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RESUMEN 

Introducción 

La formación del diente ocurre dentro de un saco de desarrollo conocido 

como folículo dental. El folículo dental cumple un papel importante en la 

fisiología de la erupción y es el responsable de la estructura del cemento y 

ligamento periodontal, por lo cual contiene células precursoras de 

cementoblastos, ligamento periodontal y osteoblastos. De acuerdo a sus 

componentes odontogénicos se ha relacionado ampliamente con la 

formación de quistes y neoplasias odontogénicas. Durante la inspección 

radiográfica se observa como un área circular radiolúcida que rodea la 

corona de un diente no erupcionado, se ha establecido como hallazgo 

patológico si esta área es mayor a 2.5 mm. 

 

Objetivos 

Identificar los componentes histomorfológicos de folículos dentales asociados 

a terceros molares retenidos sin hallazgos radiográficos aparentes de 

condiciones patológicas. 

 

Método 

Se obtuvo una muestra conformada por el producto de extracción por 

indicación quirúrgica de 40 especímenes de folículos dentales asociados a 

terceros molares retenidos provenientes de 22 pacientes. Todos los 

especímenes tenían un espacio folicular radiográfico máximo de 2.5 mm. Se 

realizó un análisis morfológico y radiográfico de los especímenes y se 

relacionaron los hallazgos obtenidos con variables como edad, género, 

posición anatómica y posición angular del diente. 
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Resultados  

40 muestras de folículos dentales asociados a terceros molares retenidos, 

provenientes de 22 pacientes, 15 de género femenino y 7 masculino; en un 

rango de edad de 15 a 48 años. La media de edad de los pacientes fue 

22.81.  

El 45% (18 casos) de los especímenes analizados presentaron cambios 

arquitectónicos, entre los cuales 17 especímenes muestran características 

morfológicas de quiste dentígero y una muestra fue compatible con tumor 

odontogénico queratoquístico. Dentro de los parámetros más importantes 

observados son mayor incidencia de cambios quísticos en el género 

masculino, la posición horizontal y los 21 años la edad con la que mayor 

frecuencia se observaron cambios arquitectónicos.  

 

Conclusiones 

Nuestro estudio sugiere un significativo porcentaje (45%) de cambios 

patológicos encontrados en folículos dentales con un espacio folicular 

máximo de 2.5 mm, el parámetro que se considera normal. Se concluye que 

la ausencia de hallazgos radiográficos no necesariamente indica la presencia 

o ausencia de un proceso patológico. 
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INTRODUCCIÓN 

La odontectomía quirúrgica de tercer molar es uno de los procedimientos 

más comúnmente realizados en el área de Cirugía Bucal y Maxilofacial. La 

medida del espacio folicular durante la interpretación radiográfica es el 

principal parámetro utilizado para detectar la presencia de cambios 

patológicos asociados a terceros molares retenidos. Se considera normal si 

es <2.5mm.  

 

Durante la cirugía también se extrae el folículo dental, ya que de acuerdo a 

sus componentes odontogénicos tiene el potencial de desarrollar quistes y 

tumores odontogénicos. Sin embargo, la mayoría no incluye dentro de su 

protocolo enviar los tejidos pericoronarios a un estudio histopatológico.  

 

Este estudio incluye folículos dentales radiográficamente normales, se 

pretende comparar con los hallazgos encontrados en su análisis morfológico 

con el objetivo de determinar si es un criterio confiable el análisis radiográfico 

en la detección de cambios patológicos.  
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CAPÍTULO I 

1. MARCO TEÓRICO 

1.1. DESARROLLO DENTAL 

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que, normalmente, 

empiezan a formarse en la porción anterior de los maxilares y luego avanzan 

en dirección posterior. Las dos capas germinativas que participan en la 

formación de los dientes son: el epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, 

y el ectomesénquima que forma los tejidos restantes (complejo 

dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.1,2 

La odontogénesis comienza a partir de la 6ta semana de vita intrauterina, el 

papel desencadenante es ejercido por el ectomesénquima que ejerce su 

acción inductora sobre el epitelio bucal de (origen ectodérmico) que reviste al 

estomodeo o cavidad bucal primitiva.1,2 

Se distinguen dos fases durante la odontogénesis: 

 Morfogénesis o morfodiferenciación que consiste en el desarrollo y la 

formación de los patrones coronarios y radicular, como resultado de la 

división, el desplazamiento y la organización de distintas capas de las 

poblaciones celulares, epiteliales y mesenquimatosas, implicadas en 

el proceso.2 

 Histogénesis o citodiferenciación que conlleva la formación del 

esmalte, la dentina y la pulpa en los patrones previamente formados.2 

Los dientes comprenden una serie de cambios químicos, morfológicos y 

funcionales. La primera manifestación consiste en la aparición de la lámina 

dental a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal; se forman 10 

crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima en los sitios 

correspondientes a los 20 dientes temporales, además, origina los 32 

gérmenes de la dentición permanente alrededor del quinto mes de 

gestación.2 
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Los gérmenes dentarios siguen su evolución mediante una serie de etapas, 

que de acuerdo a su morfología se denominan: estadio de brote macizo (o 

yema), estadio de casquete, estadio de campana y estadio de folículo 

dentario, terminal o maduro.2 

Estadio dental de brote o yema 

El periodo de iniciación y proliferación es breve y casi a la vez aparecen diez 

yemas o brotes en cada maxilar. Surgen como resultado de la división 

mitótica de algunas células de la capa basal. Éstos serán los futuros órganos 

del esmalte que darán lugar al único tejido de naturaleza ectodérmica del 

diente, el esmalte.1 

 

Fig. 1 Estadio dental de brote o yema.2 

Estadio dental de casquete  

Ocurre alrededor de la 9ª semana. Cada yema dentaria adopta, a medida 

que crece, forma de casquete por la invaginación del mesénquima. La parte 

ectodérmica será el órgano del esmalte; la interna, invaginación del 

mesénquima, es la papila dental, que dará origen al complejo dentinopulpar.  

El epitelio del órgano del esmalte se divide en epitelio dental externo, 

revistiendo la periferia, y epitelio dental interno, revistiendo su interior. Entre 
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ambos se encuentra un tejido laxo llamado retículo estrellado. El tejido que 

contacta con el epitelio interno se denomina estrato intermedio.1,2 

El tejido mesenquimático que se encuentra inmediatamente por fuera del 

casquete, rodeándolo casi en su totalidad, salvo en el pedículo (que une el 

órgano del esmalte con la lámina dental), también se condensa volviéndose 

fibrilar. Forma el saco dentario primitivo o folículo dental.2 

El órgano dental, la papila y el saco constituyen en conjunto el germen 

dentario.2                              

 

Fig. 2 Estadio dental de casquete.2 

Estadio dental de campana 

Ocurre sobre las catorce a dieciocho semanas de vida intrauterina.2 Se 

acentúa la invaginación del epitelio interno adquiriendo el aspecto de una 

campana. Prosigue la invaginación del órgano del esmalte. El epitelio dental 

interno, aún en la fase de casquete, se diferencia en preameloblastos y 
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ameloblastos, futuras células generadoras del esmalte. Estas células, a su 

vez, inducen en el mesénquima subyacente la diferenciación de 

preodontoblastos y odontoblastos, generadores de la predentina, que se 

calcifica y se convierte en dentina. La formación de la dentina y el esmalte 

comienza en incisal y cúspides, y progresa hacia la futura raíz. Como 

consecuencia de la formación del esmalte, los ameloblastos van siendo 

rechazados hacia el epitelio dental externo y desaparecerán junto con éste al 

poco tiempo de erupcionar el diente.1 

 

 

Fig. 3 Estadio dental de campana.2 

Estadio de folículo dentario (aposicional). 

Comienza cuando se identifica en las zonas de las futuras cúspides o borde 

incisal, la presencia del depósito de la matriz del esmalte sobre la dentina. 

