utiliza una fresa de fisura 701 o 702 con esta, seccionaremos el diente
realizando un corte horizontal/transversal a través del diente, Pogrel MA.
(17) En 2015 en su articulo “Coronectomy” recomienda una seccion de la
corona en un angulo de 45°, este se realizara a nivel de la union
amelocementaria, se realiza con abundante irrigacion de solucion salina.
Se debe tener especial cuidado de no perforar a través de la placa ésea
lingual (9,22).

La corona se va a separar de la o las raices del diente utilizando un elevador
recto, se debe tener especial cuidado con la fuerza aplicada, ya que, se
debe minimizar la movilizacion de las raices residuales. Una vez retirada la

corona del diente cualquier fragmento en las raices residuales que quedara



afilado se debe alisar con una fresa de bola de diamante de 2 a 3 mm, el
esmalte remanente se reducira aproximadamente 3 mm por debajo de la
cresta 6sea (9).

Una vez realizada la coronectomia, se retirara todo tejido blando folicular
con una cureta. Si se observa tejido blando pulpar expuesto también se
raspa.

Para los bordes 6seos a lo largo del alvéolo dentario utilizaremos una lima
para hueso con la finalidad de alisar dicho defecto.

Irrigamos con abundante solucion salina y se aplicara polvo de

doxiciclina en el sitio quirdrgico antes de suturar (9).

El uso de doxicilina anteriormente descrito es controversial, sin embargo,

es lo descrito por Gady et al en 2013 en su articulo “Coronectomy” (10).

La doxicilina es un derivado semisintético perteneciente al grupo de las
tetraciclinas, antibidticos de amplio espectro, eficaz contra
microorganismos grampositivos y gramnegativos, aerobios y anaerobios, la

doxicilina actua como bacteriostatico (24,25).

M. Pogrel (17) en 2015 en su articulo “Coronectomy” menciona que algunos
autores tienen la creencia de que al utilizar antibioticos profilacticamente,
este antibidtico estara en la camara pulpar al momento de la realizar la
seccion quirurgica del diente. Cuando se administra transoperatoriamente,
la via de administracion es intravenosa, o lo administran via oral una hora
antes de la coronectomia, sin embargo, no se ha demostrado que el uso de
antibioticos aumente la tasa de éxito del procedimiento quirurgico, y la tasa
de infeccion permanece similar con y sin antibiético (17).

Antes de suturar se debe reposicionar el colgajo, es decir, vamos a afrontar
los bordes de este, observando que coincidan, de no ser asi, las
afrontaremos de manera correcta recortando sus bordes. Se debe verificar
si se obtuvo una correcta hemostasia.

La sutura se realizara con puntos simples. La sutura a utilizar es hilo de

seda o de acido poliglicélico de 2/0 o 3/0 con aguja cilindrica C-16, el primer



punto a colocar sera en la zona donde se realizo la incision de descarga, el
segundo a realizar sera en la zona del trigono retromolar y por ultimo en la
parte vestibular, el numero de puntos a realizar se basara en la extension

de nuestra incision (23).

Posterior a la coronectomia se debe obtener una radiografia panoramica
inmediata para evaluar la raiz residual.

Se dara tratamiento con antibioticoterapia, el tiempo de administracion del
antibiético dependera del antibidtico a utilizar.

Se utilizara amoxicilina de 500 mg por via oral cada 8 horas, es decir 3
veces al dia o amoxicilina de 750 mg via oral cada 12 horas, en el caso de
pacientes alérgicos a la penicilina se utilizara clindamicina de 300 mg por
via oral 3 veces al dia (26).

Se prescribe enjuague bucal con gluconato de clorhexidina al 0,12 % 3
veces al dia durante 10 dias.

La analgesia se logra con hidrocodona/ acetaminofén y antiinflamatorios no
esteroideos.

