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RESUMO 
 

A coronectomia ou odontectomia parcial intencional tem como intuito a remoção da 
coroa do dente, deixando a raiz in situ. Quando essa técnica é utilizada, geralmente 
em terceiros molares inferiores, tem o objetivo de evitar lesões ao nervo alveolar 
inferior, e com propósito de aprimorar a técnica e reduzir algumas complicações da 
coronectomia, a associação com enxertos ósseos tem sido uma abordagem utilizada 
com eficácia por cirurgiões dentistas, diminuindo a taxa de migração do remanescente 
radicular. O trabalho retrata informações sobre a taxa de migração radicular 
comparando um caso de coronectomia convencional, com um caso de coronectomia 
associada a utilização de enxerto ósseo e sua taxa de sucesso são enfatizadas no 
estudo. Em consideração a relevância do tema e a influência direta dos benefícios que 
a coronectomia traz, reduzindo as chances de lesão ao nervo alveolar inferior, 
percebe-se a necessidade da realização de estudos atuais a fim de permitir novas 
modificações aperfeiçoando o procedimento. Dessa forma, o presente trabalho teve 
como objetivos relatar e comparar a migração do remanescente radicular de terceiros 
molares inferiores inclusos, após coronectomia associada a utilização de enxerto 
ósseo. 
 
 
 
 
 
Palavras-chaves: Coronectomia; Enxerto Ósseo; Terceiro molar inferior; Nervo 
alveolar inferior; Coronectomia modificada.  
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ABSTRACT 
 

Coronectomy or intentional partial odontectomy is intended to remove the crown of the 
tooth, leaving the root in situ. When this technique is used, usually in lower third molars, 
it aims to avoid damage to the lower alveolar nerve, and with the purpose of improving 
the technique and reducing some complications of coronectomy, the association with 
bone grafts has been an approach used effectively by dental surgeons, decreasing the 
rate of migration of the root remnant. The work portrays information on the rate of root 
migration comparing a case of conventional coronactomies with a case of coronactomy 
associated with the use of bone graft and its success rate are emphasized in the study. 
Considering the relevance of the topic and the direct influence of the benefits that 
coronectomy brings, reducing the chances of injury to the inferior alveolar nerve, it is 
clear that current studies are needed in order to allow new modifications to improve 
the procedure. Thus, the present study aimed to report and compare the migration of 
the root remnant of impacted lower third molars after coronectomy associated with the 
use of bone graft. 
 
 
 
 
Keywords: Coronectomy; Bone graft; Mandibular third molar; Inferior alveolar nerve; 
Modified Coronectomy 
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1. INTRODUÇÃO 

A coronectomia é uma técnica cirúrgica que tem sido adotada com maior 

frequência nos últimos 20 anos devido a complicações em extrações de terceiros 

molares inferiores em íntimo contato com o nervo alveolar inferior ou alto risco de 

fratura mandibular (DEBONI et al., 2013). 

A exodontia dos terceiros molares é um dos procedimentos mais realizados 

pelos especialistas em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial. Acidentes e 

complicações podem ocorrer durante e após as extrações, sendo os mais comumente 

encontrados as alveolites, dor, infecções, edema, trismo, injúrias em dentes 

adjacentes, fraturas ósseas, fraturas de agulha, hemorragias e introdução acidental 

do dente para o interior do seio maxilar (ALVES FILHO et al., 2019; SOUSA et al., 

2017). As principais razões para a extração dos terceiros molares incluem quadros de 

pericoronarite aguda ou crônica, lesões teciduais, alterações periodontais, lesões 

cariosas, dor idiopática e tratamentos ortodônticos (KATO et al., 2010). 

A prática da coronectomia ou odontectomia parcial intencional é uma técnica 

cirúrgica, que foi descrita em 1997, em que consiste na remoção da coroa do dente, 

deixando a raiz in situ, com o intuito de evitar danos diretos ou indiretos ao nervo 

alveolar inferior (DEBONI et al., 2013). Esse procedimento pode ser aplicado para a 

extração de um terceiro molar ou qualquer dente posterior incluso, na região de 

mandíbula (RIBEIRO et al., 2015). 

O benefício de uma coronectomia bem sucedida em terceiro molar inferior é 

em sua totalidade, evitar uma lesão ao nervo alveolar inferior (NAI). Entretanto, pode 

ocorrer a migração do remanescente radicular, sendo necessário um segundo tempo 

cirúrgico para a remoção deste, contudo, geralmente no segundo tempo cirúrgico não 

existe mais o íntimo contato da raiz com o NAI (LEIZEROVITZ; LEIZEROVITZ, 2013). 

