
 

 
Esta obra está bajo una Licencia Creative Commons Atribución-

NoComercial-CompartirIgual 4.0 Internacional. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


PERICORONARITIS: 
Estudio clínico y anátomo-patológico 

Dentro de la literatura de la espe­
cialidad, posiblemente el problema de 
los terceros molares inferiores, sea 
uno de los temas sobre el que más se 
ha escrito y quizás· ·más se escriba en 
el futum. 

Las par·ticularidades anatómicas d;­
}a' zona en q'..le debe desarrollarse, co · 
mo su manifiesta tendencia a quedar 
retenido, lo hace estadísticamente el 
diente que más veces no llega a com­
pfetar su erupción en relación con to · 
dos los demás• elementos dentarios 
combinados. 

Su ubicación dentro de la cavidad 
oral. hace que su funcionalismo mas­
ticatorio sea resttinguido; dicha situa­
ción favorable a la acumulación de ·.::es. 
tos alimenticios, al pmpio tiempo que 
an:tla p~acticamente los beneficios de 
la autoclids, facilitando la pululación 
bacteriana al permitir la acción libre 
de !interferencias del polimiouobismo 
oral. 

El tercer molar inferior tiene su ori­
gen embriológico en el cordón epite­
lial del :.'eHundo molar permanente,· de­
sarrollándose y erupciones en épocas 
en que el maxilar inferior no ha com­
pletado su desarrollo. La cara oclusal 
está dirigida en su erupción hacia de­
lante y arriba. Si se produce algún de­
~ equilibrio entre ambos mecanismos, 
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calcificación del diente y crecimiento 
del maxilar. el molar no llegará a com 
pletar su erupción, por falta de espa­
cio y q '.Jedará retenido en diversas si­
tuaciones, según el lugar alcanzado en 
su erupción. 

Los problemas de la erupción del 
tercer molar inferior que vmtmos ci­
tando produce como consecuencias di­
verso's cuadros patológicos que van 
desde la reabsorción provocada en ele­
mentos vecinos, caries, desviación de 
los demás elementos de la arcada pro­
ducida por la presión del molar, has­
ta complicaciones mucosas, gangliona­
res, celulares, óseas, etc. que puedan 
llegar a tener repercusiones serias so· 
bre la E·alud general. como sería el ca­
so de la septicemia. 

Todo ello hace que la patología re. 
]acionada con el tercer molar inferior, 
tenga una incidencia podríamos decir 
diar.ia en la acción profesional del 
odontólogo general y más aún del ci­
rujano oral. dando importancia a las 
contribuciones que puedan hacer los 
estudiosos, por pequeñas que ellas ~:ean 
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~ 
feriar una vez que el tercer molar ha 
hecho erupción; de considerar pues los 
teji,dos que componen un corte imagi~ 
nario en cuña realizado tal como se in~ 
di ca en el esquema ( fig. 1 ) en la pa·zte 
distal del maxilar infe.r>ior, es decir por 
detrás del tercer molar. 

Para una mejor ordenación, dividiré 
los mencionados tejidos en las sigui en. 
tes zonas: 

a) Zona de la cara dental de la en~ 
e í a 1 i b r e: es la parte de la encía 
marginal que va de~de el borde gingi~ 
val a la ins·erción epitelial. Su estruc~ 

Ii'ig. 1: Forma en que se efectuó el corte en la 
mucosa distal del tercer molar inferlor. 

tura está condicionada al hecho de ser 
una zona en constante estado de soti~ 
ciclad ( 1) por diversas razones entre 
las cuales una de las más importantes 
es la falta de barrido de que gozan 
otras zonas de la encía. Debo recalcar 
que este factor adquiere mayor• valor 
en la parte de mucosa ·oral de que me 
estoy ocupando en este capít11Jo. ya 
que su situación la hace casi inacc¡>si~ 
ble para el barrido mecánico de la mal>. 
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ticación. Su ~pitelio es pavimentoso es­
tratificado con una capa superficial en 
un grado de queratinizaqón siempre 
inferior> a las demás capas. Su espesor 
disminuye gradual pero rápidamente 
desde el borde de la encía, al fondo de 
la hendidura gingival (adherencia epi­
telial). El corion, condicionado por su 
estado de defema constante está siem-· 
pre infiltrado de linfocitos, plamocitos 
y polinudares, alojados en una trama 
reticular. 