La hidrocodona es un analgésico de tipo opioide, es un agonista opioide,
es decir, mimetiza las acciones de la morfina. Se utiliza para dolores
agudos o severos. Los analgésicos de tipo opioide cambian la percepcion
del dolor, actuando a nivel de sistema nervioso central, este tipo de
farmacos tienen diversos efectos adversos, de los cuales destacan:
depresion respiratoria y farmacodependencia (24). Los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tienen mayor eficacia en el ambito
odontoldgico que los analgésicos opioides, de ser necesario administrar un
analgésico opioide, el mas indicado seria un agente oral como la codeina,
debido a que los pacientes en el ambito odontolégico, son de tipo
ambulatorio, y presentan dolores de corta duracion (27).

Los pacientes se citan a los 10 dias después del procedimiento como
consulta de seguimiento, en esta consulta se lava la zona posquirurgica

con solucién salina y se retiran puntos de sutura.



Se realiza una evaluacion a los 6 meses, en la cual se solicita una
radiografia panoramica reciente, para evaluar si se tuvo alguna migracion
radicular, la formacion de abscesos, la formacion de hueso sobre la raiz
residual (9).

Algunos autores recomiendan la prescripcidn de antibiéticos como terapia
postoperatoria, asi como el uso de analgésicos, limitados solamente a
AINES (10).

(A)Se observa radiografia panoramica previa a la coronectomia. (B)Se observa
clinicamente la corona del diente. (C)Se realiza la osteotomia en la cara vestibular con
fresa redonda n.° 6. (D)Se realiza la seccién horizontal con fresa de fisura conica 701.
(E)Se observa resto residual después de la extraccion de la corona del diente. (9)

(F)Se observa radiografia panoramica previa a la coronectomia. (G)Se realiza la
osteotomia en la cara vestibular con fresa redonda n.° 6. (H)Se realiza la seccién horizontal



con fresa de fisura conica 701. (I)Se observa resto residual después de la extraccion de la
corona del diente. (J)Se realiza el alisamiento de las raices residuales con fresa de
redonda de diamante, dejando estas de 2 a 3 mm por debajo de la cresta 6sea.

)

15. Técnica de Pogrel.

En esta técnica se realiza una incision, la cual se extiende hacia abajo por
el borde oblicuo externo hasta el angulo de la linea distovestibular del
segundo molar inferior, posteriormente se realiza una incision de liberacion
vestibular que no pasa mas alla de la mitad del primer molar, con la finalidad
no incidir con la arteria facial, se levanta un colgajo de espesor total.
Posteriormente se realiza el levantamiento de colgajos de espesor total
vestibular y lingual, en esta técnica se protegera el nervio lingual y los
tejidos blandos linguales con la colocacion de un retractor lingual. La
osteotomia se realizara por la cara vestibular con una fresa redonda de
carburo del numero 6, posteriormente se seccionara la corona del diente
en toda su extension con una fresa 702, Pogrel (17) en 2015 en su articulo
“Coronectomy” recomienda seccionar el diente con una inclinacién de 45
grados (2,9,17).

Se realiza la eliminacion de todo el esmalte y de la porcion coronal del
diente, logrando que la raiz residual quede al menos 2 o0 3 mm por debajo
de la cresta 6sea (17).

(A)Representacion de la incision extendiéndose hacia abajo por el borde oblicuo externo
hasta el angulo de la linea distovestibular del segundo molar inferior con una incision de
liberacion vestibular. (B)Representacion de la técnica quirurgica, podemos observar el uso
de un retractor por la cara lingual para proteger tejidos blandos, asi como el nervio lingual.
Se muestra la inclinacién de aproximadamente 45 grados que debe tener la fresa para



realizar la seccién quirurgica de la corona. La zona de color gris nos indica la porcion de
diente a retirar posterior a la extraccion de la corona, de modo que, la raiz residual quede
de 3 a4 mm por debajo de la cresta ésea. En la parte apical por la cara vestibular se tiene

la representacion del nervio alveolar inferior (17).

16. Consideraciones

16.1 Otra técnica.

En esta técnica, no se levanta colgajo lingual, ni se utiliza un retractor
lingual para proteger al nervio lingual, con una fresa de fisura o una fresa
redonda de alta velocidad se extrae la corona del diente desde arriba, de
modo que la corona se divida de forma vertical desde la parte superior en
pequenas secciones o0 con la misma fresa se elimina toda la corona, hasta

que termine el diente de 2 a 3 mm por debajo de la cresta ésea (17).

