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INTRODUÇÃO
A extração dos terceiros molares (3M) é um dos atos cirúrgicos mais frequente em Medicina Dentária. Este

procedimento exige o perfeito conhecimento anatómico da região, devido aos elevados riscos de parestesia. A

incidência de lesão do nervo lingual varia de 0,1 a 22% e a do nervo alveolar inferior de 0,3 a 8,4%. Desta forma,

nos casos de contacto íntimo entre o nervo alveolar inferior e as raízes do 3M pode-se optar por um tratamento

alternativo: a coronectomia.

Trata-se de um procedimento cirúrgico que consiste na remoção da coroa do 3M inferior deixando as raízes

intactas no seu alvéolo, sem que ocorra mobilização das mesmas, pelo que a coronectomia está contra-indicada

em 3M que apresentem conicidade radicular. O remanescente dentário deve ficar cerca de 3mm infra-ósseo,

estando contra-indicada a realização de tratamento endodôntico.
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Fig. 1 CBCT pré-operatório.
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Fig. 2 Descolamento do retalho e exposição 
da coroa dentária do dente 48.

Fig. 3 Odontossecção da coroa dentária. Fig. 4  Estrutura radicular remanescente.

Fig. 5 Radiografia periapical pós-operatória. Fig. 6 Radiografia periapical após 2 anos. Fig. 7 Radiografia periapical após 3 anos.

ü Paciente caucasiana do sexo feminino com 23 anos (ASA I),

surge com indicação para extração do dente 48 impactado com

classificação IB segundo Pell e Gregory.

ü Exames de Diagnóstico: Ortopantomografia e tomografia

computorizada de feixe cónico (CBCT).

ü Tratamento:

CORONECTOMIA DO DENTE 48 (proximidade com o nervo

alveolar inferior).

A realização da coronectomia está justificada quando a relação do 3M com o nervo alveolar inferior é íntima e o risco de parestesia elevado. Apresenta reduzidas taxas de incidência de complicações a curto e médio prazo face à extração

convencional. O sucesso desta técnica depende da manutenção tanto antes como durante o procedimento cirúrgico da vitalidade e ausência de mobilidade das raízes do 3M, assim como da eliminação do esmalte de forma a que ocorra

formação de osteocemento e osso sobre a estrutura radicular remanescente. Estão descritas como possíveis complicações pós operatórias imediatas, a dor, o edema e a infeção. A dor está limitada às primeiras 48h em 10 a 20% dos

casos. A infeção alveolar varia de 0 a 11% e o edema pode ocorrer em 4,6% dos casos. Segundo a literatura, em estudos com 2 a 3 anos de follow up não estão descritas complicações tardias. A situação mais frequente, em 30% dos

casos, é a migração coronal das raízes, principalmente nos primeiros 3 a 6 meses, podendo ocorrer inclusivamente até aos 10 anos pós intervenção. A velocidade média de migração é de 2 a 3mm / ano e diminui com a regeneração e

remodelação ósseas. No entanto, os movimentos radiculares são imprevisíveis e pode ser necessário uma re-intervenção em 0,6 e 6,8% dos casos.

.

O caso clínico descrito não apresentou complicações imediatas ou tardias, estando de acordo com o descrito na literatura. A coronectomia de 3M inferiores apresenta-se assim como uma alternativa previsível à extração dentária nos casos

de risco elevado de parestesia do nervo alveolar inferior.
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DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO

DISCUSSÃO

CONCLUSÃO

Incisão na região retromolar 
com deslocamento de retalho 
muco-periósteo.

Secção da coroa no sentido 
vestíbulo-lingual, sob 
constante refrigeração.

Redução do fragmento dentário 
remanescente – Manutenção das raízes a 
cerca de 3mm da crista óssea lingual e 
vestibular.

Confirmação de ausência de 
mobilidade do remanescente 
radicular.

Desbridamento da zona 
cirúrgica e irrigação com 
solução salina.

Reposicionamento do retalho e 
sutura.