Una vez formado el patrón coronario y comenzado el proceso de 

histogénesis dental mediante los procesos de dentinogénesis y 

amelogénesis, comienza el desarrollo y la formación del patrón radicular.2 
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Conforme madura el esmalte y se forma la corona, el cuello del órgano del 

esmalte se elonga alrededor del mesénquima de la papila formando un 

cilindro: la vaina epitelial radicular de Hertwig, implicada en el desarrollo de la 

raíz dental.  El epitelio de esta vaina poco después se vuelve fenestrado, 

permitiendo el contacto de la zona más externa de dentina radicular con el 

mesénquima, a partir del cual se diferencian los cementoblastos, formadores 

de cemento, y las fibras de Sharpey del ligamento periodontal, 

desapareciendo los restos de la vaina epitelial radicular.1 

Cada diente se rodeará entonces de hueso, a excepción de la zona sobre su 

corona, y quedará sujeto en su alvéolo dentario por el ligamento periodontal.1 

Los dientes temporales erupcionan en la cavidad oral a partir del sexto mes 

tras el nacimiento. Los dientes permanentes se desarrollan de forma similar a 

los temporales. Erupcionan aproximadamente a los 6 años. Crecen en el 

mesénquima lingual o palatino al diente temporal, a partir de una yema del 

borde dental del diente temporal en forma de copa (16ª semana). Conforme 

va creciendo el diente permanente, la raíz del temporal es reabsorbida por 

osteoclastos circundantes y desgastada por la presión que origina en su 

erupción del diente permanente. Sin embargo, los molares se originan de un 

cordón epitelial producido por el alargamiento de la lámina dental en sentido 

distal conforme crece la mandíbula.1 

1.2. ERUPCIÓN DENTAL 

La erupción dental es el movimiento de un diente desde su posición de 

desarrollo inicial en el proceso alveolar hasta su posición funcional final en el 

plano oclusal. Cuando el mecanismo falla, se producen las diferentes 

variedades de retención.1 

Por definición, un diente retenido es aquél que está completamente o 

parcialmente no erupcionado y está ubicado contra otro diente, hueso o 

tejido blando de modo que su erupción es poco probable.3 

Según Archer las causas de retención dental son: 
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Causas locales: 

1. La irregularidad en la posición y la presión de un diente adyacente. 

2. La densidad del hueso suprayacente / circundante. 

3. La falta de espacio debido a la mandíbula subdesarrollada. 

4. Retención prolongada de dientes temporales. 

5. La pérdida prematura de dientes temporales. 

6. Prolongada inflamación local que aumenta la densidad de la membrana 

mucosa que recubre. 

 

Causas sistémicas: 

1. Causas prenatales 

• Hereditario 

• La mezcla de razas 

2. Causas postnatales 

• El raquitismo 

• Anemia 

• Sífilis congénita 

• Tuberculosis 

• Disfunciones endocrinas 

• Desnutrición 

3. Síndromes 

• Labio / paladar hendido 

• Disostosis cleidocraneal 

• Craneosinostosis 

• Progeria.3 

La incidencia de dientes retenidos varía entre el 14 y el 96% de la población.4 

Las frecuencias relativas de retención dentaria, según la serie de Berten y 

Cieszynki aparecen en la tabla 1.5 El patrón de retención de terceros molares 
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es caracterizado por una alta prevalencia en mandíbula y una mayor 

frecuencia en el género femenino.6 

 

Diente asociado % 

Tercer molar inferior 35 % 

Canino superior 34 % 

Tercer molar superior 9 % 

Segundo premolar inferior 5 % 

Canino inferior 4 % 

Incisivo central superior 4 % 

Segundo premolar superior 3 % 

Segundo premolar inferior 2 % 

Incisivo lateral superior 1,5 % 

Incisivo lateral inferior 0,8 % 

Primer premolar superior 0,8 % 

Primer premolar inferior 0,5 % 

Segundo molar inferior 0,5 % 

Primer molar superior 0,4 % 

Incisivo central inferior 0,4 % 

Segundo molar superior 0,1 % 

Tabla 1. Frecuencia de retenciones dentarias según Berten y Cieszynki.5 

1.3. TERCER MOLAR 

El tercer molar es el último diente en erupcionar cronológicamente dentro del 

arco dental, erupciona normalmente entre los 18 y 25 años.7 Los terceros 

molares se originan de un mismo cordón epitelial, pero con la característica 

de que el mamelón del tercer molar se desprende del segundo molar, como 
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si de un diente de reemplazo se tratara. La calcificación de este diente 

comienza a los 8-10 años, pero su corona termina la calcificación hasta los 

15-16 años; la calcificación completa de sus raíces ocurre hasta los 25 años 

de edad, y va a realizarse en un espacio muy limitado. El hueso, en su 

crecimiento, tiene tendencia a desplazar hacia atrás las raíces no 

calcificadas de este molar.5 

El tercer molar superior, situado en la tuberosidad maxilar, erupciona hacia el 

reborde alveolar, entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar. Por la 

elevada prevalencia de la hipoplasia maxilar y de las arcadas dentarias de 

dimensiones reducidas, quedan frecuentemente retenidos. Puede 

considerarse que sólo aproximadamente el 20 % llega a tener una posición 

normal en la arcada dentaria.5 

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lámina dentaria. Esta 

región del ángulo mandibular va a modificarse durante la formación del 

molar. La evolución de este diente se efectúa en un espacio muy limitado, 

entre el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente. Estos 

obstáculos suelen ser origen de retenciones y anomalías de posición en la 

arcada dentaria.5 

Aproximadamente el 40% de los terceros molares están retenidos, debido a 

la falta de espacio para erupcionar.7 

 

Clasificación de terceros molares 

Winter (1926) propuso una clasificación valorando la posición del tercer 

molar en relación con el eje longitudinal del segundo molar. 

-Mesioangular 

-Horizontal 

-Vertical 

-Distoangular 

-Vestíbulo versión 
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-Linguo versión. 

-Invertido.5 

 

Fig. 4 Posiciones del tercer molar inferior. (A) Mesioversión. (B) Horizontal. 

(C) Vertical. (D) Distoversión. (E) Invertido. (F) Vestibuloversión. (G) 

Linguoversión. (H) Inclusión intraósea. Erupcionado. 5 

 

Clasificación de Pell y Gregory (1933). Esta clasificación se basa en una 

evaluación de las relaciones del tercer molar con el segundo molar y con la 

rama ascendente de la mandíbula, y con la profundidad relativa del tercer 

molar en el hueso.5 

Relación del tercer molar con respecto a la rama ascendente de la mandíbula 

y el segundo molar. 

Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y 

la parte distal del segundo molar para albergar todo el diámetro mesiodistal 

de la corona del tercer molar. 
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Clase II. El espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte 

distal del segundo molar es menor que el diámetro mesiodistal de la corona 

del tercer molar. 

Clase III. Todo o casi todo el tercer molar está dentro de la rama de la 

mandíbula.8 

En el maxilar se valora la relación del tercer molar respecto a la tuberosidad 

del maxilar y el segundo molar.8 

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso: 

Posición A. El punto más alto del diente incluido está al nivel, o por arriba, de 

la superficie oclusal del segundo molar. 

Posición B. El punto más alto del diente se encuentra por debajo de la línea 

oclusal pero por arriba de la línea cervical del segundo molar. 

Posición C. El punto más alto del diente está al nivel, o debajo, de la línea 

cervical del segundo molar.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5 Clasificación de Pell y Gregory.5 
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La evaluación del tercer molar retenido se realiza mediante la evaluación 

clínica y radiográfica. La evaluación clínica incluye la inspección y palpación 

de la articulación temporomandibular y el movimiento de la mandíbula, y la 

apariencia del tejido blando que recubre los dientes retenidos. La evaluación 

radiográfica comprende la observación de la morfología de la raíz, el tamaño 

del espacio folicular, la densidad del hueso que lo rodea, el contacto con el 

segundo molar, la naturaleza de los tejidos superpuestos, el nervio alveolar 

inferior y los vasos, la relación con el cuerpo y la rama de la mandíbula, la 

relación con los dientes y posición del tercer molar.8 

Las indicaciones para la extracción terapéutica de los terceros molares 

retenidos incluyen pericoronitis, desarrollo de quistes y tumores, lesiones de 

caries no restaurables, y la destrucción de dientes y tejidos periodontales 

adyacentes (Instituto Nacional para la Salud y Cuidado de Excelencia 2000). 

