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PERICORONARITIS:

Estudio clinico y anatomo.patoldgico

Dr. RICARDO CUESTAS CARNERO (%}

Dentro de la literatura de la espe-
cialidad, posiblemente el problema de
Jos terceros molares inferiores, sea
uno de los temas sobre el que mas se
ha escrito y quizds mas se escriba en
el futuro. ‘

Las particularidades anatémicas de
la zona en que debe desarrollarse, co-
mo su manifiesta tendencia a quedar
retenido, lo hace estadisticamente el
diente que mas veces no llega a com-
pletar su erupcién en relacién con to-
dos los demas elementos
combinados.

Su ubicacién dentro de la cavidad
oral. hace que su funcionalismo mas-
ticatorio sea restringuido; dicha situa-
cién favorable a la acumulacién de res.
tos alimenticios, al propio tiempo que
anula practicamente los beneficios de
la autoclicis, facilitando la pululacién
bacteriana al permitir la accién libre

de iinterferencias del polimicsobismo
oral.

dentarios

El tercer molar inferior tiene su ori-
gen embriolégico en el cordén epite-
lial del requndo molar permanente, de-
sarrollandose y erupciones en épocas
en que el maxilar inferior no ha com-
pletado su desarrollo. La cara oclusal
esta dirigida en su erupcién hacia de-
lante y arriba. Si se produce algiin de-
cequilibrio entre ambos mecanismos,
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calcificacién del diente y crecimiento
del maxilar, el molar no llegard a com
pletar su erupcién, por falta de espa-

cio v quedara retenido en diversas si-

tuaciones, segiin el lugar alcanzado en
su erupcion.

Los problemas de la erupcién del
tercer molar inferior que vinimos ci-
tando produce como consecuencias di-
versos cuadros patolégicos que van
desde la reabsorcion provocada en ele-
mentos vecinos, caries, desviacién de
los deméas elementos de la arcada pro-
ducida por la presién del molar, has-
ta complicaciones mucosas, gangliona-
res, celulares, 6seas, etc. que puedan
llegar a tener repercusiones serias so-
bre la ralud general, como seria el ca-
so de la septicemia.

Todo ello hace que la patologia re-
lacionada con el tercer molar inferior,
tenga una incidencia podriamos decir
diaria en la accién profesional del
odontélogo general y més ain del ci-
rujano oral, dando importancia a las
contribuciones que puedan hacer los

estudiosos, por pequefias que ellas sean
dentro de este campo.

MUCOSA ORAL DISTAL AL
TERCER MOLAR INFERIOR

Trataré en primer lugar de ubicar
los elementos que encontramos normal-
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mente en la parte distal del maxilar in-

' ferior una vez que el tercer molar ha
hecho erupcién; de considerar pues los
tejidos que componen un corte imagi-
nario en cufia realizado tal como se in-
dica en el esquema (fig. 1) en la parte
distal del maxilar inferior, es decir por
detras del tercer molar.

Para una mejor ordenacién, dividiré
los mencionados tejidos en las siguien.
tes zonas:

> a) Zona de la cara dental de la en~
cia libre: es la parte de la encia
‘marginal que va desde el borde gingi-~
val a la ingercién epitelial. Su estruc-

Fig. 1: Forma en que se efectud el corte en la
mucosa distal del tercer molar inferior.

tura estd condicionada al hecho de ser
una zona en constante estado de soti-
cidad (1) por diversas razones entre
las cuales una de las mas importantes
es la falta de barrido de que gozan
otras zonas de la encia. Debo recalcar
que este factor adquiere mayor valor
en la parte de mucosa oral de que me
estoy ocupando en este capitulo. ya
x que su situacién la hace casi inaccesi-
ble para el barrido mecanico de la mas.

ticacion. Su epitelio es pavimentoso es-
tratificado con una capa superficial en
un grado de queratinizacién siempre
inferior a las demas capas. Su espesor
disminuye gradual pero rapidamente
desde el borde de la encia, al fondo de
la hendidura gingival (adherencia epi-
telial). El corion, condicionado por su
estado de defensa constante estd siem-
pre infiltrado de linfocitos, plamocitos
y polinuclares, alojados en una trama
reticular.
b) Zona de la cara externa de la
encia libre: o vertiente libre de
ia encia marginal. Epitelio pavimento-