Com o intuito de aprimorar a técnica, e reduzir algumas complicações e 

desvantagens da coronectomia, a associação com enxertos ósseos tem sido uma 

abordagem utilizada com eficácia por cirurgiões dentistas, possibilitando um reparo 

ósseo em menor tempo e com características de densidade mais significativa, 

diminuindo a taxa de migração do remanescente radicular (SILVA et al., 2017). 

O enxerto ósseo é muito utilizado em cirurgia oral como auxiliar na 

implantodontia e nas regenerações ósseas, no tratamento de defeitos congênitos e 

deformidades dentofaciais, a fim de promover união de fraturas em locais de 
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osteotomias e para prevenir colapso de segmentos ósseos dentro de defeitos 

iatrogênicos, contribuindo para a função e a estética (FARDIN et al., 2010). 

Os tipos de enxertos mais utilizados na odontontologia são: 1) autógenos (o 

mais utilizado, com o tecido ósseo do próprio paciente); 2) homógenos (retirados de 

banco de tecidos humanos); 3) alógenos (osso de matriz animal, podendo ser 

misturado com tecido ósseo autógeno); 4) sintéticos (produzidos em laboratório, onde 

são absorvidos e substituídos por osso vital do próprio paciente); 5) BMP2 (Indutores 

de Células – Tronco) (proteínas sintéticas osteoindutivas, que induzem a formação de 

osso no local implantado) (FARDIN et al., 2010).  

Em consideração a relevância do tema e a influência direta dos benefícios que 

a coronectomia traz, reduzindo as chances de lesão ao nervo alveolar inferior, 

percebe-se a necessidade da realização de estudos atuais a fim de permitir novas 

modificações aperfeiçoando o procedimento. Dessa forma, o presente trabalho teve 

como objetivos relatar e comparar a migração do remanescente radicular de terceiros 

molares inferiores inclusos, após coronectomia associada a utilização de enxerto 

ósseo. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

É uma rotina entre cirurgiões dentistas as cirurgias de dentes inclusos e/ou 

impactados (DEBONI et al., 2013). A denominação de inclusão é dada a unidade 

dentária que não consegue irromper na cavidade bucal, dentro do tempo esperado, e 

permanece sob o tecido, podendo ser feito seu diagnóstico por meio de uma inspeção 

clínica, juntamente ao exame radiográfico (SIQUEIRA et al., 2021). 

Os terceiros molares são os dentes que apresentam maiores taxas de não 

irrompimento e retenção dental, principalmente os inferiores. Comumente são os mais 

acometidos, pois são as últimas unidades dentárias a nascer/irromper na cavidade 

bucal, não sobrando espaço, muitas vezes, para se desenvolverem corretamente. 

Mas existem outras peças dentárias que são frequentemente impactadas, como 

caninos superiores (SIQUEIRA et al., 2021). 

Possivelmente acontece a inclusão dos terceiros molares pela falta de espaço 

suficiente na arcada dentária, mas ainda assim são encontradas na literatura algumas 

divisões das causas da inclusão, como fatores locais e gerais (certas patologias). O 

diagnóstico é uma parte muito importante para a definição do procedimento. De 

acordo com Cappellette et al. (2008) os dentes normalmente seguem uma sequência 

favorável de irrupção, no entanto, alguns fatores podem interferir no desenvolvimento 

do arco dentário. Esses fatores podem desencadear um desvio no trajeto e sequência 

irruptiva, com consequente impactação de elementos dentários. Desta forma, pode-

se lançar mão de exames complementares, tais como a radiografia panorâmica e 

tomografia computadorizada de feixe cônico para auxiliar no diagnóstico (CARVALHO 

et al., 2017).  

O método de diagnóstico mais utilizado são as visualizações de exames 

auxiliares, como a radiografia panoramica e a tomografia computadorizada de feixe 

cônico. Esses exames são de extrema importância, pois a observação destes permite 

o correto diagnóstico, a relação das raízes do terceiro molar com o nervo alveolar 

inferior ou ainda a determinação de dimensões e limites ósseos de lesões osteolíticas 

relacionadas com o terceiro molar, que vão auxiliar nas possíveis complicações mais 

frequentes desses dentes inclusos, como a lesão do NAI (RENTON et al., 2012). 