9,10 

Aunque estudios recientes han investigado los beneficios de la extracción 

profiláctica de terceros molares retenidos, las indicaciones de este 

procedimiento siguen siendo controversiales (Corcel 2014) debido a que 

puede dar lugar a numerosas complicaciones, incluyendo daño a los nervios, 

infección y problemas de cicatrización en los pacientes mayores (Baykul et 

al., 2005).10 

La Asociación Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales recomienda la 

extracción de los terceros molares en adultos jóvenes, preferentemente en la 

adolescencia, antes de que las raíces estén completamente formadas para 

minimizar las complicaciones como el dolor e infección.7 

1.4. FOLÍCULO DENTAL 

El desarrollo embrionario dental ocurre principalmente dentro de un saco 

conocido como folículo dental.4,11 Después de la formación del esmalte, la 

corona del diente está rodeada por epitelio reducido del esmalte y por 

ectomesénquima. Éstas dos estructuras juntas forman el folículo dental.3,11 
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Éste contiene células precursoras de cementoblastos, ligamento periodontal 

y osteoblastos.12 Radiográficamente, se observa como un área semicircular 

radiolúcida alrededor de un diente no erupcionado.12,13 Glosser y Campbell 

consideran un cambio patológico si ésta área es mayor a 2.5mm.3 De 

acuerdo con Gorlin durante el proceso histológico del desarrollo del diente, el 

tejido odontogénico que rodea al diente tiene la propensión de diferenciarse 

en una amplia variedad de tejido patológico.12 

1.5. HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS EN FOLÍCULOS 
DENTALES DE TERCEROS MOLARES 

Histológicamente, el folículo dental se describe como un ectomesénquima 

condensado, limitando la papila dental y encapsulando el órgano dental 

caracterizado por tejido conectivo fibroso con epitelio reducido del esmalte, 

restos epiteliales, tejido mixoide y calcificación y la ausencia de un 

revestimiento epitelial e infiltrado inflamatorio crónico.3,12,14 

El infiltrado inflamatorio en los folículos puede ser fisiológico, por ejemplo, 

durante la erupción dental donde el proceso de erupción ocurre con una 

reacción inflamatoria originada por la penetración de antígenos por vía oral 

debido a los espacios intercelulares más amplios de las células epiteliales del 

epitelio reducido del esmalte que del epitelio oral y que muchos dientes 

impactados pueden comunicarse con el medio oral a través de una bolsa 

periodontal de un diente adyacente.14 

1.6. ALTERACIONES ASOCIADAS AL DESARROLLO DENTAL 

Con respecto a los componentes odontogénicos del folículo dental, el 

mantenimiento de dientes retenidos y sus respectivos tejidos pericoronarios 

están relacionados con la formación de quistes y tumores 

odontogénicos.15,16,17 

Los quistes y tumores odontogénicos, derivan de las células epiteliales del 

folículo dental o de los remanentes de epitelio odontogénico, como el epitelio 

reducido del esmalte, restos de malessez, vaina epitelial de Hertwig, o restos 
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de Serres. Las lesiones más comunes originadas a partir de estas células 

odontogénicas son el quiste dentígero, el tumor odontogénico 

queratoquístico y el tumor odontogénico calcificante.18,19 

 

Fig. 6 Clasificación de quistes.20 

 

Fig. 7 Quistes odontogénicos de acuerdo a su origen embrionario.20 

Clasificación 

Epiteliales 

Odontogénicos 

No 
odontogénicos 

Inflamatorios 

Tejidos blandos 

Seudoquistes 

 

 

Derivados de los restos de 
Malassez 

- Quiste periapical 

 

Derivados de la lámina dental  

(restos de Serres) 

- Queratoquíste odontógeno 

- Quiste periodontal lateral 

- Quiste gingival del adulto 

- Quiste de la lámina dental del 
recién nacido 

 

Derivados del epitelio reducido del 
esmalte 

- Quiste dentígero. 

- Quiste de erupción 

Quiste Odontogénico sin clasificar 

-Quiste paradental 

Quistes 
Odontogénicos 
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Quiste dentígero.20,21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es definido como un quiste que se origina por la separación del folículo 
alrededor de la corona de un diente retenido. Es el quiste odontogénico del 
desarrollo más común. Aparentemente se desarrolla por la acumulación de 
fluidos entre el epitelio reducido del esmalte y la corona del diente. 

Características clínicas 
Puede estar asociado a un diente retenido, con mayor frecuencia terceros 
molares mandibulares. Se presenta en pacientes entre 10 y 30 años de 
edad, con mayor predilección por el género masculino. Asintomático. 
 
 

Características radiográficas 
Se muestra una lesión radiolúcida unilocular 
que está asociada a la corona de un diente 
retenido (Fig. 8). El QD puede desplazar el 
diente involucrado y provocar reabsorción 
radicular de los dientes adyacentes. 
 

Tratamiento 
Enucleación de la lesión con la remoción del 
diente retenido 

Características histopatológicas 
Varían dependiendo si el quiste está 
inflamado o no. 
QD no inflamado (Fig. 9 a) 
La pared del tejido conectivo fibroso es laxo 
y contiene una considerable sustancia 
fundamental de glicosaminoglicanos. 
Pequeñas islas de restos epiteliales 
odontogénicos pueden estar presentes en la 
pared fibrosa. El revestimiento epitelial 
consiste de dos a cuatro capas de células 
planas no queratinizadas. 
QD inflamado (Fig. 9 b) 
La pared fibrosa es más colagenizada con 
infiltración de células inflamatorias. El 
revestimiento epitelial puede mostrar 
variables cantidades de hiperplasia con 
desarrollo de crestas epiteliales y 
características escamosas más definidas. 
 

Fig. 8 Lesión radiolúcida asociada a tercer 
molar inferior izquierdo retenido.

21
 

Fig. 9 QD no inflamado (a) muestra el 
revestimiento epitelial, QD inflamado 
(b) muestra un revestimiento epitelial 

más grueso. La cápsula del quiste 
muestra un infiltrado inflamatorio 

crónico difuso.
20

 

a) 

b) 
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Tumor Odontogénico Queratoquístico.20,22,23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es una forma distintiva de quiste odontogénico del desarrollo debido a su 
comportamiento local agresivo, alta tasa de recurrencia, y característica 
apariencia histológica. Representa aproximadamente el 3% a 11% de todos 
los quistes odontogénicos. Surge a partir de los restos de la lámina dental. 

Características clínicas 
Cerca del 60% de los casos son diagnosticados 
en personas entre 10 y 40 años de edad, con 
predilección masculina. La mandíbula está 
involucrada con mayor frecuencia en la zona 
posterior y rama. No muestran sintomatología, 
pero pueden aumentar extremadamente de 
tamaño y provocar dolor, inflamación y drenaje 
como síntomas primarios.14 

Características radiográficas 
Tiende a crecer en dirección anteroposterior 
dentro de la cavidad medular del hueso sin 
ocasionar expansión ósea. Radiográficamente 
aparece como una lesión radiolúcida bien 
definida. Aunque la mayoría son uniloculares, los 
más extensos pueden ser multiloculares (Fig. 10). 
Un diente retenido está involucrado en la lesión 
en un 25% a 40% de los casos. 

Características histopatológicas 
Se observa un delgado revestimiento epitelial 
compuesto de una capa uniforme de epitelio 
escamoso estratificado de seis a ocho células 
(Fig. 11 a). El epitelio y la interfaz de tejido 
conectivo es generalmente plana, y la formación 
de crestas reticulares es poco visible. La 
superficie luminal muestra células epiteliales 
paraqueratóticas aplanadas las cuales adquieren 
una apariencia corrugada. La capa epitelial basal 
se compone de una capa de células epiteliales 
cúbicas o columnares, que a menudo son 
hipercromáticas. (Fig. 11 b). Quistes pequeños o 
islas de epitelio odontogénico se pueden ver 
dentro de la pared fibrosa. 