Fig. 2: Esquema de un corte anfero - pos

de la zona en estudio.

so estratificado, con superficie a veces
irregular por la presencia de papilas
adelamorfas. El corion presenta tejido
conjuntivo reticular con lagunas de
conjuntivo laxo vy fibray colagenas que
de la zona proxima al epitelio se diri-
gen hacia el hueso o el diente consti~
tuyendo las fibras gingivo-dentales y
gingivo - alveolares. Hay ademas un
grupo que forman una especie de man-
guito sin abandonar el corion: son las




fibras circulares. Se puede notar asi-
mismo la presencia de numerosos his-
tiocitos.

c¢) Encia adherente: mas claramen-
te delimitada en otras zonas, podemos
citarla simplemente como una zona de
transicion, entre la encia marginal vy
la mucosa alveolar. Muchas veces su
presencia no es muy aparente en la zo-
na objeto de nuestro estudio. Su epite-
lio queratinizado presenta una superfi.
cie rugosa debida a la presencia de pa-
pilas v es de coloracién rosa palido. El
corion muestran los gruesos haces co-
lagenos que ya citara mas arriba a los
que debo agregar las fibras periosto-
dentales. Entre los fasciculos encontra-
mos tejido conjuntivo laxo con células
(histiocitos), vasos y nervios.

d) Mucosa oral: ubicada distalmen-
te v en una cantidad de acuerdo con
la situacion del molar, podemos descri-
birla con un epitelio pavimentoso es-
trafificado querantinizado con una su-
perficie a veces ligeramente irregular.
Su corion presenta escasos haces cola-
genos y a veces la presencia de alqunos
elementos como glandulas salivares
mucosas, fibras musculares, etc.

La importancia que se asigna a la
zona de tejidos orales ubicada por de-
tras del tercer molar inferior, que ha
sido llamada por algunos ‘'regién cri-
tica de la boca" (2) esta dada por di-
versas razones de orden anatdémico,
embriologico, patolégico, etc.

Ella ha constituido desde antiguo
un motivo de e:tudio y es asi que cada
dia un mayor numero de investigado-
res, anatomistas, cirujanos, patélogos,
en forma aislada o en conjunto, reali-
zan trabaios tendientes a aclarar pun-
tos aun oscuros. Todos ellos han coin-
cidido en asignar una gran importan-
cia a la mencionada zona por su papel
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preponderante en la génesis de diver-
sos procesos que no solo afectan a los
maxilares sino sus proximidades y aan
regiones un tanto alejadas (3).

Asi algunos ubican los principales
accidentes esbozando una clasificacion
en: a) accidentes locales: gingivitis de
diversos tipos, pericoronaritis, compre-
«ién sobre los elementos vecinos, di-
versos grados de inflamacién que pue-
den conectarse con alteraciones regio-
nales;

b) accidentes regionales: mucosos
(gingivitis generalizada), gangliona-
res (sub-maxilar, sub-angulo-maxilar,
cervical, que pueden llegar al adeno-
flemén), celulares (simples flemonosos
créonicos), o6seos (osteitis), reflejos
(neuralgias, paralisis facial, pelada, al-
teraciones de oido), diversos dentro
de los cuales debemos citar especial-
mente las alteraciones de oclusién pro-
ducidas por el empuje del tercer molar
sobre los elementos vecinos, ulceracio-
nes linguales, quistes periodontales o
laterales.

c) accidentes generales: mas bien re-
percusiéon de los anteriores que direc-
tamente producidos por alteraciones
en la zona en cuestién; entre ellos te-
nemos la fiebre, alteracién del sistema
nervioso, del aparato respiratorio, del
aparato digestivo, etc. '

Un elemento que no debemos dejar
de lado es la posible presencia en esta
zona como en otras de la cavidad bu-
cal de restos epiteliales llamados de
Malassez en homenaje a uno de los
estudioros que mas se przocupd por su
estudio (4). Hemos querido subraya:
aqui la presencia de los mencionados
elementcs, teniendo en cuenta la nota-
bilisima importancia que dan la mayo-
ria de los autores a los mismos en la
génesis de formaciones patologicas co-




mo los quistes y tumores de los maxi-
lares. .