Com o auxilio dos exames de imagem é possível classificar os terceiros 

molares de acordo com seu posicionamento, e assim avaliar o grau de dificuldade 

para a realização do procedimento cirúrgico. As classificações de Pell e Gregory e de 
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Winter são as mais utilizadas para determinar a dificuldade da extração dos terceiros 

molares inclusos. A classificação de Pell e Gregory considera os terceiros molares de 

acordo com a sua profundidade de impactação em relação ao ramo mandibular. A de 

Winter é referente a orientação do longo-eixo do terceiro molar incluso em relação ao 

segundo molar vizinho. De acordo com essas classificações a remoção do terceiro 

molar inferior pode se tornar bastante traumática e acarretar complicações, como 

lesão ao feixe vásculo-nervoso alveolar inferior, dor, trismo, fratura mandibular, fratura 

dentária do segundo molar inferior ou infecção pós-operatória. Dentre as 

complicações citadas, a lesão ao nervo alveolar inferior (NAI) é uma das maiores 

preocupações devido às consequências de déficit sensorial que representa ao 

paciente (LISBOA et al., 2012). 
 

A radiografia panorâmica é uma técnica radiográfica caracterizada pela 

utilização de princípios tomográficos para englobar o complexo maxilo-mandibular, 

fornecendo um meio extenso para visualizar e analisar os dentes e as estruturas de 

suporte em um único filme radiográfico (GARTNER; GOLDENBERG, 2009). Também 

apresenta inúmeras vantagens quando comparadas ao exame radiográfico intrabucal 

periapical, entre elas a possibilidade do exame dos arcos dentários em apenas uma 

única tomada radiográfica, a facilidade da execução da técnica e a baixa dose de 

radiação recebida pelo paciente (GARIB et al., 2012). Alem de ser  um exame que 

permite visualizar através de uma única tomada radiográfica a mandíbula e maxila, 

arcadas dentárias, seios maxilares e região cervical, permitindo assim a detecção de 

alterações na região bucomaxilofacial (OLIVEIRA et al., 2020).  

A radiografia panorâmica é um dos exames de imagem mais utilizados pelo 

dentista, devido a sua ampla visualização das estruturas com baixa dose de radiação, 

essa técnica possui algumas desvantagens como: apresentar sobreposição de 

estruturas, ampliação e distorção ao longo da imagem, entre outras (VALENTE et al., 

2016). O surgimento da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) 

expandiu o campo da radiologia oral e maxilofacial, pois supera as desvantagens das 

radiografias convencionais, obtendo informações tridimensionais das estruturas, sem 

sobreposições e com alta precisão (ADACSA, 2012). 

Medidas exatas, localização precisa, abordagem cirúrgica ideal e preservação 

de estruturas são possíveis com a utilização do exame tridimensional. Assim, nos 

casos de múltiplos elementos supranumerários, a TCFC se destaca como uma 
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importante ferramenta para a definição de um diagnóstico preciso e na correta escolha 

da técnica cirúrgica a ser empregada (VALENTE et al., 2016). 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é superior aos demais 

exames radiográficos por apresentar maior qualidade de identificação, visto que 

fornece imagem tridimensional, demonstrando a localização exata em três planos no 

espaço. Assim, o planejamento cirúrgico do caso se torna mais preciso, possibilitando 

um melhor prognóstico (MANZI et al., 2011). 

 
 

 

2.1 CORONECTOMIA 

Segundo Kaneshima et al. (2011), a técnica da odontectomia parcial intencional 

sido utilizada por dentistas de todo o mundo há mais de 20 anos, realizada e publicada 

por Eucuyer e Debien, mas só em 2004 foi nomeada como coronectomia por Pogrel, 

Lee e Muff, que desenvolveram um protocolo para realização da técnica. Desde então 

sua indicação e execução tem crescido significativamente, juntamente com a 

quantidade de relatos de casos e publicações científicas sobre esse assunto, 

indicando a prática da coronectomia como uma forma viável de minimizar e até 

prevenir lesões ao NAI (DEBONI et al., 2013). 