Tratamiento 
La mayoría son tratados mediante enucleación y curetaje. Presenta 
recurrencia de 5% a 62%. 

a) 

b) 

Fig. 10 Lesión radiolúcida 
unilocular  con márgenes 

festoneados en la rama de la 
mandíbula del lado derecho.
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Fig. 11 Revestimiento epitelial de 
6-8 células (a), Capa basal 

hipercromática (b).
23

 



24 

 

Tumor Odontogénico Adenomatoide.20,24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Representa el 2% a 7% de todos los tumores odontogénicos. Fuentes 
histogenéticas postuladas de las células tumorales han incluido epitelio del  
órgano del esmalte, epitelio reducido del esmalte, y restos de Malassez. 
También se ha sugerido que la lesión surge de los remanentes de la lámina 
dental. 

Características clínicas 
Se presenta de manera asintomática en pacientes jóvenes entre la primera 
y segunda década de vida. Tiene mayor incidencia en el maxilar, en la zona 
anterior. Mayor predilección por género femenino. Aparecen como una 
masa pequeña de base sésil en la encía vestibular maxilar. 

Características radiográficas 
Se observa un área radiolúcida 
bien circunscrita que envuelve 
la corona de un dient retenido, 
comúnmente un canino. La 
radiolucidez se extiende 
apicalmente a lo largo de la raíz 
más allá de la unión cemento-
esmalte (Fig. 12). En ocasiones 
se pueden observar pequeñas 
calcificaciones. 

Características histopatológicas 
Está compuesto de células epiteliales 
en forma de huso, o masas 
arremolinadas de células en un escaso 
estroma fibroso.  Las células epiteliales 
pueden formar estructuras en forma de 
roseta sobre un espacio central, que 
puede estar vacío o contener pequeñas 
cantidades de material eosinófilo. (Fig. 
13). Este material puede ser amiloide. 
Las estructuras tubulares, que son el 
rasgo característico del TOA, pueden 
ser abundantes, escasas, o incluso 
ausentes en una lesión determinada. 
Éstas consisten en un espacio central 
rodeado por una capa de células 
epiteliales columnares o cúbicas. Los 
núcleos de estas células tienden a 
polarizarse lejos del espacio central. 
Pequeñas calcificaciones pueden estar 
dispersas en todo el tumor.  
 

Tratamiento 
El TOA es completamente 
benigno, está encapsulado y se 
enuclea fácilmente del hueso. 

Fig. 12 Lesión radiolúcida 
que se extiende a lo largo 

de la raíz.
20

 

a) b) 

Fig. 13 Células epiteliales odontogénicas dispuestas en racimos y patrón adenoide 
(a) y Proliferación de células epiteliales odontogénicas dispuestas en patrón de 

adenoide y  formando estructuras en forma de roseta (b).
24
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Ameloblastoma.20,25,26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es un tumor de origen epitelial 
odontogénico. Puede surgir de los restos 
de la lámina dental, del desarrollo del 
órgano del esmalte, del revestimiento 
epitelial de un quiste odontogénico o de 
las células basales de la mucosa oral. 
Son de lento crecimiento, localmente 
invasivos y tienen un curso benigno en la 
mayoría de los casos. 

C
la

s
if
ic

a
c
ió

n
 

Sólido o 
multiquístico    

75-86% 

Uniquístico        
13-21% 

Periférico 
(extraóseo) 1-4% 

Ameloblastoma sólido convencional o 
intraóseo multiquístico. 

Se encuentra en pacientes de un amplio 
rango de edad. Muestra mayor 
prevalencia en la tercera y séptima 
décadas de vida. Sin predilección por 
género. Entre el 80 y 85% se presentan 
en mandíbula, con mayor frecuencia en el 
área de molares y rama ascendente.  
 

Características clínicas 
Aumento de volumen con dolor y 
expansión de la mandíbula. De 
crecimiento lento, puede alcanzar 
proporciones masivas. 
 

Características radiográficas 
Se muestra una lesión radiolúcida 
multilocular en un patrón radiográfico de 
pompas de jabón (Fig. 15). La expansión 
de la cortical vestibular y lingual es 
frecuente. Reabsorción radicular de 
dientes adyacentes. En muchos casos un 
diente retenido, con mayor frecuencia el 
tercer molar inferior, está asociado con la 
lesión. 

Fig. 15 Lesión radiolúcida multilocular asociada al ángulo y 
rama ascendente de la mandíbula del lado derecho.
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Fig. 14 Clasificación de ameloblastoma y su 
incidencia.
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Características histopatológicas 
 
Patrón folicular 
Islotes de epitelio odontogénico que 
recuerdan el órgano del esmalte sobre 
un estroma de tejido conectivo (Fig. 16). 
Los nidos epiteliales consisten en un 
núcleo de células angulares 
escasamente organizadas que 
asemejan al retículo estrellado del 
órgano del esmalte. Una sola capa de 
células columnares altas similares a los 
ameloblastos rodea a este núcleo 
central. Los núcleos de estas células se 
encuentran en el polo opuesto a la 
membrana basal (polaridad invertida). 
En otras áreas, las células periféricas 
pueden ser más cúbicas y se asemejan 
a las células basales. La formación de 
quistes es común y puede variar de 
microquistes, que se forman dentro de 
las islas epiteliales, a grandes quistes 
macroscópicos que pueden ser de 
varios centímetros de diámetro. 
 
Patrón plexiforme 
Largos cordones anastomosados de 
epitelio odontogénico limitados por 
células que recuerdan ameloblastos. 
Éstos rodean a células epiteliales en 
disposición más laxa (Fig. 17). 
 

Tratamiento 
Enucleación presenta alta recurrencia 
(60-80%). 
Resección quirúrgica con márgenes de 
seguridad. 
 

Fig. 16 Patrón folicular.
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Fig. 17 Patrón plexiforme.
26
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Ameloblastoma uniquístico.20,27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Representa el 10%-46% de todos los ameloblastomas intraóseos. 

Características clínicas 
Se presenta con mayor frecuencia en 
pacientes jóvenes, durante la segunda 
década de vida. La mandíbula se ve 
involucrada en la mayoría de los casos, 
usualmente en la región posterior. Se 
presenta de manera asintomática, sin 
embargo, lesiones más grandes pueden 
causar dolor y aumento de volumen. 

Características radiográficas 
Lesión radiolúcida bien circunscrita que 
rodea la corona de un tercer molar 
mandibular retenido (Fig. 18) En algunos 
casos el área radiolúcida puede tener 
márgenes festoneados. 

Características histopatológicas 
Tres variantes histopatológicas han sido 
descritas. 

Ameloblastoma uniquístico luminal 
La lesión consiste en una pared del quiste 
fibroso con un revestimiento de epitelio 
ameloblástico (Fig. 19 a). 

Intraluminal 
Las proyecciones de la proliferación van 
hacia el lumen (Fig. 19 b). 

Mural o intramural 
La proliferación epitelial crece hacia la 
cápsula de la pared quística. Ésta última 
tiene un pronóstico más desfavorable que los 
anteriores (Fig. 19 c). 

Tratamiento 
Resección seccional y control radiográfico. 

Fig. 18 Lesión radiolúcida unilocular bien 
definida con márgenes escleróticos en el 

cuerpo de la mandíbula que se aproxima al 
borde inferior.
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Fig. 19 Patrón Luminal (a) el quiste está revestido de epitelio ameloblástico mostrando una capa basal hipercromática 
polarizada. Las células epiteliales superpuestas son ligeramente cohesivas y se asemejan al retículo estrellado. 

Intraluminal (b) masa intraluminal que surge de la pared del quiste. El recuadro muestra la masa intraluminal con mayor 
aumento. Mural (c) islas de ameloblastoma folicular se infiltran en la pared del tejido conectivo fibroso.

20
 

a) 

b) 

c) 



28 

 

Ameloblastoma periférico (extraóseo).20 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poco común, representa del 1 a 4% de todos los ameloblastomas. 
Probablemente surge de los restos de la lámina dental debajo de la mucosa 
oral, de las células del epitelio basal o de la superficie epitelial. 