ERUPCION DENTARIA

Dado el hecho de que en la zona de
nuestro estudio, hemos de encontrar-
nos con gran frecuencia ante el hecho
de una erupcién incompleta, o bien an-
te diferentes estadios de la misma que
no es el caso de estudiar aqui, creemos
si, de gran utilidad recordar los pasos
fundamentales que sigue el elemento
dentario en la erupcion normal para
poder ubicarnos después en los casos
que nos han de presentar.

Sabemos que los gérmenes dentales
estan rodeados una vez que han inic‘a-
do su formacion por el tejido conjun-~
tivo laxo del caco dentario y por hue-
so. El saco dentario, de estirpe meso-
dérmica, rodea al 6rgano del esmalte y
va a dar lugar a la formacién del ce-
mento y del periodonto, acompafiando
asimismo al foliculo durante su erup-
cién. A medida que la corona se mue-
ve hacia la superficie, el tejido conjun-
tivo situado entre el epitelio del esmal-
te v el epitelio bucal desaparecen pro-
gresivamente, hasta que el epitelio de
la boca y el epitelio del 6rgano del es-
malte se fusionan, cosa que sucede
cuando las cispides de la corona se
acercan a la mucosa oral. Si el proceso
se contintia normalmente, en el centro
de la zcna de fusioén, el epitelio degene-
ra, dando paso a las cispides del ele-
mento dentario que hacen su aparicién
en la boca (5).

En nuestro caso. vale decir en los
casos de los terceros molares, el saco
pericoronario puede comunicar con el
medio bucal, sin que el elemento haga
erupcion en la cavidad oral o bien pue.
de producirse la erupcién parcial (de
una o mas cuspides). En ambas situa-
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ciones el saco queda predispuesto a in-
fectarse, especialmente por el hecho
sobre el que ya llamamos la atencién
de que se encuentra en una zona don-
de el barrido se realiza con dificul-
2tad. (6)

Los restos del saco dentario no de-
saparecen completamente, La porcion
aue permanece, forma una especie de
bolsa, constituida por el hemisferio res
tante del saco dentario. La menciona-
da bolsa, mientras no tiene accidentes
infecciosos, puede permanecer por
tiempo indefinido ¢in dar lugar a nin-
guna patologia v completamente asin-
tomatica. Fig. 2

En caso de infectarse, da origen a
un proceso patolégico que ha dado en
llamarse pericoronaritis (7). La acumu-
lacion de restos alimenticios asi como
la entrada de liquidos bucales con su
carga de bacterias, en la mencionada
zona traerd como consecuencia inme-
diata el comienzo de la inflamacién (8)
Se presenta entonces dolor espontaneo
casi siempre constante. La palpacién
sobre la zona donde esta la corona de!
diente no erupcionado, provoca doior
exquisito y la salida de exudados, pus.
restos alimenticios, etc (9). Pued: ha-
ber hipor»mia y hasta ulceracion de
los tejidos blandos de cubierta; puede
presentarse un trismus marcado por la
difusién de la infeccién a los masculos
masticadores. La misma deglucién pue-
de llegar a estar afectada. La perico-
ronaritis se puede asociar a otras afec-
ciones tales como la gingivitis fuso-es-
pirilar o dlcero-necrdtica, favorecida
especialmente por la falta de mastica-
cién en la zona, ya que el paciente elu-
de realizarla por el dolor que la misma
le produce (10).

Se puede también presentar acciden-
tes a distancia, entre los que podemos
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citar, la infartacién ganglionar, dolor
de oido, halitosis, fiebre, insomnio. (11}

Al realizar la inspeccién de los teji-
dos intraoralmente, ce puede observar
el capuchén de tejidos blandos edema-
tizado, con la impresién de los dientes
superiores producida al ser aplastado
pon los mismos durante el acto masti-
catorio. El enrojecimiento y el edema
se difunden hacia el pilar y hacia el
surco gingivo-yugal, presentando casi
siempre en todas las zonas aféctadas,
un borde amarillento, dado por la ne.
crosis superficial o bien por la ulcera-
cién, que podriamos decir, se presenta
como norma en éstos €asos.