A técnica da coronectomia consiste em um procedimento cirúrgico que remove 

intencionalmente apenas a coroa de um terceiro molar inferior impactado, deixando a 

raiz intacta. Evitando assim, a lesão do nervo alveolar inferior , que ainda é uma das 

maiores preocupações por resultar em um déficit neurossensorial ao paciente. Muito 

tem sido relatado que essa lesão geralmente é devido a compressão do contato direto 

por instrumentos cirúrgicos e pelas raízes dos dentes. Justificando a necessidade do 

procedimento de retenção das raízes, eliminando a necessidade de invasão cirurgia 

e compressão da raiz nos nervos (LONG et al., 2012). Considerando a classificação e 

o risco de dano ao nervo alveolar inferior, procede-se à sequência cirúrgica: anestesia, 

incisão, descolamento, corte transversal da coroa na junção amelocementária, 

odontossecção e remoção cuidadosa da coroa (para não mobilizar os remanescentes 

dentários), sutura e radiografia imediata para acompanhamento. Após a cirurgia são 

necessárias as prescrição pós-operatória com antibióticos, analgésicos e bochechos 

com clorexidina a 0,12% por 10 dias. Os pacientes são orientados a retornar 10 dias 

após a intervenção, sendo feita irrigação e inspeção da região operada e nova 

orientação de retorno seis meses após (GADY et al., 2013). 
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A coronectomia é indicada em casos onde há possibilidades de lesão ao NAI, 

risco de fratura da mandíbula e também quando os terceiros molares estão 

associados a cistos dentígeros que podem apresentam um risco eminente de lesão 

ao NAI. O sucesso da técnica depende de diversos fatores entre eles que o osso ao 

redor do remanescente radicular esteja normal, que o dente esteja hígido, pacientes 

com uma boa saúde e higiene e com o consentimento do mesmo (PACCI et al., 2014). 

A taxa de infecção em raízes remanescentes após a coronectomia prevalece 

em torno de 0% a 4,9% dos casos. Desta forma, a técnica é considera com uma taxa 

de sucesso significativa, além de ser um procedimento muito eficaz e geralmente 

previsível, podendo ser realizada em ambiente ambulatorial (RIBEIRO et al., 2015). 

Porém, para alguns autores  a migração do remanescente radicular é 

considerada uma desvantagem da técnica devido a de um segundo procedimento 

cirúrgico para a remoção da raiz. (LEIZEROVITZ; LEIZEROVITZ, 2013). Afim de evitar 

essa migração radicular associada a técnica da coronectomia convencial, alguns 

autores sugerem o uso de enxerto, visando a indução de uma neoformação óssea 

mais rápida e com um osso mais corticalizado, diminuindo assim o risco de uma 

possível migração tardia do remanescente radicular e a necessidade de um segundo 

procedimento cirúrgico (LEIZEROVITZ; LEIZEROVITZ, 2013). 

 

2.2 ENXERTO ÓSSEO  

Enxerto é um fragmento de tecido que é levado de um local doador para um 

receptor afim de reconstruir o local que receberá a peça. Podem ser autógenos, 

xenógenos, alógenos ou aloplásticos. Um material de enxerto para ser considerado 

um biomateriao precisa possuir características tais como: biocompatibilidade (não 

produzir resposta biologicamente adversas), alta osteocondutividade (estimular a 

proliferação de tecido ósseo), área doadora com fornecimento ilimitado sem sofrer 

comprometimento, bioatividade (ser capaz de unir-se com o tecido biológico) e 

revascularizar rapidamente (SOARES, 2015; FARDIN et al., 2010). 

O osso alveolar apesar de possuir características propias e capacidade de 

reparo e regeneração por conta do seu tecido conjutivo especializado e vascularizado, 

em algumas situações como doença periodontal, cirurgias traumáticas, ou até mesmo 

por razões fisiológicas devido à falta de função do rebordo ou carga protética 
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inadequada fica lesionado, e nessas situações, é necessário realizar o enxerto ósseo 

(FARDIN et al., 2010). 

Em estudos científicos o biomaterial que mostra-se mais eficiente no processo 

de neoformação óssea, é o osso autógeno. Sendo o melhor material de enxerto para 

pacientes que passam por cirurgias traumáticas, possuem doença periodontal, 

patologias que envolvem a mandíbula e infecções, assim como a falta ou a perda de 

osso nos rebordos alveolares, pois esses fatores apresentam-se como um problema 

na recuperação estético- funcional desses pacientes (FARDIN et al., 2010). 

Diversas pesquisas têm demonstrado, a partir de resultados promissores, que 

o enxerto xenógeno é uma alternativa a ser considerada em procedimentos 

reconstrutivos para a reabilitação de defeitos ósseos. A estrutura molecular dos 

enxertos xenógenos em bloco ou particulado é constituída de matriz óssea inorgânica 

desproteinizada, visando eliminar respostas imunes e inflamatórias no indivíduo 

receptor (STEIGMANN, 2008).. 