Características clínicas 

Lesión en tejidos blandos, con mayor 
frecuencia en el área posterior gingival 
y mucosa alveolar, de base  sésil o 
pedincuada, generalmente 
asintomática (Fig. 20). Se presenta en 
un amplio rango de edad.     

Características histopatológicas 
Islas de epitelio ameloblástico que 
ocupan la lámina propia por debajo del 
epitelio superficial. (Fig. 21) Los 
patrones folicular y plexiforme son los 
más comunes. 
 

Tratamiento 
Excisión quirúrgica 

Fig. 20 Aumento de volumen gingival de 
base sésil.
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Fig.21 Cordones de epitelio ameloblástico  
interconectándose que ocupan la lámina 

propia.
20
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Fibroma ameloblástico.28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Es considerado un tumor mixto 
verdadero en el cual los tejidos 
epitelial y mesenquimal son 
neoplásicos. 

Características clínicas 
Se presenta en pacientes jóvenes en 
las primeras dos décadas de vida. 
Es más común en el género 
masculino. Los fibromas 
ameloblásticos pequeños son 
asintomáticos, se observa aumento 
de volumen en los tumores más 
grandes. El área posterior de la 
mandíbula es el sitio más común. 

Características radiográficas 
Lesión radiolúcida unilocular o 
multilocular, márgenes bien 
definidos. Un diente retenido está 
asociado a la lesión (Fig. 22) 

Características histopatológicas 
Está compuesto de un tejido mesenquimal rico en células semejando la 
papila dental primitiva con epitelio odontogénico proliferante (Fig. 23). 
Puede tener uno o dos patrones, siendo el más común el epitelial, que 
consiste en cordones largos y estrechos de epitelio odontogénico. Estos 
cordones de grosor de una o dos células están compuestos de células 
cuboidales o columnares. En el otro patrón, las células epiteliales forman 
islas pequeñas y discretas que semejan el estadio folicular del esmalte en 
desarrollo. Éste muestra células columnares periféricas con masas de 
células epiteliales dispersas que semejan el retículo estrellado. La porción 
mesenquimal del fibroma ameloblástico consiste en células redondeadas y 
ovoides en una matriz dispersa, que semeja la papila dental. 

Tratamiento 
Tratamiento conservador en casos iniciales. Excisión quirúrgica agresiva 
será reservada para lesiones recurrentes. 

Fig. 23 Islas de células epiteliales odontogénicas 
rodeadas por células periféricas columnares en un 
estroma de tejido conectivo laxo que asemeja a la 

papila dental primitiva.
28

 

Fig. 22 Lesión radiolúcida con márgenes festoneados 
que envuelve el primer molar permanente izquierdo.
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Mixoma.20,29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características clínicas 
Se presenta predominantemente en 
adultos jóvenes pero puede aparecer en 
un amplio rango de edad. El promedio de 
edad en pacientes con mixomas es de 25 
a 30 años. No existe predilección por 
género. La mandíbula está mayormente 
involucrada. Pequeñas lesiones son 
asintomáticas,  el crecimiento del tumor 
puede ser rápido, provocar dolor y 
expansión del hueso envuelto. 

Características radiográficas 
El mixoma aparece como una lesión 
radiolúcida unilocular o multilocular que 
puede desplazar o causar reabsorción de 
los dientes adyacentes.. Los márgenes 
son irregulares o festoneados (Fig. 24). 
Lesiones grandes pueden mostrar patrón 
de burbujas de jabón. 

Características histopatológicas 
En el momento de la cirugía la estructura 
gelatinosa del mixoma es obvia. 
Se compone de un abundante estroma 
mixoide que contiene células fusiformes 
y estrelladas, y sólo unas pocas fibras de 
colágeno (Fig. 25). 
 

Tratamiento 
Pequeños mixomas son tratados 
generalmente por curetaje, pero con 
cuidadosa reevaluación periódica por lo 
menos 5 años. Lesiones más grandes, 
requieren resección más extensa porque 
los mixomas no están encapsulados y 
tienden a infiltrar el hueso que los rodea. 
Tasa de recurrencia es del 25%. A pesar 
de las recurrencias locales, el pronóstico 
global es bueno, y no se produce 
metástasis. 

Fig. 24 Área radiolúcida multilocular desde el primer molar 
inferior izquierdo hasta el tercer molar.
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Fig. 25 Células fusiformes y estrelladas en un estroma 
mixoide.
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2. ANTECEDENTES 

En 1999 Glosser y Campbell realizaron un estudio para evaluar la incidencia 

de anormalidades histológicas en el tejido circundante de terceros molares 

retenidos cuando no había condiciones patológicas aparentes en las 

radiografías correspondientes. Incluyeron en su estudio 96 folículos dentales 

de 63 pacientes, ningún diente tenía un espacio folicular mayor a 2.4mm. 

Llegaron al diagnóstico patológico de quiste dentígero en 31 de los 96 

especímenes. Encontraron cambios quísticos con mayor frecuencia en un 

rango de edad de 20 a 25 años. Consideraron un hallazgo patológico si la 

medida del espacio folicular era mayor a 2.5 mm.30 

 

Un año después, Aldelsperger y Campbell valoraron histológicamente los 

tejidos pericoronarios de terceros molares retenidos que no presentaban 

radiolucidez pericoronaria patológica. 99 especimenes de tejidos 

pericoronarios de  terceros molares retenidos con un espacio folicular <2.0 

mm fueron estudiados. De las muestras recibidas, el 34% mostró metaplasia 

escamosa sugestiva de cambio quístico equivalente al encontrado en los 

quistes dentígeros, Fueron significativamente mayores los cambios 

patológicos en pacientes mayores de 21 años de edad.31 

 

Sutas Rakprasitkul en el 2001 hizo un estudio para determinar la incidencia 

de condiciones patológicas que afectan al tejido pericoronario de terceros 

molares retenidos. 104 especímenes de 92 pacientes fueron examinados 

histológicamente (68 mandibulares y 36 maxilares). El espacio pericoronario 

no debía medir más de 1.0 mm en las radiografías preoperativas. La 

incidencia de tejido normal fue de 41.35%, y la incidencia de tejido patológico 

fue 58.65% (quiste dentígero, 50.96%; tejido inflamatorio crónico no 

específico, 4.81%; tumor odontogénico queratoquístico, 1.92%; 

ameloblastoma, 0.96%). La incidencia de condiciones patológicas fue más 

alta que las condiciones normales. En pacientes jóvenes fue más 
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comúnmente encontrado tejido normal, pero en pacientes mayores a 20 

años, la incidencia de tejido patológico fue más alta que la de tejido normal. 

El análisis por género mostró una mayor incidencia de cambios quísticos en 

los hombres comparado con las mujeres (45% contra 30%).32 

 

En el 2010 Kotrashetti evaluó histológicamente tejidos pericoronarios de 

terceros molares retenidos con una medida folicular de hasta 2.5 mm Su 

estudio incluyó 41 terceros molares retenidos asintomáticos. La edad de los 

pacientes fue de 14 a 25 años.  De los 41 especímenes evaluados, 18 

folículos fueron sugestivos de quiste dentígero, 2 folículos mostraron tumor 

odontogénico queratoquístico, un folículo tumor odontogénico epitelial 

calcificante, ameloblastoma, mixoma odontogénico y fibroma odontogénico. 

Este estudio mostró un 58.5% de los casos asintomáticos con cambios 

patológicos.14 

 

En el 2011 Haghanifar realizó un estudio con el objetivo de encontrar criterios 

radiográficos factibles para ayudar a diferenciar folículos dentales normales. 

