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Consenso I nformato per la procedura chirurgica di Coronectomia

La Coronectomia € una procedura chirurgica cheeaieVa rimozione della corona
del dente del giudizio, il consumo tramite freskadstruttura radicolare fino ad avere
2-3 mm di osso nativo che circonda il frammentotalenresiduo. Questo frammento
rimane all'interno dell’alveolo originario.

La Coronectomia € un’opzione terapeutica consigdabquando all’lesame
radiografico tomografico computerizzato risulti contatto diretto fra radici del dente
incluso e nervo mandibolare. In questo caso, spegezienti di eta superiore ai 40
anni, I'estrazione completa dell’elemento dentgesenta un rischio maggiore di
lesione del nervo alveolare inferiore con consetu@erdita della sensibilita nella
zona corrispondente all’emi -labbro inferiore destr sinistro; talora la perdita di
sensibilita puo interessare anche la parte latella lingua.

Si consiglia di controllare radiograficamente drfimento radicolare residuo a 3, 6 e
12 mesi dalla procedura chirurgica. Dopo il primmna il controllo radiografico é
semestrale per i 4 anni successivi.

Questi controlli radiografici hanno lo scopo di toflare I'eventuale migrazione a
cui va incontro la radice lasciata nell’alveolo. Llmigrazione determina un
allontanamento del frammento radicolare dal nenandrbolare di modo che la
successiva estrazione dello stesso, se sintomatieopassissimo rischio di danno
neurologico.

Il re-intervento non € pero un’opzione sempre n&aes perché dopo i primi 6 mesi
prevalgono i processi di apposizione ossea al girasadella radice residua.
L’apposizione ossea determina generalmente un dldela migrazione radicolare
con inglobamento del frammento nella compagineasse

| denti sottoposti a Coronectomia non devono ptesercarie penetrante perché la
polpa dentaria, che generalmente determina la fdoma di un tappo di cemento
nella zona della sezione dentale, se € contamdaatsatteri pud non essere in grado
di determinare questa guarigione.

Dopo Coronectomia il dolore raggiunge il suo piconassimo nei primi 2-3 giorni
cosi come l'edema nella zona operata. Il doloreeviefficacemente sedato da
antidolorifici quali il brufen 600 ed & generalmemferiore a quello determinato da
un’estrazione completa mentre 'edema post-opecatsir risolve spontaneamente
dopo 3-4 giorni. La procedura chirurgica va comunceffettuata in profilassi
antibiotica e terapia antibiotica post-operatoria.

Ad oggi sono presenti in letteratura mondiale ci& studi che documentano
I'affidabilita della Coronectomia come opzione fggatica nei casi a rischio di danno
neurologico del nervo alveolare inferiore.

La pubblicazione piu recente € frutto del lavororidierca clinica compiuto nel
Reparto di Chirurgia Orale dell’'Universita degtu8i di Bologna, diretto dal prof.
Claudio Marchetti.
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