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Resumen

Objetivo: Identificar la frecuencia de los cambios histopatolégicos en los sacos
pericoronarios de terceros molares mandibulares y describir sus caracteristicas
clinicas y radioldgicas.

Métodos: Estudio descriptivo, transversal, analitico y observacional. Se incluyeron
sacos pericoronarios de terceros molares mandibulares, sometidos a examen
histopatolégico después de su extraccion quirdrgica. Estudio realizado en
pacientes que acudieron al servicio de Cirugia Maxilofacial del CMLALM en 2012.
Resultados: Se analizaron 48 muestras de sacos pericoronarios. No se encontré
asociacion entre el grado de erupcion con la presencia de una lesion quistica
(p=0.22). No se obtuvo asociacion estadisticamente significativa entre la
angulacion del tercer molar y la formacion de un quiste (p=0.11). El dolor no fue
asociado con la presencia de alguna lesion quistica (p=0.51). La ausencia de
lesiones quisticas se asocian a una raiz en formacion (p=0.049). Con respecto a la
histopatologia de los sacos pericoronarios, el 16.7% eran normales; los restantes
tenian algun tipo de alteraciéon (13 quistes paradentales [27.1%], 4 quistes
dentigeros [8.3%] 12 foliculos hiperplasicos [25.0%], y 11 foliculos inflamados
[22.9%]). La totalidad de los organos dentarios parcialmente erupcionados y el
76.2% de los submucosos presentaron alguna alteracion histologica (p=0.046). Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
pericoronitis y alteraciones histopatologicas (p=0.047).

Conclusiones: Los cambios quisticos pueden estar presentes en el examen
histopatolégico de terceros molares asintomaticos.

Palabras Clave: tercer molar inferior, saco pericoronario, patologia



Abstract

Objective: |dentify the frequence of the histopathological changes in pericoronel
sac of mandibular third molars and describe their clinical and radiographic
characteristics.

Methods: Descriptive, transversal, observational and analytic study. Pericoronel
sac of mandibular third molars were included. The tissues were obtained for
histopathological examination. The study were realized in patients from the
Maxillofacial Surgery Service of the CMLALM in 2012.

Results: 48 pericoronel sac were studied. There where no association between
eruption grade and cystic change (p=0.22). There where no statistical association
between angulation of third molar and formation of a cyst (p=0.11).Pain where not
associated with the presence of a cyst (p=0.51). The abscense of cystic lesion
where associated with a root in formation (p=0.049). For the histopathologic of the
pericoronel sac, 16.7% were normal; the others had an altered condition (13
paradental cyst [27.1%], 4 dentigerous cyst [8.3%] 12 hyperplasic follicles [25.0%)],
y 11 inflamatted follicles [22.9%]). All the tooth partialy erupted and 76.2% of the
submucous had an altered hystologic condition (p=0.046). There were statistical
significance between pericoronitis and histopathologic changes.

Conclusion: Cystic changes could be present in the histopathological examination
in the pericoronel sac of asintomatic mandibular third molars.

Key words: lower third molar, pericoronel sac, pathology



1. Marco Teoérico

Los 6rganos dentarios se desarrollan a partir de brotes epiteliales. Las dos capas
germinativas que participan en la formacion de los dientes son el epitelio
ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima, que forma los tejidos
restantes (complejo dentino-pulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar). El proceso de formacién de los dientes se divide en 2 tipos:

1.- Morfogénesis: consiste en el desarrollo y formacion de los patrones coronarios
y radiculares como resultado de la division, el desplazamiento y la organizacion en
distintas capas de las poblaciones celulares, epiteliales y mesenquimatosas.

2.- Histogénesis: conlleva la formacién de distintos tipos de tejidos dentarios:
esmalte, dentina, y pulpa en los patrones previamente formados.

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comienza en la sexta semana de vida
intrauterina y continla a lo largo de toda la vida del diente. La primera
manifestacion comienza en la lamina dental a partir del ectodermo que tapiza el
estomodeo. Inducidas por el ectomesénquima, las células basales proliferan
formando la lamina vestibular y la lamina dentaria. La lamina vestibular forma una
hendidura que constituye el surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria. La
lamina dentaria da lugar en la octava semana de vida intrauterina a 10
crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima de cada maxilar en los sitios
correspondientes a los 20 dientes deciduos. De esta lamina también se originan
los gérmenes dentarios de los 32 dientes permanentes alrededor del quinto mes

de gestacion.