Incluyó 134 terceros molares retenidos, el 32% de los casos desarrolló 

cambios quísticos. Reportó mayor incidencia de cambios quísticos en 

pacientes mayores de 20 años y encontró una relación significativa entre la 

inflamación y los cambios quísticos.16 

 

En el mismo año, Simşek-Kaya G diseñó un estudio para identificar la 

prevalencia de cambios quísticos en terceros molares retenidos 

mandibulares. Constó de 50 pacientes y relacionó los cambios quísticos con 

edad, género, nivel de retención, posición angular, cobertura y desarrollo del 

diente. Observó cambios quísticos en el 10% de sus muestras, sólo encontró 

mayor incidencia de cambios patológicos en profundidad de retención clase 

B, en ninguna de las otras variables encontró correlación.11 
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Tambuwala estudió 52 folículos dentales de terceros molares retenidos 

mandibulares en el 2015. El 80% resultaron folículos normales, mientras que 

el 11.5% sugirieron cambios quísticos y el 7.7% fueron folículos infectados. 

Reportó alta incidencia de cambios quísticos en folículos con espacio 

folicular entre 0 y 1 mm.3 

 

Esen en el 2016 realizó un estudio en el cual seleccionó 83 pacientes y los 

dividió en dos grupos, clínicamente sintomático y clínicamente asintomático. 

Ningún paciente tenía un espacio folicular mayor a 2.5 mm. Su estudio 

demostró que cuando un tercer molar asintomático se vuelve sintomático, no 

sólo la metaplasia escamosa sino también la severidad de la inflamación 

aumentan significativamente. Basado en sus hallazgos sugirió que el riesgo 

de desarrollar cambios quísticos aumenta después de la segunda década.13 
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CAPÍTULO II 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El criterio más utilizado para determinar la presencia de cambios patológicos 

asociados a terceros molares retenidos es a través de los hallazgos 

radiográficos, así mismo los productos de resecciones quirúrgicas de este 

tipo de alteraciones involucra la identificación de múltiples estructuras que 

conforman ya sea a los folículos dentales, quistes dentígeros o bien la 

identificación de otros tipos de quistes o neoplasias de origen odontogénico. 

2. JUSTIFICACIÓN 

Los cambios patológicos en los tejidos pericoronarios pueden condicionar al 

desarrollo de serias complicaciones, es muy limitada la información acerca 

de los cambios morfológicos de los tejidos pericoronarios toda vez que por lo 

general no se realiza un examen histopatológico posterior a procedimiento 

quirúrgico. 

3. OBJETIVO 

El objetivo de este estudio es identificar los componentes histomorfológicos 

de folículos dentales de terceros molares retenidos sin hallazgos 

radiográficos aparentes de condiciones patológicas asociadas. 

4. OBJETIVO ESPECÍFICO 

Determinar la posición del tercer molar retenido, evaluar el tamaño 

radiográfico del folículo dental, género y localización. 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los componentes histomorfológicos que caracterizan a los 

folículos dentales de terceros molares retenidos sin hallazgos radiográficos?  

6. HIPÓTESIS 

Los hallazgos histomorfológicos son directamente proporcionales a la edad 

del paciente. 
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CAPÍTULO III 

1.METODOLOGÍA 

El área de profundización de Cirugía Bucal de la Escuela Nacional de 

Estudios Superiores, Unidad León tiene un registro de 1583 cirugías de 

tercer molar realizadas en el periodo agosto 2015 a mayo 2016. De estos se 

obtuvo una muestra conformada por el producto de la extracción por 

indicación quirúrgica de 40 especímenes de folículos dentales asociados a 

terceros molares retenidos cubiertos totalmente por mucosa o hueso de 22 

pacientes de acuerdo a los criterios que a continuación se mencionan: 

Criterios de inclusión: folículos dentales de terceros molares retenidos, 

cubiertos por mucosa o mucosa y hueso. 

Los criterios de exclusión fueron signos de infección, terceros molares 

semierupcionados, gérmenes dentales y evidencia radiográfica de 

anomalías.  

Criterios de eliminación: todos aquellos que no contaron al momento del 

estudio con ortopantomografía y tejido que una vez procesado se diagnosticó 

como insuficiente para emitir diagnóstico.   

Este estudio fue aprobado por el comité de bioética de la Escuela Nacional 

de Estudios Superiores, Unidad León, todos los pacientes firmaron un 

consentimiento informado. 

Cada uno de los integrantes de la muestra cuentan con ortopantomografía, 

en la cual se llevó a cabo la evaluación radiográfica, que consistió en la 

medición del punto más extenso entre el contorno del diente y el espacio 

folicular. Fue medido utilizando una escala graduada con el programa 

CLINIVIEW 10.2.2 de la casa comercial INSTRUMENTARIUM (MR) así 

mismo se determinó la posición de cada molar donde se utilizó la 

clasificación de Winter. 

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados bajo anestesia local. 

Los folículos dentales fueron removidos y los especímenes fueron fijados en 
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formalina al 10% con pH amortiguado proveniente del Laboratorio de  

Diagnóstico Histopatológico de la entidad académica.  

Se realizó descripción macroscópica de los especímenes, en la cual se 

especificaron tamaño, forma, color, superficie y consistencia. Después fueron 

colocados en canastillas para ser depositados en el histokinette marca Leica 

modelo TP 1020 (Fig. 26), un procesador automático de tejidos con una serie 

gradual de soluciones de menor a mayor agente deshidratante. Consta de 12 

estaciones (Fig. 27) y cada una tiene una duración de una hora. 

 

Fig. 26 Histokinette Leica TP 1020. Fuente directa 

 

Fig. 27 Estaciones del histokinette. 
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Los tejidos fueron embebidos en bloques de parafina, posteriormente se 

realizaron cortes en serie de secciones de 5 micras de espesor y se realizó 

tinción con hematoxilina y eosina (fig. 28 y 29). 

 

Fig. 28 Tren de tinción de hematoxilina y eosina. Fuente directa 

 

 

Fig. 29 Procedimiento de tinción con hematoxilina y eosina. 
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Evaluación histopatológica 

Una vez obtenidas todas las laminillas y sus tinciones respectivas, se llevó a 

cabo la lectura en un microscopio de campo claro Leica Md750 MR. (Fig. 30), 

la lectura se realizó a triple ciego previa estandarización, se midió la 

concordancia intra e inter observador por medio de la prueba Kappa, 

obteniendo un valor de 0.86, participando el tesista, un revisor y el tutor; los 

resultados de cada uno de los tejidos analizado fueron asentados en la 

cédula de recolección de datos (Anexo 2). 

.  

Fig. 30 Microscopio Leica Md750 MR. Fuente directa 
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CAPÍTULO IV 

1.RESULTADOS 

El área de profundización de Cirugía Bucal de la Escuela Nacional de 

Estudios Superiores, Unidad León tiene un registro de 1583 cirugías de 

tercer molar realizadas en el periodo agosto 2015 a mayo 2016, de los 

cuales fueron 40 especímenes los seleccionados para llevar a cabo un 

análisis morfológico y radiográfico, provenientes de 22 pacientes. La edad de 

la población objetivo  se identificó dentro de un rango entre los 15 a  los 48 

años con una media de 22.81 años. Con respecto al género, 15 (68.2%) 

correspondieron al género femenino y 7 (31.8%) al género masculino (Fig. 

31). Con respecto a los dientes extraídos, fueron 17 (42.5%) terceros 

molares retenidos maxilares y 23 (57.5%) mandibulares, los cuales 

presentaron variabilidad en su posición: 18 en posición vertical, 10 

mesioangular, 4 distoangular, 6 horizontal y 2 en vestibuloversión (Fig. 32). 

 

Fig. 31 Gráfica del género de los pacientes 
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Fig. 32 Posición angular de los terceros molares. 

Parámetros histopatológicos. 

Con base en la observación al microscopio óptico de los 40 especímenes, 

fueron establecidos parámetros de evaluación como son: Edad, género, tipo 

de epitelio observado, aspecto del tejido conjuntivo, intensidad del infiltrado 

inflamatorio y presencia de metaplasia escamosa; así mismo se encontraron 

durante la observación otros hallazgos morfológicos tales como 

calcificaciones, colonias bacterianas, hemorragia antigua, cuerpos de 

Rushton, degeneración hidrópica y presencia de fibrina. 