b) Zona de la cara externa de la 
encía libre: o vertiente libre de 

la encía 'marginal. Epitelio pavimento~ 

so estratificado. con superficie a veces 
irregular por la presencia de papilas 
adelamorfas. El corion presenta tejido 
conjuntivo reticular> con lagunas de 
conjuntivo laxo y fibra:; colágenas que 
de la zona próxima al epitelio se diri · 
gen hacia el hueso o el diente consti~ 
tuyendo las fibras gingivo-dentales y 
gingivo ~ alveolares. Hay además un 
grupo que forman una especie de .man~ 
guito sin abandonar el corion: son las 
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citar la infartación ganglionar, doloJJ 
de oldo, halitosis, fiebre, insomnio. ( 11) 

Al realizar la inspección de los teji­
dos intraoralmente, s'e puede observar 
el capuchón de tejidos blandos edema~ 
tizado, con la impresión de los dientes 
superiores producida al ser aplastado 
pol'l los mismos durante el acto mastl~ 
catorio. El enrojecimiento y el edema 
se difunden hacia el pilar y hacia el 
surco gingivo~yugal, pres•entando casi 
siempre en todas las zonas afectadas, 
un borde amarillento, dado por la ne~ 
crasis superficial o bien por la ulcera­
ción, que podríamos decir, se pDesenta 
como norma en éstos casos. 

Podemos para terminaD este prole~ 
gómeno, resumir todo este complejo 
síndrome, diciendo con Lucas Gonzá­
lez que: 

"Pericoronaritis, es la infección que 
se localiza en la encía alrededor de la 
parte coronaria de los dientes en eru¡::­
ción. El dolor será debido a la com­
presión del capuchón pericoronarin in­
flamado o a la existencia de una úlce · 
ra debajo del mis'illo, producto de la 
presión del molar en erupción sobre la 
-eara -interna del capuchón" ( 12). 

TRABAJO PERSONAL 

Dentro del-caudal de pacientes hos· 
pitalados, se han tomado al azar 3Q, 
que concurrieron a la consulta profe­
sional por problemas relacionados con 
sus terceras molares inferiores. 

Una vez realizado el estudio clínico­
radiográfico de los mismos se procedió 
a la extracción dentaria del elemento 
causal. 

Previa a la extracción propiamente 
dicha, una vez anestesiado el enfermo, 
se obtuvo un fragmento de mucosa de 
la parte po~·terior adyacente al elemen 
to dentario. : 

Luego de ser fijado en formol. eJ 
material, fue cortado y teñido por };¡ 

técnica corriente con hematoxilina-eo­
sina y luego informado por el Profe· 
sor Contratado de la Cátedra de Ana­
tomía y Fisiología Patológicas Gene­
ral y Especial de la Facultad de Odon­
tología de la Universidad de Córdoba 
Doctor Héctor Gendelman. 

RESULTADOS 

Damos a continuación cuadros en 
los que se puede tener una visión de 
conjunto de los hallazgos clinico~redio­
gráficos• e histopatológicos. 
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CUADRO I 

Caso Edad Sexo Edema Remo. Hiper- Ulcera- Qnerati-
tTagia r>lasia. ción nización 

1 27 F X X X X X 

2 25 M X X X 

3 35 F 
4 20 F X 
5 19 F X.X' X' X 
6 45 F X X 
7 3ú F X' X X' X 
S 16 F X X X 
!l 32 F X' X.X' X' 

10 18 M X' X' X X' X 

11 23 11 X X' X 
12 22 M X X 
13 20 X X' X. X' X.X' X' X 
14 25 :M X' X. X' X X.X' 
15 28 M X' X X' X 
16 2.8 F X' X' X X' 
17 23 M X .X' X 
18 27 M x.x X' X 
l!l 23 F X X 
20 22 M X X Ir 
21 22 F X X X' X l 
22 23 M X.'X· X.X' X .X' 
23 ·30 F X X ¡ ,. 

"2! 21 1\>I X X X l 

2•i 23 F X 
1 

2li 24 F X X X 1 
2'1' 27 :r.r X X' X X' ¡ 28 18 F X X X 
29 23 M X X X 
30 21 F X X 1 31 16 F X X 1 
32 25 F X X 
33 28 M X X' X 
34 19 F X X X 
35 34 F X X 
Jl6 17 M X 
i37 25 1\>I X X 
$8 25 M X X X X 
39 26 F X' X.X' X' 

-: Significa que no se presentó en .ese caso. 
X. Significa que estuvo prerrante en el ca.<;;o. 