La formacion de un diente ocurre en el saco de desarrollo, también llamado saco
dental o foliculo dental, que rodea la papila dental y el 6rgano del esmalte. El saco
pericoronario es responsable de la resorcién y deposicion de tejido 6seo en
direcciéon opuesta al sentido de la erupcion y también de la estructura del
ligamento periodontal y el cemento radicular. %°



La erupcion dental ha sido definida como el movimiento de un diente desde su
sitio de desarrollo a través del proceso alveolar hasta su posicion funcional en la
cavidad oral. El foliculo dental es necesario para la resorcion y deposicion
coordinada de hueso en los sitios opuestos del diente en erupcion durante el

movimiento intradseo.*

Los terceros molares se localizan en la parte mas distal de los maxilares. Su
proceso de formacion y erupcion es el mas variable de la denticidn humana. No
esta claramente establecida la edad en que comienza la calcificacion del germen,
aunque se considera que la calcificacion inicial se inicia entre los 8 y 10 afios,

llevando a cabo su erupcion a la cavidad oral entre los 18 y 21 afios.®

El tercer molar inferior es el diente con mayor frecuencia en presentarse retenido.
Los aspectos raciales o étnicos pueden determinar una condicidn previa mas

favorable o desfavorable al proceso de retencion de los terceros molares.’

Se define un érgano dentario retenido como aquel que se encuentra dentro de los
maxilares y que ya ha pasado su edad cronolégica de erupcion. Un d6rgano
dentario incluido se define como aquel que se encuentra dentro de los maxilares y

que atn no ha pasado su edad cronoldgica de erupcion.®

Como ha sido observado con los terceros molares, un 6rgano dentario no
erupcionado que permanece en su sitio, representa un riesgo de formacién de
lesiones quisticas o tumorales.*®

La revision de la literatura establece un amplio rango de terceros molares no
erupcionados, variando desde un 22.3% hasta un 66.6%. El periodo normal de
erupcion, la mayor calcificacion de los maxilares (que complica dicha erupcion), la
malposicion post-erupcion de dichos 6rganos dentarios con severas alteraciones
de la oclusion y apifiamiento dentario, entre otras razones, han provocado un
aumento de la exodoncia profilactica y de la recomendacién ortodéntica de

exodoncia.®



La extraccion de los terceros molares mandibulares es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes realizados por Cirujanos Orales y Maxilofaciales.' Los
extremos de la edad, estado de compromiso médico, y el dafo quirurgico a las
estructuras adyacentes pueden presentar una condicidn riesgo-beneficio
desfavorable para la remocién de los terceros molares; los cuales son
considerados para ser extraidos cuando causan dolor considerable, estan
infectados, con lesiones cariosas, cuando estan asociados a patologia destructiva
de hueso, o que afectan la salud de los dientes adyacentes, asi como aquellos
que interfieren con movimientos ortodonticos, o que pueden presentarse bajo
aditamentos protésicos.
Las indicaciones para la remocion de terceros molares son las siguientes:

- Prevencion 6 tratamiento de la pericoronitis

- Manejo de dolor considerable asociado a los mismos

- Prevencion de lesiones cariosas en ellos

- Resorcion radicular de los dientes adyacentes

- Consideraciones ortoddnticas

- Organos dentarios debajo de prétesis dentales

- Apifiamiento dental

- Prevencion de fracturas mandibulares

- Obstruccién del tratamiento ortodédntico

- Consideraciones de salud sistémicas

- Prevencion de quistes y tumores odontogénicos

- Consideraciones econdmicas

- Enfermedad periodontal

- Preparacion para Cirugia Ortognatica."

Los terceros molares maxilares y mandibulares se clasifican radiograficamente de
manera tradicional por su angulacion, su relacion vertical con la corona del
segundo molar adyacente, y en terceros molares mandibulares, su relacion