16.2 No luxar.

Cuando nosotros realizamos el procedimiento quirurgico debemos tener un
cuidado especial con no luxar la raiz o raices del diente debido a que
podemos desprender o aplastar el complejo vascular a nivel del apice
radicular, ocasionando una isquemia y por consecuencia una Nnecrosis
pulpar.

Cuando se tiene un diente con apices abiertos y se realiza una luxacion,
por minima que esta sea, se puede ocasionar una lesién isquémica en la
pulpa, pero de tipo temporal, sin embargo, esta isquemia podria reducir la

capacidad de reparacion de la pulpa.

Para que la pulpa pueda desarrollar sus procesos de proliferacién vy
remodelacion, se requiere mantener el riego sanguineo pulpar y minimizar

la exposicion o contaminacion bacteriana.

Cuando se realiza la seccién quirurgica de la corona del diente se expone

el complejo dentina - pulpa, el cual desencadenara la liberaciéon de



moléculas de sefalizacion, dichas moléculas estimularan las células madre
presentes en la pulpa, estas células madre se diferenciaran en células
similares a los odontoblastos los cuales nos secretan dentina terciaria, con

la finalidad de crear una barrera fisica y permitir la vitalidad pulpar (13).

16.3 ¢ Qué pasa con el complejo vasculonervioso?.

Las primeras respuestas que se tienen en la pulpa cuando esta es
seccionada es la hemorragia y la inflamacién, a la pulpa como primera
barrera contra bacterianas la recubre una capa de fibrina, esta a su vez no
ayudara a cicatrizar ya que permite la migracion celular de células de tejido

conjuntivo.

Si el aporte vascular en la pulpa permanece intacto y minimizamos la
cantidad de bacterias del medio en el cual se esta trabajando, la reaccion
inflamatoria de la pulpa sera de tipo transitorio.

Solamente en caso de que tengamos un aumento de presion intrapulpar,
podemos provocar una necrosis pulpar. El aumento de presion intrapulpar
lo provocan procesos inflamatorios preexistentes que encontramos en

procesos infecciosos, en una pulpitis o en tejido cariado.

Rodney N. (13) en 2020 en su articulo “Why Is Mandibular Third Molar
Coronectomy Successful Without Concurrent Root Canal Treatment?” nos
menciona que para que minimicemos el dafo al tejido pulpar durante el
procedimiento de coronectomia utilicemos una fresa de diamante redonda
con una pieza de alta velocidad y que se tenga bastante irrigacién. El uso
de una pieza de baja velocidad o una cucharilla para seccionar el nervio
pulpar puede limitar su potencial de regeneracion.

Durante el procedimiento de coronectomia el tejido pulpar tiene la
capacidad de iniciar el proceso de cicatrizacion si es expuesto solamente a
las bacterias propias de la cavidad oral y si esta exposicion es de tipo

transitorio (13).



17. Complicaciones.

Las complicaciones posteriores al tratamiento quirurgico de coronectomia
son casi las mismas de una extraccion quirurgica de un tercer molar
convencional, las cuales son: sangrado, infeccidn, dolor, dafo al nervio
alveolar inferior, osteitis alveolar y problemas de cicatrizaciéon. Sin
embargo, la coronectomia tiene exclusivamente sus complicaciones las
cuales son: movilizacion de la raiz durante el procedimiento quirurgico y la
migracion radicular posterior a la coronectomia (9).

En el caso de la coronectomia el retraso de la cicatrizacién se puede dar
por 2 razones, la primera siendo, la movilizacién durante el procedimiento
de los fragmentos radiculares o bien, la retencidén o la no eliminacién total

del esmalte durante el procedimiento (9).

17.1 Migracion radicular.

Los restos radiculares tienen una migracidn en sentido coronal, el
porcentaje de raices que migran van del 14% al 81%, en promedio migran
de2a4 mm.

Durante los primeros 6 meses posteriores a la coronectomia se da la mayor
migracion radicular, posterior a estos, se ralentiza, sin embargo, aun no se
tienen estudios de seguimiento a largo plazo (9).