O enxerto xenógeno atua como um arcabouço para proliferação de células 

ósseas do receptor. Assim, o osso do sitio receptor cresce lentamente neste meio, 

sendo substituído gradualmente as partículas do enxeto por osso neoformado. Esta 

substituição é lenta e gradual, dependendo da estrutura molecular do biomaterial. 

Desta forma, as baixas taxas de reabsorção estão associadas à preservação do 

volume ósseo, principalmente nas áreas estéticas (STEIGMANN, 2008). 
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3. RELATO DE CASO 

Apresentação de dois casos clínicos de coronectomia em terceiros molares 

inferiores cujo os exames de imagem apresentam a íntima relação das raízes com o 

canal da mandíbular. A técnica cirúrgica utilizada no primeiro caso foi a coronectomia 

convencional, já no segundo caso, houve a técnica da coronectomia modificada, 

usando a associação do procedimento junto com enxerto ósseo xenôgeno. 

3.1  RELATO 01 

Paciente do sexo feminino, 26 anos, leucoderma, procurou a Clínica Escola de 

Odontologia da UNEF (Unidade de Ensino Superior de Feira de Santana), Feira de 

Santana, Bahia, Brasil, com queixa de incomodo e dor na região da unidade 38, por 

conta da falta de espaço decorrente da erupção. A paciente possui hipotireoidismo, 

faz a utilização do medicamento Levoid 75mg e relata ter alergia a fosfato de codeína. 

Ao exame físico extra oral não foram observadas alterações, porém, no exame 

físico intra oral, observou-se que a unidade 38 apresentava-se totalmente inclusa 

(Figura 2A). Ao exame de imagem (Tomografia Computadorizada Cone Beam) notou-

se íntimo contato da unidade 38 com o canal mandibular e nervo alveolar inferior (NAI)  

(Figura 1 A-E). 

 

Figura 1: Tomografia Computadorizada da Unidade 38; 1A: Corte Axial, evidenciando a localização do forame mandibular; IB: 
Corte Coronal, evidenciando a sobreposição da unidade 38 e canal mandibular; IC, D, E e F: Cortes Sagitais, evidenciando a 
proximidade do canal mandibular com o comprimento da raiz da unidade 38. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 
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O tratamento proposto para a paciente foi coronectomia da unidade 38, afim de 

evitar lesões no nervo alveolar inferior e parestesia na região do mento e lábio inferior. 

Foram administradas as medicações pré-operatórias, Amoxicilina 2g, 

Dexametasona 08mg e Dipirona 01g.  

A cirurgia foi realizada em ambiente ambulatorial, na clínica escola de 

odontologia da UNEF, sob anestesia local com bloqueio do nervo alveolar inferior, 

nervo lingual e nervo bucal, utilizando lidocaína a 2% com adrenalina 1:100.000, 

sendo utilizados um total de 04 tubetes. Após a completa anestesia, foi realizada a 

incisão intrasulcular com relaxante distal, com lâmina de bisturi nº 15 e descolamento 

mucoperiosteal (Figura 2B). Posteriormente, realizou-se osteoctomia, na vestibular 

até a junção cemento-esmalte para expor a coroa e o terço cervical da raiz (Figura 

2C), seguida de odontossecção no terço cervical da raiz, apicalmente a junção 

cemento-esmalte, e então realizado a remoção da coroa. Após a exérese do 

fragmento coronário foi realizada a regularização do remanescente radicular  com o 

intuito de ficar 3mm abaixo da borda óssea (Figura 2D), finalizando com uma sutura 

simples com fio de Nylon 4-0, fechando completamente os tecidos. 

 
Figura 2: Descrição Cirúrgica da Técnica de Coronectomia Convencional; 2A: Identificação da área ser operada; 2B: Incisão 
intrasucular com relaxante distal e descolamento mucoperiosteal; 2C: Ostectomia, confecção de canaleta vestibular; 2D: 
Odontosecção, regularização da borda do remanescente radicular. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 
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Como prescrição pós-operatória optou-se por antibiótico (amoxicilina 500mg), 

anti-inflamatório esteroidal (dexametasona 04mg) e analgésico (dipirona 01g). A 

paciente também recebeu instruções pós-operatórias, com orientação de higiene, 

alimentação, repouso e retorno.  

No sétimo dia pós-operatório, a paciente compareceu a Clínica Escola da 

UNEF, negando dor, e sem sinais de infecção ou outras complicaçôes pós cirúrgicas, 

sendo assim removida a sutura. 

Após 02 meses do procedimento cirúrgico, foi realizada uma radiografia 

panorâmica para avaliação pós operatorio, na qual observou-se uma imagem 

sugestiva de neoformação óssea e manutenção do remanescente radicular em 

contato com o canal mandibular (Figura 03). 