espacial con la rama ascendente mandibular. La clasificacién de los terceros



molares permite un mecanismo razonable predictivo del tratamiento quiruargico y
también de la dificultad quirurgica para su extraccion.
De acuerdo a su angulacion, se pueden clasificar en:
a) Mesioangular
b) Distoangular
c) Vertical
d) Horizontal
De acuerdo con su grado de profundidad:
a) La porcion mas alta de la corona del tercer molar se encuentra al nivel o por
encima del plano oclusal del segundo molar.
b) La porcion mas alta de la corona del tercer molar se encuentra entre la
linea cervical y la linea oclusal del segundo molar.
c) La porcion mas alta de la corona del tercer molar se encuentra por debajo
de la linea cervical del segundo molar.
Los terceros molares mandibulares se clasifican también de acuerdo a su relacion
espacial con el borde anterior de la rama ascendente mandibular. Esta relacion es
importante porque entre menos espacio haya entre el segundo molar y la rama
ascendente, estara mayormente cubierto por hueso el tercer molar.
La Clase | tiene un espacio suficiente distal al segundo molar para la erupcion
del tercer molar.
La Clase Il describe un tercer molar en el cual la porcidon distal de su corona se
encuentra cubierta por hueso de la rama ascendente mandibular.
La Clase Il significa que la corona del tercer molar se encuentra embebida
totalmente en hueso.
Los estudios radiograficos son los mas comunmente utilizados para el diagnostico
y tratamiento subsecuente de los terceros molares. La radiografia panoramica es
el estandar de oro para evaluar el maxilar y la mandibula para evaluar patologia y

otras condiciones anormales en un plano lateral.

Dentro de los usos de la radiografia panoramica en el diagnodstico y plan de

tratamiento de los terceros molares se encuentran:



- ldentificar la presencia de los terceros molares

- Localizar posiciones inusuales

- Facilita el establecimiento de la angulacion del tercer molar
- Muestra la relacién vertical con el segundo molar

- ldentificar caries y perdida de hueso dentoalveolar

- Detectar la localizacidon del canal dentario inferior

- Detectar patologia 6sea

- Establecer la altura de la mandibula

- Muestra la relacion de los terceros molares superiores y el seno maxilar
- ldentificar la estabilidad estructural del segundo molar

- Larelaciéon de los apices radiculares con el tejido 6seo

- Detectar raices dilaceradas

Las radiografias periapicales son utiles ocasionalmente como complemento de las
radiografias panoramicas. Pueden ser utiles en la deteccion de caries, altura del

hueso distal al segundo molar, y el contorno radicular.’?

Es generalmente aceptado que los terceros molares con patologia pericoronaria
(pericoronitis) o periapical asociada deben ser extraidos. Los foliculos dentarios de
terceros molares asintomaticos y radiograficamente libres de patologia poseen el

potencial de transformacion quistica o neoplasica.

Un Quiste se define como una cavidad patologica revestida por epitelio, el cual
puede tener un contenido liquido, semiliquido 6 caseoso. Estan constituidos por:
- Cavidad Central (lumen): contiene material liquido 6 semiliquido.
- Revestimiento epitelial. difiere en los diversos tipos de quistes.
- Pared exterior (capsula): formada por tejido conjuntivo que contiene
fibroblastos y vasos sanguineos.™

Se reconocen 5 fases de crecimiento de un Quiste:
1. Inicio: dado por la proliferacion de restos epiteliales.



Formacion: Se desarrolla una cavidad con recubrimiento epitelial debido a
la proliferacion de los epitelios, con degeneracion y muerte celular.
Crecimiento: dado por diferencias de presion osmoética.

Exteriorizacion: cuando existe evidencia clinica de la presencia del quiste.

Fistulizacién: cuando la lesidn quistica se comunica con el exterior.

Los mecanismos involucrados en el proceso de expansion quistica son:

Proliferacion epitelial: el crecimiento periférico se atribuye a la division
celular activa del revestimiento epitelial. ElI factor de crecimiento
queratinocitico, sintetizado por fibroblastos, actua estimulando el
crecimiento y diferenciacion epitelial, ejerciendo cambios locales en el pH o
en la tension de CO2.

Acumulacion de contenidos celulares: las células y el liquido en el interior
de la cavidad quistica incrementa su presion osmotica, favoreciendo la
entrada de liquido hacia el interior.

Crecimiento Hidrostatico: Se atribuye a la distension de la pared quistica
por acumulacion de liquidos por secrecion, debido a la presencia de células
mucosecretoras encontradas con frecuencia en el revestimiento de los
quistes; transudacion y exudacion, resultante de la obstruccion de las venas
intrafoliculares por efecto de la fuerza de una erupcién impedida.