Hallab Lamiae (10) en 2022 en su articulo “Coronectomy of mandibular
wisdom teeth: A case series” describe qué no en todos los casos se
presentd migracion radicular, en algunos fue nula, su estudio tuvo un
seguimiento de 2 afios posteriores a la coronectomia, donde la migracion
aproximada fue de 4 mm en ese periodo (10).

En algunos casos el nervio alveolar inferior perforaba las raices y se tenia
la creencia de que estas raices no tendrian una migracion coronal, sin
embargo, si se han presentados casos de migracion radicular llevandose

consigo el nervio alveolar inferior (17).



(A)Se observa radiografia panoramica previa al procedimiento de coronectomia en dientes
38 y 48. (B)Se observa radiografia panoramica realizada inmediatamente posterior a la
coronectomia. (C)Se observa radiografia panoramica 6 meses después de la
coronectomia. (D)Se observa radiografia panoramica 27 meses después de la
coronectomia, donde se puede observar la migracién coronal de las raices residuales

tomando como referencia el canal de nervio alveolar inferior (9).

17.2 Parestesia.

La parestesia la podemos definir como una sensacion alterada, esta se
puede manifestar de diferentes formas como son: entumecimiento, ardor u
hormigueo también como pérdida parcial de sensibilidad local (28,29).

Se menciona que la complicacion mas comun de una extraccion de tercer
molar inferior es la parestesia, esta complicacion depende de varios
factores como son: la experiencia del cirujano, la densidad 6sea, el sexo y
la edad del paciente, las estructuras anatomicas subyacentes.

En el nervio alveolar inferior se tiene una incidencia de lesién variable de
0.4% al 8,0% y de lesion permanente en menos del 1% cuando se realiza

la extraccion quirurgica del tercer molar inferior (30).

17.2.1 Clasificaciéon de Seddon (1943).

Neuropraxia: Forma mas leve de la lesién nerviosa, parestesia de horas o

dias incluso semanas (28,31).



Se caracteriza por una pérdida temporal de la funcién sensorial,
generalmente esta lesion es causada por la compresion que se ejerce
sobre el nervio, por lo cual se tiene una disminucion del flujo sanguineo al
nervio y se presenta una deformacion nerviosa de las fibras del nervio.
Esta lesion es provocada por un daino en la vaina de mielina, este dafo es
de tipo temporal, pero deja al axdn intacto, por tal motivo es una lesion de
tipo transitorio.

Una lesién se va a considerar neuropraxia si esta tiene una recuperacion

completa y rapida de la funcion sensorial (29).

Axonotmesis: Este tipo de lesion representa un dafio nervioso grave, este
tipo de lesion se puede resolver en varios meses, generalmente entre los 2
y 6 meses (28,31).

El haz de nervioso generalmente se encuentra intacto, pero se presenta un
dafio minimo de degeneracién nerviosa (28). Se presenta como una
destruccion de la conduccion axonal y la degeneracion de los segmentos
distales, pero sin disrupcién de las estructuras de soporte (32).

Neurotmesis: Este es el tipo de lesion nerviosa mas grave, en este tipo de
lesion se tiene una interrupcion total del nervio (28).

Se tiene una interrupcion total de la conduccion axonal (32).

Neuropraxia Axonotmesis Neurotmesis




17.2.2 Clasificaciéon de Suderland (1978).

Intacto sin fibrosis interna o externa, movilidad y neuroarquitectura

normales (visualizar fasciculos y bandas de Fanconi)

Intacto sin fibrosis interna con fibrosis externa, movilidad restringida,
pero neuroarquitectura intacta (fasciculos y bandas de Fanconi
visualizados una vez eliminada la cicatriz externa) - Transeccion del

axon con endoneuro intacto

Intacto con fibrosis interna y externa, movilidad restringida y
alteracion de la neuroarquitectura (patrones de fasciculos anormales
y/o bandas de Fanconi no visibles) - Transeccion de axones de fibras

nerviosas y vaina dentro del perineuro intacto

IV | Nervio seccionado parcialmente, pero cierta cantidad de nervio distal
presente con o sin neuroma lateral - Transeccion de los fasciculos
con continuidad del tronco nervioso mantenida solo por tejidos
epineurales

V | Nervio completamente seccionado con o sin amputacion (bulbo final)

neuroma

Kaleem A AP. The trigeminal Nerve Injury. 2020.