Con base en el parámetro de tipo de epitelio, se observó que 17 (42.5%) 

especímenes presentaron epitelio quístico, 6 (15%) epitelio reducido del 

esmalte, 14 epitelio odontogénico inactivo (35%) y 2 mostraron además 

epitelio superficial (5 %) producto del procedimiento quirúrgico (Fig. 33). 

 

Fig. 33 Tipos de epitelio encontrados. 

 

18 

10 

4 
6 

2 

0

5

10

15

20

Vertical Mesioangular Distoangular Horizontal Vestibuloversión

17 

6 

14 

2 

0

5

10

15

20

EQ ERD EOI ES



41 

 

De acuerdo al hallazgo en el estroma se observó que 5 casos (12.5 %) 

presentaron tejido conjuntivo laxo, 22 casos (55 %) contenían tejido 

conjuntivo denso, 2 (5 %) tejido conjuntivo hialino y en 16 (40 %) casos se 

observó tejido conjuntivo de aspecto mixoide el cual puede ser asociado no 

solo a folículos dentales, si no a neoplasias de tipo odontogénico (Fig. 34). 

 

Fig. 34 Características del estroma 

 

Con respecto a la evidencia de infiltrado inflamatorio se pudo identificar 

que en 5 casos (12.5 %) se observó un infiltrado inflamatorio crónico leve, en 

dos casos (5 %) de tipo moderado y en 3 casos (7.5 %) de tipo severo (Fig. 

35). 

 

Fig. 35 Severidad de inflamación. 
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Así mismo durante la observación de los especímenes se observó que en 2 

casos (5 %) se observó metaplasia de tipo escamoso y en tres casos (7.5 

%) más se mostró metaplasia de tipo respiratoria (Fig. 36). 

 

Fig. 36 Presencia de metaplasia. 

Con base en los hallazgos observados al interior del tejido retirado se 

identificaron los siguientes parámetros: 9 casos con calcificaciones ( 22.5 

%), 2 casos (5 %)  con colonias bacterianas, que correspondieron a dos 

casos de los casos con infiltrado inflamatorio de tipo severo; 2 (5 %) con 

evidencia de hemorragia antigua y 2 (5 %) especímenes con presencia de 

cuerpos de Rushton, 2 casos (5 %) con degeneración hidrópica y un caso 

(2.5 %) con presencia de fibrina, asociada a la toma de muestra de tejido 

superficial (Fig. 37). 

 

 

Fig. 37 Otros hallazgos encontrados. 
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 Con base en los hallazgos se diagnosticaron histopatológicamente cada uno 

de los 40 casos, donde se puede reportar que, 18 muestras (45 %) 

presentaron cambios quísticos, 17 de ellas muestran características 

compatibles de quiste dentígero y una muestra fue compatible con tumor 

odontogénico queratoquístico. En asociación con la edad, fueron los 

pacientes mayores de 20 años los que tuvieron mayor presencia de cambios 

quísticos, representando el 75 %, seguido de pacientes menores de 20 años 

(25 %); con respecto al género 7 (58.3 %) pacientes fueron del género 

femenino y 5 (41.7    %) del masculino.  En los 22 (55 %) casos restantes no 

se identificaron parámetros consistentes en lesión quística u otra entidad 

patológica, por lo que fueron diagnosticados como folículos dentales 

normales.  

 

Parámetros radiográficos. 

Al realizar el análisis radiográfico se identificó que del total de la muestra, el 

Espacio Folicular (EF), tuvo un mínimo de 0.8 mm y un máximo de 2.5 mm, 

con un promedio de 1.2 mm, por lo anterior, se estudiaron a los 18 

especímenes reportados con cambios quísticos, 17 de ellos (94.4 %) tenían 

un espacio folicular menor a 2.0 mm (entre 0.8 mm y 1.7 mm) y sólo un 

espécimen (5.6 %) tuvo una medición alta de 2.5 mm. En cuanto a la 

posición anatómica, el 47 % de los folículos maxilares presentaron cambios 

quísticos frente al 43.47 % de los folículos mandibulares. 

 

En relación a la posición de los terceros molares reportados con epitelio 

quístico, 9 (50 %) en posición vertical, 3 (30 %) en posición mesioangular, 1 

(25 %)  en posición distoangular y 5  (83.3 %)   en posición horizontal; se 

debe tomar en cuenta que los restantes fueron diagnosticados como folículo 

dental normal.  
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REGISTRO FOTOGRÁFICO DE ESPECÍMENES 

POM-01-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 17 años 
Género: Femenino 
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.9 mm 
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.6x0.4x0.4 cm 

a) b) 

c) d) 

Análisis morfológico 
Epitelio quístico (a), áreas mixoides e infiltrado inflamatorio leve 

(b), calcificaciones (c) y epitelio superficial (d). 
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POM-02-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis morfológico 
Infiltrado inflamatorio leve 

Análisis morfológico 
Epitelio odontogénico inactivo formando islas (a, b), áreas mixoides (c), 

calcificaciones (d), tejido conectivo denso (e) y epitelio quístico (f). 

Edad: 17 años 
Género: Femenino 
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.9 mm 
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.7x0.7x0.5 cm 

a) b) c) 

d) e) f) 
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POM-03-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 15 años  
Género: Femenino  
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 2.5 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.0x1.5x0.5 cm 
 

Análisis morfológico 
Tejido conectivo hialino (a), áreas mixoides y epitelio odontogénico inactivo(b). 

a) b) 
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POM-04-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 15 años  
Género: Femenino  
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 2.2 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.2x2.4x0.5 cm 
 

Análisis morfológico 
Epitelio odontogénico inactivo (a) y tejido conectivo hialino (b). 

a) b) 



48 

 

POM-05-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 19 años  
Género: Masculino  
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.3 mm 
 Posición: Distoangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.4x0.8x0.6 cm 
 

Análisis morfológico 
Epitelio odontogénico inactivo formando cordones e islas (a) y tejido conectivo 

denso (b) 
 

a) b) 
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POM-06-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 19 años  
Género: Masculino  
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.3 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.0x1.0x0.5 cm 
 

Análisis morfológico 
Tejido conectivo denso (a) y epitelio odontogénico inactivo formando islas (b). 

 

a) b) 
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POM-07-16 

 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 18 años  
Género: Femenino  
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.8 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.7x0.8x0.4 cm 
 

Análisis morfológico 

Áreas mixoides (a), calcificaciones (b) y tejido conectivo denso (c). 

 

a) b) c) 
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POM-08-16 

10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 20 años  
Género: Femenino  
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.2 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.7x1.0x0.3 cm 

 

 

Análisis morfológico 

Epitelio quístico (a), calcificaciones (b) y áreas mixoides (c). 

 

a) b) c) 
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POM-09-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis morfológico 
Epitelio odontogénico inactivo formando islas (a), áreas mixoides (b), tejido conectivo 

denso (c), epitelio quístico (d) y metaplasia escamosa (e). 

Edad: 21 años  
Género: Femenino  
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.9 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.7x1.9x0.5 cm 
 

a) b) c) 

d) e) 



53 

 

POM-10-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 21 años  
Género: Femenino  
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.9 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.4x1.5x0.6 cm 
 

Análisis morfológico 
Epitelio quístico (a), metaplasia respiratoria (b), patrón mixoide (c) y tejido conectivo 

denso (d). 

c) 

b) a) 

d) 
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POM-11-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 23 
Género: Masculino 
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.4 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 2.0x0.8x0.3 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 
Calcificaciones (a), tejido conectivo denso (b) y epitelio quístico (c) 

 



55 

 

POM-12-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 20 años 
Género: Femenino 
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.2 mm  
Posición: Distoangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.2x0.8x0.4 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Metaplasia respiratoria (a), colonias bacterianas (b) y tejido mixoide (c). 
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POM-13-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) 

Edad: 28 años 
Género: Femenino 
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida:1.5 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.2x0.8x0.4 cm 
 

Análisis morfológico 

Epitelio odontogénico inactivo formando islas, tejido conectivo denso (a) e infiltrado 

inflamatorio leve (b). 
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POM-14-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) c) 

Edad: 25 años 
Género: Femenino 
Localización: 18 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 2.0x1.0x0.3 cm 
 