Factor de resorcion o6sea: El requisito principal para que un quiste se
expanda en el hueso es su habilidad para reabsorber el denso medio que lo
rodea, gracias al incremento de la presion interna. Existen varias sustancias
capaces de activar a los osteoclastos para efectuar la resorcion 6sea, entre
ellas: vitamina D, hormona paratiroidea, factor activador de osteoclastos,
interleucinas 1, 4, 6, 8, 10, 12, interferon gamma, factor de necrosis
tumoral, entre otros, estimulan la reabsorcidn 6sea e incrementan la
respuesta vascular local.

Actividad enzimatica intracapsular: Esta dada por actividad colagenolitica,
debido al incremento de células cebadas, que producen acido hialurénico y

vuelven acido el medio quistico, asi como a la liberacion de mediadores



inflamatorios producidos por las células inflamatorias, donde intervienen
factores de crecimiento, mediadores de la respuesta inflamatoria, citocinas

y factor de crecimiento queratinocitico.'

Los Quistes Odontogénicos son las lesiones mas frecuentes en los maxilares, y
presentan una cubierta epitelial compuesta por epitelio odontogénico.
La etiologia de un quiste odontogénico se explica por la presencia de células
odontogénicas remanentes atrapadas entre el tejido 6seo o tejido gingival en el
maxilar o la mandibula, por ejemplo, restos epiteliales de Malassez, restos de la
lamina dental 6 restos del dérgano del esmalte (quistes odontogénicos del
desarrollo). Sin embargo, en otros casos, los quistes se producen por un proceso
inflamatorio (quistes odontogénicos inflamatorios). En la mayoria de los casos las
lesiones son quistes verdaderos, con un epitelio completo recubriendo la
cavidad.” La mas reciente clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) reclasifico el Queratoquiste (Quiste primordial queratinizante) bajo la
clasificacion de Tumores Maxilares bajo el nombre de Tumor Odontogénico
Queratoquistico.'® La Clasificacion de Quistes Odontogénicos de la Organizacién
Mundial de la Salud (2005) es la siguiente:
Quistes Odontogénicos
- Del Desarrollo

o Gingival del Recién Nacido

o Quiste Primordial

o Quiste Dentigero

o Quiste de Erupcion

o Quiste Lateral Periodontal

o Quiste Gingival del Adulto

o Quiste Odontogénico Glandular

- Inflamatorios

o Quiste Radicular

o Quiste Residual

o Quiste Paradental



Quistes No Odontogénicos
- Quiste Nasolabial

- Quiste Nasopalatino

Pseudoquistes 6 Quistes Sin Epitelio
- Quiste Oseo Traumatico
- Quiste Oseo Aneurismatico
- Cavidad de Stafne '

Su patron de crecimiento lento, expansivo y no infiltrante constituye una clara
evidencia de su naturaleza benigna, una situacion que puede favorecer el
diagnostico tardio. Todos los quistes odontogénicos suelen ser asintomaticos en
sus etapas iniciales. La aparicion de signos clinicos, como expansion de
corticales, retencion o desplazamiento de los dientes adyacentes, o la aparicién de
sintomas como dolor 6 infeccion deben alertar al clinico debido a la posible

presencia de patologia quistica.

Esta explicacion, ademas de la falta de aplicacion de métodos de exploracion para
diagnoéstico temprano de lesiones intradseas es responsable de que un elevado
numero de casos sean diagnosticados en etapas avanzadas. La revision
radiografica de rutina basada en radiografias panoramicas revelan la presencia de
lesiones radiolucidas caracteristicas. El diagnodstico de un quiste odontogénico se
establece de acuerdo a las caracteristicas clinicas y radiograficas, y el diagndstico
final debe estar basado en el estudio histopatologico de la lesion. El tratamiento de
eleccién esta condicionado por diversos factores, entre los que se encuentran
tamano de la lesion, localizacion de la lesion, cercania con estructuras anatomicas
adyacentes importantes, o dafio a las estructuras dentales adyacentes. Estudios
recientes demuestran que cambios quisticos han sido encontrados en un examen
histopatolégico de sacos pericoronarios de terceros molares asintomaticos,
especialmente en pacientes mayores de 20 afios de edad. Otros estudios

reportan una incidencia de complicaciones como dolor, quistes, resorcién de



raices adyacentes, y cambio de posicion en los dientes adyacentes en mas del
28% del grupo de estudio. Otros estudios realizados han examinado la incidencia
de anormalidades histologicas en tejidos blandos que rodean los terceros molares
en ausencia de signos radiograficos patologicos. ldentificaron quistes dentigeros
en 37% de terceros molares inferiores retenidos y 25% en terceros molares

superiores retenidos.'’" 18 1°

El epitelio involucrado en la odontogénesis y/o sus remanentes son causa de
diferentes lesiones odontogénicas, cada una con una conducta clinica distinta.
Diversos estudios han reportado diferencias en el potencial proliferativo de células
epiteliales odontogénicas, con un impacto significativo en la formacion de quistes y

tumores odontogénicos.?