Dessouky R XYZJ. Role of MR Neurography for the Diagnosis of Peripheral Trigeminal
Nerve Injures in Patients with Prior Molar Tooth Extraction. AJINR Am J Neuroradiol.
2018; 39(1).

(32,34).
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17.2.3 Método de Miloro y Pogrel.

El método de Miloro y Pogrel se utiliza para realizar una evaluacion de
manera subjetiva de la evolucién de los sintomas sensoriales, se utiliza una
escala visual analdgica de 10 cm de longitud, con 5 grados e intervalos
cada 2,5 cm.

En cada intervalo se veia reflejado:

-1. Completa ausencia de sensacion.



-2. Casi no sensacion.
-3. Sensacion reducida.
-4. Sensacioén casi normal.

-5. Sensacion completamente normal (33,35).

17.3 Infecciones.

Una de las complicaciones mas comunes posterior a la cirugia de terceros
molares inferiores incluidos es la infeccion, la incidencia de esta es de entre
el 0% y el 16 % (36). En cuanto a la coronectomia el porcentaje de infeccion
va de 0,98% hasta 10,99 %, segun diversos estudios (4).

La mayor parte de los casos de infeccidon posteriores a la coronectomia, se
deben a no retirar el esmalte por completo durante el procedimiento, el
esmalte retenido puede albergar bacterias, por otro lado, el hueso no se
adhiere al esmalte, resultando un area potencialmente susceptible a

desarrollar una infeccion (17).

La infeccion en la zona post quirurgica se ocasiona cuando se tienen
bacterias de forma significativa, el riesgo de infeccion sera variable
dependiendo del tipo de procedimiento, el tiempo de duracion del
procedimiento y las condiciones del paciente, es decir, enfermedades
cronicas, inmunosupresion, obesidad, estas ultimas, hacen mas

susceptible al paciente de desarrollar un proceso infeccioso (36).

Las infecciones estan causadas por flora bacteriana de la cavidad oral, es
decir las infecciones son de tipo polimicrobiano, en esta se engloba
distintas familias de bacterias como lo son: cocos gram positivos aerobios
y anaerobios y bacilos gramnegativos anaerobios.

En un 50% a 60% se ha determinado la presencia de bacterias aerobias y

anaerobias.



Entre las bacterias aerobias que se han encontrado con mayor frecuencia,
se encuentra el estreptococo viridans el cual tiene la capacidad de
sobrevivir en un ambiente con o sin oxigeno.

Entre las bacterias anaerobios que se han encontrado con mayor
frecuencia, se encuentra el género bacteroides, prevotella y
peptostreptococcus.

Cuando las bacterias se encuentran en partes blandas, tienen la capacidad
de penetrar a través de espacios aponeurdticos, esta propagacion la
realizan por medio de una enzima, la hialuronidasa.

La infeccibn se propaga a medida que los productos biolégicos del
metabolismo bacteriano van creando un entorno acido, este entorno facilita

el crecimiento de anaerobios (31).

Microorganismos aislados en infecciones odontogénicas
Microorganismo Frecuencia
Aerobios
Staphylococcus aureus 20%
Estafilococos coagulasa negativos 10%
Streptococcus viridans 45%
Género Corynebacterium 5%
Pseudomonas aeruginosa 5%
Anaerobios
Prevotella 30%
Bacteroides 30%
Peptostreptococcus 20%




Porphyromonas 5%

Hupp JR. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL CONTEMPORANEA. SEXTA EDICION ed.
Espafia: ELSEVIER; 2014.
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17.3.1 Absceso subperidstico.