X . X': Significa que se presentó en ambas vertientes del ¡>reparado. 
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Casos Paraqnera- Acan- Fibrosis Vasos Proc. Infl. Proc. Int1. 
tización tosis Crónico Agudo 

1 X X 
2 X X 
:{ X X 
4 X X X X 

5 X' x. X' X' X' 
6 X X X 
7 .·, X' X' 
8 X X X 
9 X X X' X' 

10 X X X X' 

11 X X X' X' 

12 X X X 

13 X X X' E X' 

14 X' X X' E X' 

15 X' 
16 X x· X 

17 X' x· E X' 

18 X X' X' X x· 
19 X X X 
20 X X X 

21 X' X'.'X' X' 
22 X X' X' ' X' x· 
23 X' X' 
24 X X 
25 X 
26 X X X 
27 X X' X' X' 
28 X X 
29 X X X 
!30 X X E .X 

·31 X X X 
!32 X X E .X 

·33 X X' 
·34 X X 
135 X 
·37 X X 
38 X X X X 
39 X X' X X' X' X' 

-: Significa qu~ no se presentó en ese caso. 
X: Significa que estuvo presente en el caso. 

X . X': Significa que se presentó en ambas vertientes del preparado. 
E . X: Significa que el proc.~.so crónico presentó un em1m.ie agudo. 
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CUADRO III 
--~;jj 

·C!iSO B.N. l.T.-:i\1. 'l.'r. D. R. P.E. I. G. H. 

1 
2 
4 
3 
5 
6 
7 
.S 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 

_27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 

X 

X 

X 

X X 

X X X 

X X 

X 

X X 

X X X 

X X 

X 

X X X X 

X X X 

X X 

X 

X 

X X 

X 

X X 

X X X 

X X 

X X -X X 

X X X 

X X X 

X 

X X X X 

X X X 

X X 
X 

X 

X 

X X X X 

X X 

X 

X X 

X X X 

X X X 

B. N.: Bordes Necrosados. - U. :M.: Ulceración Mucosa. - Tr.: T1·ismus. -
D. R.: Dilaceración Radicular. -P. E. Pus, Exudado, R-estos Alimenticios. -
l. G.: Iufartación Ganglionar. - H.: Halitosis. - x: Sig'llifica "Se presentó 
en este caso". 
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CUADRO IV 

----Caso E. P. R. H. D. A. l\f.A. R. V. Dolor E. T. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
1·3 
14 
15 
16 
17 
18 
18 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 

X X X X 

X X X 

X X X 
X' X X 

X X X 

X X X 
X X X 

X X X X 
x' X X 
X X 

X X 

X X X 
X X X 
X X X 
X' X X 

X X X 

X X X X 

X X X 

X X X X 

X X X 
X' X X 

X X X 

X X X 

X X X X 

X X X X 
X X X 

X X X 

X X X 

X X 

X X X 

X X X 

X X X X 
X 

X X X 

X X X 

X X X 

X X X X 

X X X 

X X :X: 

E. P.: Corona erupcionada parcialmente (x': cubierta completamente). -
R. H.: Retención Horizont-al.- D~ A.: Dish)·angular. - 1\I. A.: l\Iesio-angular. 
R. V.: Retención Vertical. - Dolor: l\Iotivo de la consulta. - E. T.: Erup­
ción Total. - x: Significa "E'•:~ present{i en ese caso". 
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CONCLUSIONES. 

La observación de los cuadros• en 
que se resúmen los resultados, nos per~ 
mite sacar las siguientes conclusiones: 

1 . En líneas generales la síntoma~ 
tología de las pericoronar·Íiis se 
ha presentado con las caracterís~ 
ticas que se describen tradicio­
nalmente. 

2. Del relato de los pacientes ~e 
puede wlegir que las alteraciones 
producidas por las pericoronari­
tis, aún cuando la sintomatolo­
gía clínica de~·aparezca, persis­
ten·. ocasionando a la larga rea­
gudizaciones del proceso que 
siempre llevan a la indicación de 
la extracción del elemento. 

3 . Las pericoronaritis por diversas 
causas, entre las cuales juega un 
rol importante la época de erup~ 
ción del tercer molar inferior, es 
evidentemente una afección de la 
juventud. En nuestra casuística 
tuvimos solo un paciente de más 
de 40 años y 2 de más de 30, ;1 

pesar de que no se realizó niu~ 
guna selección de los mismos. 