El saco pericoronario o foliculo dental esta compuesto de tejido conectivo fibroso y
frecuentemente contiene residuos epiteliales de la odontogénesis, lo cual puede
ser el punto de partida para el desarrollo de patologia.” 2

Un foliculo dental hiperplasico esta conformado histolégicamente por tejido
conectivo fibroso o mixoide similar al foliculo dental.®

La proliferacion localizada del revestimiento epitelial puede ocurrir en respuesta a
la inflamacion. Pueden verse ocasionalmente engrosamientos del epitelio en
ausencia de inflamacion y ocasionalmente células basales en formacion en la
capsula fibrosa. Pueden observarse también nidos, islas o hilos de epitelio
odontogénico en la capsula. %

En un quiste dentigero puede observarse una pared de tejido conectivo fibroso,
que contiene glucosaminoglucanos, y pueden estar presentes pequefias islas o
cordones de restos epiteliales odontogénicos inactivos. El revestimiento epitelial
consta de 2-4 capas de células alargadas no queratinizadas, y el epitelio y el tejido
conectivo es delgado. En los quistes inflamados, la pared fibrosa es mas
colagenizada, con infiltracion variable de células inflamatorias cronicas. El

revestimiento epitelial puede mostrar cantidades variables de hiperplasia con el



desarrollo de procesos papilares de epitelio y caracteristicas escamosas mas
definidas.' %

El quiste paradental tiene una apariencia histolégica similar al quiste radicular, con
un revestimiento de epitelio escamoso estratificado de grosor variable. La
proliferacion epitelial activa es asociada con una inflamacion crénica obvia y puede
ser irregular, delgada, hiperplasica, o con apariencia de red; pero con un infiltrado

inflamatorio mas intenso en la pared.?* %

El potencial de transformacion de los sacos pericoronarios de érganos dentarios
no erupcionados en lesiones quisticas o neoplasicas esta relacionado a las
estructuras constituyentes del foliculo, en particular el epitelio reducido del esmalte
y los remanentes de la lamina dental localizada en la pared de tejido conectivo.

Histologicamente, los tejidos foliculares pueden ser confundidos con patosis, por lo
cual se requiere de una correlacién entre los hallazgos clinicos, radiograficos e

histopatoldgicos para establecer un diagnéstico.® 2°

Existe evidencia que los sacos pericoronarios pueden llegar a sufrir degeneracion
quistica y/o transformacidén neoplasica, como lo muestra la etiologia de quistes

dentigeros, ameloblastomas, tumor odontogénico queratoquistico, entre otros.* ™

20, 27, 28, 29

Los 6rganos dentarios no erupcionados estan asociados con una variedad de
tumores y quistes odontogénicos. Los quistes dentigeros se desarrollan a partir del
foliculo dentario que rodea la corona de un 6rgano dentario no erupcionado. El
tumor odontogénico queratoquistico también se encuentra asociado con los
organos dentarios retenidos, aunque también pueden derivarse del epitelio de un
quiste primordial donde no esta presente un 6rgano dentario. Se derivan de los
restos de la lamina dental. Los ameloblastomas se derivan de diversas fuentes del
epitelio odontogénico, incluido el epitelio del foliculo dental. Aproximadamente el
50% de los ameloblastomas se derivan del epitelio de un quiste dentigero, y cerca
del 80% de estos tumores se encuentran rodeando la corona de un organo
dentario no erupcionado y asemejan quistes dentigeros radiograficamente. Los
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pacientes entre la segunda y tercera década de la vida son los mas afectados
comunmente. Diversos estudios muestran que la mandibula se encuentra a