 

Figura 3: Radiografia panorâmica após 02 meses da coronectomia convencional. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 

 

3.2  RELATO 02 

Paciente do sexo masculino, 23 anos, leucoderma, procurou a Clínica Escola 

de Odontologia da UNEF, Feira de Santana, Bahia, Brasil, com queixa de incomodo e 

dor na região da unidades 48, por falta de espaço para a erupção. Paciente ASA I,  

relata alergia medicamentosa a dipirona. 

Ao exame físico extra oral não foi observado alterações; Ao exame clínico intra 

oral observou-se a unidade 48 semi-incluso, submucoso (Figura 6A), o que 
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ocasionava uma quadro persistente de pericoronarite, causando dor, edema, 

vermelhidão, odor e trismo. 

Ao exame de imagem, tomografia computadorizada (Figura 4 A-D) e 

panorâmica (Figura 5) notou-se íntimo contato da unidade 48 com o canal mandibular 

e nervo alveolar inferior (NAI). 

 

Figura 4: Tomografias da unidade 48 apresentando extenso envolvimento da sua extensão radicular com o canal mandibular. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 

 

 

Figura 5: Radiografia panorâmica, evidenciando a proximidade da unidade 48 com o Canal Mandibular. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 
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O tratamento proposto para a paciente, foi  coronectomia da unidade 48 pela 

proximidade do NAI, com o objetivo de evitar lesões no nervo alveolar inferior e 

parestesia na região do mento. 

Foram administradas as medicações pré-operatórioas, Amoxicilina de 2g, 

Dexametasona de 08mg e Paracetamol 01g.  

A cirurgia foi realizada em ambiente ambulatorial, na clinica escola de 

odontologia da UNEF, foi realizado anestesia local com bloqueio do nervo alveolar 

inferior, nervo lingual e nervo bucal, utilizando articaína a 4% com adrenalina 

1:100.000, com um total de 03 tubetes, foi realizada a incisão intrasucular com 

relaxante distal com a lâmina de bisturi nº 15 e descolamento mucoperiosteal (Figura 

6B). Foi realizada osteoctomia, na forma de canaleta, na vestibular até a junção 

cemento esmalte  para expor a coroa e o terço cervical da raiz (Figura 6C), logo após 

foi realizada a odontossecção no terço cervical da raiz (Figura 6D), apicalmente a 

junção cemento esmalte, e então realizado a remoção da coroa.  

Figura 6: Descrição Cirúrgica da Técnica de Coronectomia Associado ao Enxerto Xenógeno; 6A: Identificação da área ser 
operada; 6B: Incisão intrasucular com relaxante distal e descolamento mucoperiosteal; 6C: Ostectomia, confecção de 
canaleta vestibular; 6D: Odontosecção, removendo o remanescente coronário. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 

 

Após a remoção do fragmento coronário foi realizada a regularização do 

remanescente radicular com o intuito de ficar 3mm abaixo da crista óssea (Figura 7A), 
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em seguida adicionados 0,5g de enxerto xenógeno particulado (GeistlichBIO-

OSS®Large), aproximadamente 1,5cc e grânulos entre 1 e 2mm, foram condicionados 

em uma cuba metálica, hidratado com 2ml de soro fisiológico 0,9% (Figura 7B), e 

então, o alvéolo foi preenchido com o enxerto previamente hidratado utilizando curetas 

para sua acomodação no sítio cirúrgico de maneira que o osso substituto preenchesse 

todo o alvéolo (Figura 7C), cobrindo totalmente o remanescente radicular. Por fim, foi 

realizada uma sutura utilizando o periósteo como membrana protetora para os 

grânulos do enxerto, foi feita uma sutura simples com fio de Nylon 4-0 fechando 

completamente os tecidos (Imagem 7D). 

 
Figura 7: Descrição Cirúrgica da Técnica de Coronectomia Associado ao Enxerto Ósseo Xenógeno; 7A: Odontosecção, 
regularização da borda do remanescente radicular, 3mm abaixo da crista óssea; 7B: Enxerto ósseo Xenógeno sendo hidratado 
em soro fisiológico; 7C: Alvéolo preenchido com o enxerto ósseo xenógeno previamento hidratado; 7D: Suturas fechando 
completamente os tecidos. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 

 
Com o procedimento concluído, o paciente recebeu prescrições pós-

operatórias de antibiótico (amoxicilina 500mg), anti-inflamatório (dexametasona 

04mg) e analgésico em caso de dor (paracetamol 01g). O paciente também recebeu 

instruções pós-operatórias, com orientação de  higiene, alimentação, repouso e 

retorno.  