4. La zona de la mucosa oral dt> h 
región posterior al tercer mola·:, 
es• un sector muy particular por­
que sobre ella inciden, modifi-

cándola todos los trastornos erup~ 
tivos del ter·cer molar infería:. 

5. Los elementos de diagnóstico ha~ 
liados predominantemente . e n 
nuestra casuística fueron: a) do­
lor: en ·algunos casos espontá~ 
neo, pero en su mayor incidencia 
vinculados a la masticación a 
consecuencia de la inflamación 
de la mucosa de la zona; en un 
solo caso no se presentó éste 
síntoma, pero ello se debió a 
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que el tercer molar fue extraído 
debido a ~u gran destrucción co~ 
ronaria, obteniéndose el corte de 
mucosa, con el único fin de que 
sirviera de testigo. 
b) Erupción parcial de la coro~ 

na del elemento dentario: en 
34 casos la c<orona estaba par 
cialmente cubierta por un ca­
puchón m'JCOo'O, mientras que 
en 4 casos estaba completa­
mente cubierta, pudiéndose 
advertirla clínicamente úni­
camente a traves de la explo­
ración instrumental de la zo­
na distal del segundo molar. 

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

d) lnfartación ganglionar: se 
sentó en 11 ca~os. 

e) Halitosis. 9 casos. 
f) Trismús: 8 casos. 
g) Capuchón con bordes necro­

sados: 5 casos. 
h) Ulceración mperficial de la 

m'Icosa: 6 casos. 
i) Gingivitis úlcero-necrótica: 1 

caso. 
j) Pelada: 1 caso. 

6. Con respecto al elemento denta­
rio en ~i podemos informar que 
en 18 casos la posición fue mesio · 
angular, en 14 casos fue vertical. 
en 4 casos fue horizontal y en 3 
casos disto-angular. En 19 casos 
se encontraron dilaceraciones ra­
diculares hacia distal. En- algu­
nos casos ,,e encontró una incom. 
pleta ·calcificación apical. 

7. Todo este conjunto de alterado-



nes que &on encuadradas dent.::o 
de los estados inflamatorios de 
la región del tercer molar• infe­
rior, es lo que se ha dado en lla­
mar "pericoronaritis". 

8. Es t a s alteraciones inflamatorias 
son pr-incipalmente, procesos infla· 
matorios crónicos que asientan en 
el corion sub-epitelial. como se 
puede apreciar en el cuadro II (27 
casos S'Dbre 39 - 69%). 

9. El epitelio de la muco!'a se ve com­
prometido en casi todos los casos, 
por una franca hiperplasia acom­
ñada frecuentemente con acanto­
sis (33 casos - 84%). 

1 O. 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. 

11. En muchas ocasiones la mucosa, 
se p r e s e n t ó paraqueratinizada 
·como toda la mucosa oral ( 11 ca­
sos - 28% y en otras ( 18 casos .. 
46% ) . se ha modificado en el s~n,.. 
tido de la queratinización. 

12. Las variantes que presenta el exu­
dado que a simple presión digital. 
deja salir la encía de la zona, mu­
chas• veces pueden estar constituí· 
das por detritus en descomposición 
y otros obedecen a francas ulce-

raciones de la vertiente interna 
( 25 casos - 64 ?é ) constituyendo 

entonces una mezda de pus, detri­
tus alimenticios en deE·composición 
y exudado hemorrágico. 

13. Cuando existe pus, el mismo re­
presenta en casi todos los casos 
un empuje agudo sobre un proce­
so inflamatorio crónico de base 
con la corre:'pondiente ulceración. 

14. Aunque se observa modificaciones 

en el épitelio como acantosis. es­
pongiosis, ulceración, en ningún 

caso son lo suficientemente im­
portantes para pensar en una de­
generación maligna a pesar de la 
continua irritación o que está ex­
puesta la zoná. 

RESUMEN 

El autor ha realizado estudios clíni­
co-radiográficos en pacientes afectados 
de pericoronaritis . .A1:lemás. ·en el mo · 
mento· de la intervención q·1irúrgica, ha 
tomado trozos de mucosa de la parte 
posterior de elemento dentario. De los 
men:::ionados cortes se han hecho es­
tudk::s Histo-patológico:; que permiten 
sacar conclusiones interesantes. 

SUMMARY 

The autor has made a serie of clini­
cal x-ray studies in patiei:its affected by 
pericoronariti~'. 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 befare, which allow us to come 
to very inter-esting. conclus!ons. 
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