menudo mas afectada que el maxilar.>®

Aunque existen indicaciones terapéuticas y profilacticas para la remocion de
terceros molares, no existe un acuerdo general sobre la necesidad de llevar a
cabo la remocidén quirurgica de terceros molares asintomaticos. Existen criterios
bien definidos para la remocion de terceros molares, por ejemplo: infeccidn, lesion
cariosa no restaurable, quiste, tumor, o destruccion de hueso o dientes
adyacentes. Sin embargo, aun existe debate acerca de la necesidad de remover
terceros molares asintomaticos. Se argumenta por algunos autores que los
terceros molares deben ser removidos sin importar si existe ausencia de sintomas.
Otros sostienen que la remocion de terceros molares asintomaticos es
cuestionable debido a que existe una falta de conocimiento acerca de la incidencia
de patologia asociada a esos molares. Un tercer grupo considera que la extraccion
profilactica de los terceros molares no es necesaria porque el riesgo de desarrollar
condiciones patoldgicas en o alrededor de los foliculos de los terceros molares es

aparentemente bajo.>"’

La ausencia de sintomas asociados con terceros molares no equivale a la
ausencia de patologia. Diversos estudios respaldan el hecho que el tejido
pericoronario de terceros molares puede desarrollar condiciones patolégicas como
quistes o neoplasias. Clinicamente puede no haber signos 6 sintomas de
formacion quistica. El foliculo dental aparece radiograficamente como una zona
radiolucida pericoronaria. Estudios previos sugieren que una radiolucidez
pericoronal mayor a 2.5 mm en una ortopantomografia puede indicar anormalidad

del mismo.> 31027

La incidencia de quistes dentigeros asociados con terceros molares parece ser
mucho mas alta que la reportada por los estudios radiograficos. La atencién debe
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enfocarse a la historia natural de estas lesiones y a su efecto en la necesidad de

remover los terceros molares. *?

Debido a que la mayoria de los Cirujanos realizan unicamente la extraccion de los
terceros molares y no se envia a un analisis histopatologico el saco pericoronario,
es escasa la informacion disponible que nos muestre la frecuencia de formaciones
patologicas de los mismos.

A pesar de que existe un consenso general que los terceros molares mandibulares
retenidos o incluidos con cambios patologicos deben ser extraidos cuando se
observan cambios patolégicos y sintomas clinicos, no todos los sacos
pericoronarios son sujetos a un analisis histopatologico, unicamente se efectua en
casos en los cuales se sospecha de alguna patologia en desarrollo, o una vez que
ya es evidente la alteracion en los tejidos circundantes.

El propdsito de este estudio es determinar la frecuencia de los cambios
histopatoloégicos en el saco pericoronario de terceros molares mandibulares

retenidos e incluidos.

2. Planteamiento del problema

La extraccion de terceros molares es uno de los procedimientos quirurgicos
realizados frecuentemente por cirujanos bucales y maxilofaciales.
Tradicionalmente se ha asociado a los terceros molares con alteraciones
funcionales y estéticas, esto debido a que son considerados como causales de
apifamiento dentario, el cual se corrige mediante tratamiento ortoddntico, que
requiere en muchas ocasiones realizar extracciones de diversos o6rganos

dentarios.

De la misma forma, los terceros molares son asociados frecuentemente a
entidades patoldgicas, tales como quistes y tumores, algunos de los cuales,
aunque mayormente benignos, pueden resultar localmente agresivos o de alta

recurrencia, lo que conlleva en ocasiones tratamientos radicales dependiendo de
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la extension y localizacion de la lesion, motivo por el cual se ha considerado la
extraccion rutinaria de dichos 6rganos dentarios, con la intencion de evitar la
formacion o desarrollo de estas entidades patolégicas odontogénicas asociadas a
los mismos.

Es escasa la informacion disponible que nos demuestre que todos los terceros
molares que se encuentran retenidos o incluidos muestren cambios
histopatolégicos que nos hagan indicativo efectuar las extracciones de los mismos,
debido a que no se realiza un analisis histopatolégico de los sacos pericoronarios
una vez que se efectuan las extracciones, a excepcion de aquellos casos en los
que existen manifestaciones clinicas o radiograficas que nos hagan sugerente la
presencia de una entidad patoldgica.

Debido a esta problematica es que se busca determinar: ; Cuales son los cambios

histopatoldgicos en sacos pericoronarios de los terceros molares mandibulares?