No retorno após 15 dias, o paciente compareceu a Clinica Escola de 

odontologia da UNEF, não relatou dor, não apresentou infecção e nenhuma 

complicação pós cirurgia, então foi feita a remoção da sutura. 
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Após 02 meses do procedimento cirúrgico, foi realizada uma radiografia 

panorâmica para avaliação pós operatória, na qual observou-se uma imagem 

sugestiva de material compatível com enxerto ósseo xenogeno, e manutenção do 

remanescente radicular em contato com o canal mandibular  (Figura 08). 

 

Figura 8: Radiografia panorâmica, 02 meses após a coronectomia associada ao enxerto ósseo xenógeno. 

 

FONTE: Arquivo pessoal do autor, 2021 
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4. DISCUSSÃO 

A coronectomia de terceiros molares inferiores vem se mostrado uma técnica 

cirúrgica de sucesso para evitar lesões ao nervo alveolar inferior (SILVA et al., 2018).  

Neste trabalho os pacientes dos dois casos clínicos, apresentavam os terceiros 

molares inferiores com a porção apical da raiz em íntimo contato com o canal 

mandibular, apresentando um risco eminente de lesão do NAI e consequente 

parestesia, dessa forma foi indicada a corenectomia nos dois casos e os pacientes 

cursaram no pós operatório sem parestesia das estruturas inervadas pelo NAI, sendo 

assim considerado sucesso da técnica. Segundo Dias-Ribeiro et al. (2015), relata que 

de fato, existem vários estudos que avaliaram a taxa de sucesso do procedimento da 

corornectomia, e foi observado que se trata de uma técnica previsível e aceitável. 

Nos casos apresentados o maior risco era de lesionar o NAI e a parestesia das 

estruturas inervadas pelo NAI, sendo a região do mento a com maior queixa dos 

pacientes acometidos pela lesão do NAI. Além desses riscos, a coronectomia é 

também indicada em casos onde há possibilidade de fratura mandibular e já existem 

na literatura alguns relatos de casos em que a coronectomia foi eleita no manejo de 

terceiros molares associados a cistos dentígeros, devido a baixa taxa de recidiva 

desta lesão quando realizada a enucleação cuidadosa da capsula do cisto, em 

pacientes que apresentavam o intimo contato da raiz com o canal mandibular   (PATEL 

et al., 2013).  

Nos relatos em questão foram ultilizadas a técnica da coronectomia 

convencional e a modificada, associada ao enxerto ósseo. A técnica da odontectomia 

parcial intencional, foi inicialmente descrita por Ecuyer e Debien em 1984 como um 

procedimento cirúrgico alternativo às extrações completas de terceiros molares. E em 

1997 O’Riordan apresentou um estudo sobre 100 casos desse procedimento, 

considerando-a  uma alternativa válida (ESCUDEIRO et al., 2018). Consiste na 

remoção da coroa do dente, deixando a raiz in situ, com o intuito de evitar danos 

diretos ou indiretos ao nervo alveolar inferior (DEBONI et al., 2013). A técnica mais 

recentemente modificada foi descrita por Pogrel em 2004, ano em que se deu início 

às mais importantes publicações sobre o tema (GADY; FLETCHER, 2013). 

Os casos aqui descritos não apresentavam contra indicações para realização 

da coronectomia como infecção ativa envolvendo o dente, mobilidade dentária ou 

patologias associadas. Segundo Deboni et al. (2013), a coronectomia só deve ser 
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realiada em situações de dentes com vitalidade e hígidos, em pacientes com boa 

saúde geral e com a autorização do paciente; e este deve ser informado que existe a 

possiilidade da necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica, para remoção do 

remanescene radicular, caso este superficialize ou apresente sinais de infecção ou 

realizao de corpo estranho. Os pacientes aqui relatados ainda encontram-se em 

acompanhamento e até o momento  de pós operatório não apresentara, sinais que 

indiquem a necessidade de um segundo tempo cirúrgico. 