Podemos para terminan este prole-
gémeno, resumir todo este complejo
sindrome, diciendo con Lucas Gonza-
lez que:

“‘Pericoronaritis, es la infeccién que
se localiza en la encia alrededor de la
parte coronaria de los dientes en erug-
cién. El dolor serd debido a la com-
presién del capuchén pericoronario in-
flamado o a la existencia de una tilce-
ra debajo del mismo, producto de la
presién del molar en erupcién sobre la
- .cara -interna del capuchén” (12).

TRABAJO PERSONAL

Dentro del caudal de pacientes hos-
pitalarios, se han tomado al azar 39,
que concurrieron a la consulta profe-
sional por problemas relacionados con
sus terceras molares inferiores,

Una vez realizado el estudio clinico-
radiografico de los mismos se procedié
a la extraccién dentaria del elemento
causal. '

Previa a la extraccién propiamente
dicha, una vez anestesiado el enfermo,
se obtuvo un fragmento de mucosa de
la parte posterior adyacente al elemen
to dentario. ’

Luego de ser fijado en formol, el
material, fue cortado y teflido por la
técnica corriente con hematoxilina-eo-
sina v luego informado por el Profe-
sor Contratado de la Catedra de Ana-
tomia y Fisiologia Patolégicas Gene-
ral y Especial de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Cérdoba
Doctor Héctor Gendelman.

RESULTADOS

Damos a continuacién cuadros em
Ios que se puede tener una visién de
conjunto de los hallazgos clinico-radio-
graficos e histopatolégicos.




CUADRO I ' E

Caso Edad Sexo Edema . Hemo. Hiper- Ulcera- Querati-
( rragia plasia cién nizaciéon

1 27 F X X X X X
2 25 M X — X — X
3 35 F — J— J— — —
4 20 F — — X e —_
5 19 ® —_— —_ X . X x -
' 8 45 P — X — X —_
7 3h F — X’ X X X
§ 16 F — X X X —
9 32 F — X’ X.x x! —
10 18 M X’ X X X X
11 23 M e — X Xt X
12 22 M _— — X — X
13 20 X X X.x X.XxX b. ¢ X
14 25 M x’ X.x X X.x —
15 28 M — X X b. & X
16 28 r X X X X —_
17 23 M -—_ e X. X —— X
1§ 27 M — — X.X X’ hre
19 23 r — — X — X
20 22 M e — X — X
21 22 P X X X’ X —
22 23 M X .'x X .x X . X — —
23 30 P — — X — X
24 21 M P X —_ X e
24 23 F — — X — —
26 24 P X — X — X
27 27 M X X X X —
28 18 ® X X —_ X —
29 23 M — X X X —
30 21 P — — X X —
31 16 F — — — X X
32 25 P — —_— X X —_
. 33 28 M — — X X X
34 19 F — X X X —
as 34 F e X X — —
36 17 M — X — —_ —
37 25 M X — X R —
38 25 M — X X X X
39 26 F — X’ X.X X —

—: Significa que no se presenté en pse caso.

| X. Significa que estuvo presente en el caso.
X . X': Significa que se presenté en ambas vertientes del preparado.
—g




CUADRO 1I

Proc. Infl. Proc. Infl. Necrosis

Crénico

Acan- Fibrosis Vasos

tosis

Casos  Paraguera-

tizacion
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: Significa que no se presenté en ese caso.

X: Significa que estuvo presente en el caso.
X .X': Significa que se presenté en ambas vertientes del preparado.

E . X: Slmlflca que el proaso cronico presenté un empuje agudo.
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L. UREZID REQORAL DE CURESM
CUADRO I & aisLioreca |
&’ paCULTAD DE ODONTOLORIA ¢
]
"Caso B.N. UM Tr. D.R P. E. G -
> _ - - T - —— —
2 _ . — N - —
4 — . - X — — -
3 - - — - T— .’ ———
5 — _ _ N - x —
: — * - x h— X I
b ; _ _ - - X X —
8 — . _ N x x —
9 — . _ X . — —
10 — _ - x x . -
11 _ o — x . x x
12 — __ x — x x
.13 — < x N " = —
14 _— - x : < . —
15 _— < - X x = —
16 _— = — X — — —
17 _ _ _ x . — -
18 —_ N _ — x — -
19 _ - — — " = =
20 — o - — x - —
21 < - = = - x
29 _ _ . x x — —
23 x — x = X - —
24 — . - : x — -
25 _ - _ = x . x
26 — _ — x x x —
21 x — - - . " .
28 x _ - . x x x
29 — < = x — — =
30 _ - x - — — -
31 _ - - — . — x
32 — _ — - x — ~
33 —_— - __ - x — —
34 — - N - - = -
- 35 __ — x X x ~ x
36 — - — x x — —
37 — < — x — . -
38 — - N - - x -
39 _ _ x - x x -