3. Justificacion

Aunque tradicionalmente se han asociado los terceros molares a la presencia de
lesiones odontogénicas quisticas o tumorales; es escasa la informacion disponible
que nos permita establecer que dichos 6rganos dentarios deben ser extraidos,
esto debido a que no se realiza un analisis histopatolégico de sus sacos
pericoronarios. Este estudio se realiza Unicamente cuando existen
manifestaciones clinicas o radiograficas que sugieren la presencia de entidades

patoldgicas.

No existe un consenso internacional aceptado en la literatura odontologica que
fundamente datos que permitan diferenciar entre las condiciones normales y
patologicas de los sacos pericoronarios basados en las caracteristicas

radiograficas de los terceros molares retenidos o incluidos.

Numerosos estudios recientes han demostrado cambios histologicos en casos de
sacos pericoronarios con una radiolucidez normal. Dichos estudios han

demostrado que los cambios histopatologicos en los sacos pericoronarios son
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mayores que los generalmente identificados con el simple examen radiografico.
Esto es notable debido a que numerosas condiciones patolégicas como quistes
dentigeros, queratoquistes odontogénicos o ameloblastomas han sido observados
en sacos pericoronarios con potencial para desarrollar complicaciones mas
severas.

El propdsito de este estudio es determinar la frecuencia con que se presentan
cambios histopatolégicos en los sacos pericoronarios. Esto nos permitira
incrementar nuestro conocimiento acerca de la epidemiologia de las patologias
asociadas con los terceros molares mandibulares, para minimizar falsas

interpretaciones y clarificar nuestro manejo clinico de estos 6rganos dentarios.

4. Hipoétesis
Por ser un estudio descriptivo, no consideramos plantear una hipétesis del estudio.

5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia de los cambios histopatoldgicos en el saco pericoronario
de terceros molares mandibulares y describir sus caracteristicas clinicas y

radiograficas.

5.2 Objetivos Especificos
* Determinar la cantidad de sacos pericoronarios con cambios patologicos de
los terceros molares mandibulares.
» Describir las caracteristicas clinicas (pericoronitis, infeccion, dolor, erupcion
dentaria) de los terceros molares mandibulares.
* Describir caracteristicas radiograficas (angulacion, radiolucidez, formacion

radicular) de los terceros molares mandibulares.
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6. Método

6.1 Diseino de estudio

Estudio descriptivo, transversal, observacional y analitico, que se desarrollo
durante un periodo de seis meses, comprendido entre mayo y diciembre del 2012.
El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Centro Médico
Lic. Adolfo Lopez Mateos.

6.2 Poblaciéon de estudio

Se incluyé de forma consecutiva a los pacientes que acudieron al servicio de
Cirugia Maxilofacial del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, del Instituto de
Salud del Estado de México, para extraccion de terceros molares mandibulares,
en un periodo comprendido entre mayo y diciembre del 2012.

6.2.1 Criterios de inclusiéon
* Pacientes que acuden al consultorio de Cirugia Maxilofacial para extraccion
por diseccion de terceros molares mandibulares
* Pacientes que cuenten con terceros molares mandibulares incluidos o
retenidos.
* Pacientes que aceptaron participar en el estudio firmando carta de

consentimiento informado

6.2.2 Criterios de exclusion
* Pacientes que contaron con terceros molares mandibulares erupcionados.
* Pacientes en los que no se pudo recuperar adecuadamente el saco
pericoronario

* Pacientes que no contaban con ortopantomografia

6.2.3 Criterios de eliminacion

* Pacientes que no contaron con muestras histopatolégicas adecuadas para
su descripcion histoldgica.
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6.3 Procesamiento de datos y analisis estadistico

Se elabord una base de datos en el programa estadistico SPSS para su posterior
analisis, en donde se incluyeron las variables a considerar en el estudio. Se realiz6
analisis descriptivo para cada una de las variables, para variables numéricas
medidas de centralizacién y dispersién, y para variables categoricas proporciones;
para analizar la asociacion entre variables categodricas se emple6 la prueba de
Chi? o prueba exacta de Fisher, considerando significancia cuando el valor de p<
0.05.

6.4 Procedimientos clinicos

Se le informd a los pacientes acerca de los procedimientos técnicos necesarios
para llevar a cabo el proyecto, de manera verbal, y mediante consentimiento
informado, y se les invitd a participar en él, explicando que el saco pericoronario
se obtendria una vez realizada la extraccidn de los terceros molares mandibulares,
y que dicho procedimiento no representaba riesgo alguno, ya que la muestra se
obtendria del tejido circundante a