Durante el proceso de cicatrizacion, se puede tener una colonizacion
bacteriana, esta se hace visible con la formacion de pus. Existiran pacientes
gque sean mas propensos a tener un absceso subperidostico como por
ejemplo los pacientes con sistema inmunitario deficiente. Algunas veces
podemos atribuir la infeccion a un residuo radicular o algun material extrafio
que se aloje en la zona de la intervencion que al no ser reconocido como
propio el cuerpo lo rechaza.

Cuando tenemos un absceso subperiostico este se puede presentar a las
pocas horas después de realizada la coronectomia o incluso algunos dias
después, esta se presenta con tumefaccion, dolor y puede o no presentarse
fiebre, los tejidos blandos se podrian observar de una manera ordinaria (2).

Tratamiento

Para el tratamiento del absceso subperidstico, se realizara una incision
para el drenaje de contenido purulento, esto a su vez se tratara con
terapia antibidtica.

La incision se realiza con anestesia local infiltrativa a distancia para que se
nos permita realizar el drenaje, posterior al drenaje irrigamos la herida con
abundante solucion fisiologica.

Con el drenaje podremos exponer la flora bacteriana anaerdbica al
ambiente externo, esta es predominante.

La medicacion debe ir dirigida a bacterias anaerobias por lo cual se utilizara

amoxicilina/clavulanico de 875/125 mg via oral cada 8 horas o clindamicina



de 300 a 450 mg via oral cada 6 horas, esta medicacion se debe cambiar

a los 2 dias posteriores al tratamiento del absceso subperiostico (2,26,37).

17.3.2 Infeccion enddstica.

En este estadio, la infeccidn se puede difundir en tejido 6seo esponjoso.
Radiograficamente se observa una zona radiolucida, con margenes poco

definidos.

17.3.3 Infiltracion subperiostica.

En este estadio la infeccion supera la cortical ésea, el periostio que es
nuestra una barrera de contencion de la infeccion es superado y la infeccion
llega a tejidos blandos adyacentes. En esta etapa se tiene presencia de
dolor ya que el periostio esta tenso por el proceso infeccioso.
Radiograficamente se observa una zona radiolucida, con margenes poco

definidos.

17.3.4 Infiltracion flemonosa o celulitica.

En esta etapa ya se tiene una difusion del proceso infeccioso en tejidos
blandos intraorales, se presenta inflamacion debido a la infiltracién difusa
de material infectado en tejido submucoso o subcutaneo. Clinicamente se
observa tumefaccion de consistencia dura-elastica en el area del proceso
infeccioso, la zona mucosa o cutanea estara enrojecida, el area del proceso
infeccioso no se puede delimitar.

El paciente refiere dolor de manera difusa. El flemon evoluciona en dos
diferentes formas, la primera es abscedacion y la segunda fistulizacién o

infiltracion difusa.

17.3.5 Abscedacion y fistulizacion.



Esta etapa es la evolucion del flemdn o celulitis, se forma un absceso intra
o extraoral, en esta etapa se tiene la coleccion purulenta en una cavidad
circunscrita.

El dolor en esta etapa puede ser mas localizado y menos intenso, mediante
la palpacion se puede localizar la masa con consistencia fluctuante, bien
delimitada, la piel se presenta enrojecida.

Se puede drenar la coleccién purulenta por si sola de manera espontanea
hacia el exterior de los tejidos, dando origen a una fistula intra o extraoral,
cuando se fistula debido al drenaje de la coleccion purulenta se reduce la

sintomatologia.

17.3.6 Infeccion difusa.

En esta etapa se tiene una difusion extensa de la infeccion en la region
cérvico facial, por dar un ejemplo la angina de Ludwig, también se puede
difundir la infeccion por via hematica por ejemplo la septicemia.

En general esta etapa se encuentra comprometida la vida del paciente si
no se trata rapidamente, el paciente presenta hipertermia, deshidratacion y
nos puede llevar al shock séptico (2).

18. Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento de las infecciones de origen odontogénico se basa en la
eliminacion del agente causal, el drenaje de la coleccion purulenta si es el
caso, acompafnado de antibioticoterapia.