N
IR

H
R

B. N.: Bordes Necrosados. — U.M.: Ulceracién- Mucosa., — Tr.: Trismus. ~— |
D. R.: Dilaceracién Radicular. — P.E. Pus, Exudado, Restos :Alimenticios. -~ !
I. G.: Infartacién Ganglionar. — H.: Halitosis. — x: Significa "'Se presenté
‘ en este caso'. . 3 !
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CUADRO IV

Caso BE.P. R.H. D. A. M. A, R. V. Dolor B.T.
1 X X —_ X —_ x —
2 — X — — - x *
3 X —_ — x — X —
4 X’ f— — X —_— x J—
5 X —_ —_— —_ — X X
6 x — — —_— — b'd b
7 b4 e e — X x —
8 b'e e — -— X X X
9 X’ X J— LR — x —

10 X — — e — x —
11 — —_ — X — b4 —
12 X —_— —— x — x —
13 b'd — — J— x x —_—
14 x J— — — x x ——
15 X’ — — — x x —
16 x — —_ — — b x
17 X —_ - i X X X
18 X —_— X d — x B
18 X — — — X X b4
20 X — — X —— X —
21 x’' — — x — x —
22 X —— x - —_— x —
23 b4 — — — — X X
24 b'd — X — x x —
25 X — — —_— X x x
26 X — — — X x —
27 X e — —_— X X —
28 X — — — X x —
29 X —_— — - — X —
30 X x — - — X _—
31 X e — x — X J—
32 X e — x — X X
23 — J— — x — —_— -
34 X — — x — x .
35 x - — X —_— X. —
36 x — —— X — x —
37 bN - — X — X b 4
38 x _— —_— — X X —
39 b —_— — — x x —
E.P.: Corona erupcionada parcialmente (x': cubierta completamente), -—
R. H.: Betencién Hcerizontal. — D. A.: Disto.angular. ~ M. A.: Mesio-angular.
R. V.: Retencién Vertical. — Dolor: Motivo de la consulta. — E.T.: Erup-
¢ion Total. — x: Significa “So presenté en ese caso'. ‘
— 12—
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CONCLUSIONES.

La observacion de los cuadros en

que se resimen los resultados, nos per-
mite sacar las siguientes conclusiones:

1.

En lineas generales la sintoma-
tologia de las pericoronaritis se
ha presentado con las caracteris-
ticas que se describen tradicio-
nalmente.

Del relato de los pacientes se
puede colegir que las alteraciones
producidas por las pericoronari-
tis, atn <uando la sintomatolo-
gia clinica devaparezca, persis-
ten, ocasionando a la larga rea-
gudizaciones del proceso que
siempre llevan a la indicacién de
la extraccién del elemento.

Las pericoronaritis por diversas
causas, entre las cuales juega un
rol importante la época de erup-
cién del tercer molar inferior, es
evidentemente una afeccién de la
juventud. En nuestra casuistica
tuvimos solo un paciente de mas
de 40 afios y 2 de mas de 30, a
pesar de que no se realizd nin-
guna seleccién de los mismos.