Segundo Leizerovitz e Leizerovitz (2013) relataram que o lado positivo de uma 

coronectomia bem sucedida em terceiro molar inferior é em sua totalidade, evitar uma 

lesão ao nervo alveolar inferior (NAI). Porém, pode ocorrer a migração das raízes, 

com superficialização das mesmas, tendo a necessidade um segundo tempo cirúrgico 

para a remoção deste remanescente radicular, entretanto, geralmente no segundo 

tempo cirúrgico não há mais o íntimo contato da raiz com o nervo alveolar inferior, 

sendo a coronectomia considerada um sucesso, mesmo com a necessidade de um 

segundo tempo cirúrgico. Os relatos dos casos desse trabalho, tem como objetivo 

comparar dois casos de coronectomia realizados pela técnica convencional descrita 

por Pogrel, Lee e Muff em 2004, porém uma cirurgia foi associada com enxerto ósseo 

xenogeno e a outra não, e  acompanhar o processo de cicatrização e de neoformação 

óssea, e avaliar se há diferença entre as taxas de migração radicular e a necessidade 

de um segundo tempo cirúrgico. 

Então, de acordo com Silva, (2017), o objetivo de aprimorar a técnica da 

coronectomia , é reduzir algumas complicações e desvantagens da técnica. Um 

aprimoramento é a associação da coronectomia com enxertos ósseos, essa 

associação tem contribuído para uma abordagem mais eficaz pelos cirurgiões 

dentistas, possibilitando um reparo ósseo em menor tempo e com características de 

densidade óssea  mais significativa, diminuindo a taxa de migração do remanescente 

radicular. Devido a esses achados, foi pensando pelo autores desse trabalho realizar 

dois casos clínicos e comparar a diferença na cicatrização óssea e avaliar se há 

diferença na taxa da migração do remanescente radicular, na coronectomia quando 

associado aos enxertos osseos ou não.  

No caso em que foi realizada a coronectomia modificada com enxerto visando 

comparar com a convencional, notamos na literatura um caso clínico utilizando a 

mesma técnica , relatada por Leizerovitz e Leizerovitz (2013), que teve o mesmo 

propósito de diminuir as intercorrências da coronectomia convencional. As 
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modificações propostas pelos autores foram as seguintes: estabilização da raiz para 

evitar a mobilidade no transoperatório, criação de um espaço intraósseo para inserção 

do enxerto ósseo, e assim minimizar a possibilidade de migração radicular pós-

operatória.  

Estudos de casos tratados pela técnica da coronectomia associada á enxerto 

ósseo demonstraram excelente altura do osso alveolar e melhoria periodontal na distal 

do segundo molar, com notável regeneração óssea. Nenhuma migração radicular foi 

verificada no período pós-operatório, e não houve remoção inadvertida de raízes no 

período transoperatório. Os autores sugerem que a coronectomia modificada com a 

utilização de enxerto osseo pode ser considerada uma boa alternativa em relação à 

coronectomia convencional, especialmente em casos de alto risco para defeitos 

periodontais existentes na distal dos segundos molares ou nos casos em que a 

migração radicular não é desejada (LEIZEROVITZ; LEIZEROVITZ, 2013). 

Cirurgiões-dentistas devem sempre lembrar a importância e avaliar 

individualmente cada caso, os exames de imagem (radiografia panorâmica e 

tomografia computadorizada de feixe cônico) para observar a presença de lesões, 

integridade óssea e dentária da unidade em questão, para assim fazer o planejamento 

e a escolha correta da técnica cirúrgica e obter o sucesso desejado. 

E por fim, esses relatos de casos retratam o passo a passo e a eficácia da 

coronectomia convencional e a modificada utilizando enxerto osséo xenôgeno como 

forma de proteger o NAI e evitar complicações da exodontia convencial. Contudo, é 

importante frizar que há necessidade de mais estudos descritivo, comparativos e 

técnico, para avaliar  a técnica cirúrgica da coronectomia e aprimorá-la, trazendo 

assim mais benefícios para os pacientes e melhores informações para o cirurgião, 

facilitando a sua escolha e planejamento. 
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5. CONCLUSÃO 

A partir da analise dos casos presente neste trabalho, podemos concluir que a 

coronectomia quando bem indicada é uma técnica que previne a parestesia do nervo 

alveolar inferior. 

Desta forma, faz-se necessário a realização de novos estudos, com 

acompanhamento de longo prazo a fim de permitir estabelecimento de protocolos 

cirúrgicos e de utilização de biomaterias para que haja o aperfeiçoamento da técnica. 

. 
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ANEXOS 

 

1. TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

1.1 TCLE PACIENTE RELATO DE CASO 01

 

1.2  TCLE PACIENTE RELATO DE CASO 02 
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2. AUTORIZAÇÃO PARA DEFESA DO TCC

 

 