Cuando se tiene un proceso infeccioso mas extenso como podria ser el
caso de un absceso, la incision de este no permite reducir la carga, eliminar
la condicion de anaerobiosis y evitamos que se siga difundiendo el material
purulento, asi como disminuir la tension tisular y con esta disminuir la

sintomatologia.



La antibioticoterapia se dirige hacia los agentes causales mas comunes,
para estos tipos de casos la via de administracién del antibidtico es
parenteral (2).

Farmacos como la penicilina, amoxicilina, clindamicina y azitromicina, son
eficaces contra estreptococos aerobios facultativos y frente anaerobios. El
metronidazol nos ayuda contra los microorganismos anaerobios estrictos,
generalmente el metronidazol se utiliza junto a otros antibidticos, cuando
en el proceso infeccioso se tiene un nivel significativo de bacterias
anaerobias (31).

Los antibidticos bactericidas causan lisis bacteriana, destruyendo las
bacterias y por ende disminuyen la carga sobre el sistema inmunitario y los
antibidticos bacteriostaticos como son: la azitromicina y la clindamicina a
dosis bajas, ralentiza la reproduccion bacteriana y permite a nuestro
sistema inmunitario eliminar a las bacterias. La clindamicina a dosis altas
actua como bactericida (31).

Los antibidticos de primera eleccién seran las penicilinas, ya que actuan
sobre las bacterias mas comunes en estos procesos infecciosos, los cuales
son estreptococos y bacterias orales anaerobias.

Entre las penicilinas encontramos la amoxicilina, esta se absorbe en el
intestino en un 90% para potencializar el efecto de la amoxicilina contra las
bacterias Gram - productoras de betalactamasas se le afade acido
clavulanico para ampliar su espectro.

En pacientes alérgicos a la penicilina utilizaremos otros tipos de
antibidticos, los cuales pueden ser eritromicina o clindamicina.
Eritromicina, es un antibioético que no se aconseja en infecciones graves o
en pacientes con sistema inmune deprimido, es un bacteriostatico y no
bactericida.

Clindamicina, alcanza concentraciones altas de antibiotico en tejido dseo.
Cefalosporinas se utilizan en infecciones graves y en aquellas resistentes
a los antibiéticos mas utilizados. Se deben administrar con cuidado en
pacientes alérgicos a las penicilinas ya que se puede producir una alergia
cruzada (2).



El uso del antibiético se debera continuar 2 o 3 dias después de solucionar
el proceso infeccioso, en promedio son 7 dias de prescripcion (2).

Antibiéticos de espectro estrecho y amplio

De espectro estrecho (infecciones odontogénicas simples)

¢ Penicilina.

¢ Amoxicilina.

¢ Clindamicina.

e Metronidazol.

De espectro amplio (infecciones odontogénicas complejas)

¢ Amoxicilina con acido clavulanico

e Azitromicina

« Moxifloxacino

Hupp JR. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL CONTEMPORANEA. SEXTA EDICION
ed. Espafia: ELSEVIER; 2014.
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Conclusion

El uso de la técnica quirurgica de coronectomia se sugiere solo en casos
donde realmente se determine por medio de auxiliares de diagnostico
radiografico que existe un verdadero riesgo de dafio al nervio alveolar
inferior, no es un procedimiento que se realizara de rutina, ya que este
como principal desventaja necesitara de una segunda intervencion
quirurgica, en cuanto al uso de auxiliares radiograficos, siempre se
solicitara una ortopantomografia para evaluar la posicion de los terceros
molares y la cercania del tercer molar al canal mandibular, el uso de
tomografia computarizada y/o tomografia computarizada de haz conico,
solo se solicitara después de haber realizado una evaluaciéon con la
ortopantomografia. Se sugiere realizar la coronectomia en pacientes
mayores, ya que, segun M. Pogrel en su articulo “Coronectomy” del afo
2015 nos menciona que los adolescentes tienen menos probabilidades de
sufrir un dafo nervioso ya que su nervio es mas resistente, también nos
menciona que en caso de sufrir una lesidén nerviosa en los adolescentes,
es mas probable que se recuperen y no termine en una disestesia
permanente, incluso, de ser un dafio permanente, es mas probable que se

acostumbren a la afectacion nerviosa.
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