La zona de la mucosa oral d= la
regién posterior al tercer mola:,
es un sector muy particular por-
que sobre ella inciden, modifi-
candola todos los trastornos erup-
tivos del tercer molar inferior:.
Los elementos de diagnéstico ha-
llados predominantemente en
nuestra casuistica fueron: a) do-
lor: en algunos casos esponta-
neo, pero en su mayor incidencia
viniculados a la masticacién a
consecuencia de la inflamacién
de la mucosa de la zona; en un
solo caso no se presentd éste
sintoma, pero ello se debisé a

que el tercer molar fue extraido

debido a tu gran destruccién co-

ronaria, obteniéndose el corte de
mucosa, con el tnico fin de que
sirviera de testigo.

b) Erupcién parcial de la coro-
na del elemento dentario: en
34 casos la corona estaba par
cialmente cubierta por un ca-
puchén mucoso, mientras que
en 4 casos estaba completa-
mente cubierta, pudiéndose
advertirla clinicamente {ini-
camente a traves de la explo-
racién instrumental de la zo-
na distal del sequndo molar.

¢) Pus, exudado, o presencia
de detritus alimenticios: se
presentd en 24 casos, debien-
do hacer notar que para la
valoracién de los mismos so-
lo se tuvo en cuenta aquellos
en que fue manifestamente
ostensible.

d) Infartacién ganglionar: se

sentd en 11 cacos.

e} Halitosis. 9 casos.

£} Trismas: 8 casos.

g) Capuchén con bordes necro-
sados: 5 casos.

h) Ulceracién cuperficial de la
m'icosa: 6 casos.

i) Gingivitis tlcero-necrética: 1
caso.

i} Pelada: 1 caso.

Con respecto al elemento denta-
rio en :i podemos informar que
en 18 casos la posicién fue mesio-
angular, en 14 casos fue vertical.
en 4 casos fue horizontal v en 3
casos disto-angular. En 19 casos

‘se encontraron dilaceraciones ra-

diculares hacia distal. En- algu-
nos casos e encontrd una incom-
pleta calcificacién apical.

Todo este conjunto de alteracio-




10.

11.

12.

13,

14,

nes-que son encuadradas dentro
de los estados inflamatorios de
la regién del“tercer molar infe-
rior, es lo que s¢ ha dado en lla-
mar ‘pericoronaritis’.
Estas alteraciones inflamatorias
son principalmente, procesos infla.
matiorios crénicos que asientan en
el corion sub-epitelial, como se
puede apreciar en el cuadro II (27
casos scbre 39 - 69%).
El epitelio de la mucosa se ve com-
prometido en casi todos los casos,
por una franca hiperplasia acom.
fiada frecuentemente con acanto-
sis (33 casos - 84%).
La superficie del epitelio no pier-
de continuidad en la vertiente ex-
terna, salvo que un proceso ulce-
rativo se forme como consecuen-
cia del trauma masticatorio con los
antagonistas.
En muchas ocasiones la mucosa,
se presentd paraqueratinizada
icomo toda la mucosa oral (11 ca-
sos - 28% vy en otras (18 casos -
469 ), se ha modificado en el sen-
tido de la queratinizacion.

Las variantes que presenta el exu-
dado que a simple presion digital,
deja salir la encia de la zona, mu-
chas veces pueden estar constitui-
das por detritus en descomposicién

y otros obedecen a francas ulce-.

raciones de la vertiente interna
(25 casos.- 649 ) constituyendo
entonces una mezcla de pus, detri-
tus alimenticios en descomposicién
v exudado hemorragico.

Cuando existe pus, el mismo re-
presenta en casi todos los casos
un empuje agudo sobre un proce-
so inflamatorio . crénico de base
con la correspondiente ulceracion.
Aunque se observa modificaciones

en el epitelio como acantosis, es-

pongiosis, ulceracién, en ningtn
caso son lo suficientemente im-
portantes para pensar en una de-
generacion maligna a pesar de la
continua irritacién o que esta ex-
pussta la zona.

RESUMEN

El autor ha realizado estudios clini-
co-radiograficos en pacientes afectados
de pericoronaritis. Aldemas, en el mo-
mento de la intervencion quirdrgica, ha
tomado trozos de mucosa de la parte
posterior de elemento dentario. De los
mencionados cortes se han hecho es-
tudics Histo-patolégicos que permiten
sacar conclusiones interesantes.

SUMMARY

The autor has made a serie of clini-
cal x-ray studies in patients affected by
pericoronaritis. Besides at the moment
operating he took pieces of mucous
from the posterior part of the dental
element. Many histopathological stu-
dies have been made on the pieces men-

tioned before, which allow us to come

to very interesting conclusions.
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