Análisis morfológico 

Epitelio odontogénico inactivo formando islas (a), epitelio quístico (b) y áreas mixoides 

(c). 
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POM-15-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b c) 

d e

Edad: 48 años 
Género: Femenino 
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.6 mm  
Posición: Distoangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 2.1x1.4x0.3 cm 
 

Análisis morfológico 

Compatible con tumor odontogénico queratoquístico. Epitelio quístico (a, b, c), 

degeneracion hidrópica (d) y áreas mixoides (e). 
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POM-16-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) c) 

Edad: 19 años 
Género: Femenino 
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.3x1.0x0.3 cm 
 

Análisis morfológico 
Metaplasia respiratoria (a, b) y epitelio odontogénico inactivo formando cordones 

(c). 
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POM-17-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) 

Edad: 19 años 
Género: Femenino 
Localización: 28 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.8 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.4x0.9x0.3 cm 
 

Análisis morfológico 

Hemorragia antigua (a), tejido conectivo laxo (a) e infiltrado inflamatorio leve (b). 
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POM-18-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) 

Edad: 17 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.6 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.5x0.7x0.3 cm 
 

Análisis morfológico 

Áreas mixoides (a) y calcificación (b). 
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POM-19-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) 

c) d) 

Edad: 17 años 
Género: Femenino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.6 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.0x1.0x0.4 cm 
 

Análisis morfológico 

Infiltrado inflamatorio leve (a), calcificaciones (b), tejido conectivo denso (c) y  

epitelio quístico (d). 
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POM-20-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) 

Edad: 21 años 
Género: Masculino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.5 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.9x0.8x0.3 cm 
 

Análisis morfológico 

Epitelio reducido del esmalte (a) y tejido conectivo denso (b). 
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POM-21-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) b) 

c) d) 

Edad: 21 años 
Género: Masculino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.7 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.8x0.6x0.3 cm 
 

Análisis morfológico 

Epitelio quístico (a,b), tejido conectivo denso (c) y epitelio superficial (d). 
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POM-22-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 15 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 2.5 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.4x1.1x0.4 cm 
 

a) b) 

c) d) 

Análisis morfológico 

Metaplasia escamosa (a), formación de islas y cordones de epitelio 

odontogénico  (b,c) y tejido conectivo denso (d). 
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POM-23-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 15 años 
Género: Femenino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 2 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.9x1.6x0.6 cm 
 

a) b) 

Análisis morfológico 

Áreas mixoides (a), epitelio odontogénico inactivo y tejido conectivo denso (b). 
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POM-24-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 26 años 
Género: Masculino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.6 mm  
Posición: Horizontal 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.2x1.0x0.4 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Calcificaciones (a), epitelio reducido del esmalte (b) y tejido conectivo laxo (c). 
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POM-25-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 27 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.4x0.7x0.2 cm 
 

a) b) 

Análisis morfológico 

Epitelio reducido del esmalte (a) y tejido conectivo denso (b). 
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POM-26-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 20 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Horizontal 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.4x1.2x0.3 cm 
 

a) b) 

c) d) 

e) f) 

Análisis morfológico 
Epitelio quístico (a), hemorragia antigua (b), áreas mixoides (c), infiltrado 
inflamatorio severo (d), cuerpo de Rushton (e) y tejido conectivo laxo (f). 
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POM-27-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 20 años 
Género: Femenino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.4 mm  
Posición: Horizontal 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.1x0.8x0.3 cm 
 

a) b) 

Análisis morfológico 

Epitelio quístico (a), infiltrado inflamatorio leve y tejido conectivo denso (b). 
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POM-28-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 22 años 
Género: Masculino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.8x1.3x0.3 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Colonias bacterianas (a), epitelio quístico (b) y tejido conectivo denso (c). 
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POM-29-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 27 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.8 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.9x0.9x0.2 cm 
 

a) b) 

Análisis morfológico 

Calcificaciones (a), tejido conectivo denso y epitelio odontogénico inactivo 

formando islas (b). 
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POM-30-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 27 años 
Género: Femenino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.1 mm  
Posición: Horizontal 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.9x0.5x0.2 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Quiste dentígero inflamado. Infiltrado inflamatorio severo (a), fibrina (b) y epitelio 

quístico (c). 
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POM-31-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 21 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.4 mm  
Posición: Vestibuloversión 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.1x1.0x0.3 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Epitelio reducido del esmalte (a), tejido conectivo laxo (b) y áreas mixoides (c). 
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POM-32-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 21 años 
Género: Femenino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.3 mm  
Posición: Vestibuloversión 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.5x1.0x0.4 cm 
 

a) 

Análisis morfológico 

Tejido conectivo denso (a). 
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POM-33-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 24 años 
Género: Masculino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.4 mm  
Posición: Horizontal 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.2x0.9x0.2 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Epitelio quístico (a), infiltrado inflamatorio moderado (b) y tejido conectivo denso (c). 
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POM-34-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 23 años 
Género: Masculino 
Localización: 48  
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.8 mm  
Posición: Horizontal 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.3x0.9x0.3 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Infiltrado inflamatorio moderado y cuerpo de rushton(a),  

 tejido conectivo denso (b) y epitelio quístico (c). 



78 

 

POM-35-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 18 
Género: Masculino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.9x0.8x0.3 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Infiltrado inflamatorio severo (a), epitelio quístico en patrón arcoidal (b) y áreas 

mixoides (c). 
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POM-36-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 21 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.8x0.4x0.2 cm 
 

a) 

Análisis morfológico 

Tejido conectivo denso (a). 
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POM-37-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 21 años 
Género: Femenino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.1 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.4x0.5x0.1 cm 
 

a) Análisis morfológico 

Áreas mixoides (a). 
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POM-38-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 22 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.1 mm  
Posición: Distoangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.0x0.7x0.1 cm 
 

a) b) 

Análisis morfológico 

Epitelio odontogénico inactivo formando islas (a) y tejido conectivo laxo (b). 
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POM-39-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 25 años 
Género: Femenino 
Localización: 48 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 0.8 mm  
Posición: Mesioangular 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 0.7x0.4x0.1 cm 
 

a) b) c) 

Análisis morfológico 

Epitelio reducido del esmalte (a), islas de epitelio odontogénico inactivo (b) y tejido 

conectivo denso (c). 
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POM-40-16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 25 años 
Género: Femenino 
Localización: 38 
 
Análisis radiográfico 
Medida: 1.0 mm  
Posición: Vertical 
 
Descripción macroscópica 
Medidas: 1.0x0.9x0.2 cm 
 

a) b) 

Análisis morfológico 

Degeneración hidrópica (a) y epitelio reducido del esmalte (b). 
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2. DISCUSIÓN 

El folículo dental es un componente ectomesenquimal derivado del germen 

dental, ubicado adyacente a la corona de un diente retenido y tiene 

diferentes funciones durante el desarrollo dental y/o la erupción. La aparición 

del folículo dental comienza en el estadio de casquete por condensación de 

las células ectomesenquimales que rodean al órgano del esmalte y limitan la 

papila dental. El órgano del esmalte dará origen al esmalte, la papila dental a 

la dentina y pulpa, y finalmente, el folículo dental originará las estructuras de 

soporte del diente. Esto significa que el folículo dental es una fuente de 

células madre que pueden desarrollar fibroblastos del ligamento periodontal, 

cementoblastos y osteoblastos del hueso alveolar.32 

 

El presente estudio fue realizado con el objetivo de identificar los 

componentes histomorfológicos de folículos dentales de terceros molares 

retenidos sin hallazgos radiográficos aparentes de condiciones patológicas. 

40 muestras de folículos dentales asociados a terceros molares retenidos, 

provenientes de 22 pacientes, 15 de género femenino y 7 masculino; en un 

rango de edad de 15 a 48 años. La media de edad de los pacientes fue 

22.81. Siendo los 21años la edad con la que mayor frecuencia se 

observaron. 

 

De los 40 especímenes analizados morfológicamente, 22 (55 %) mostraron 

arquitectura compatible con un folículo normal. El 45 % de las muestras 

mostraron cambios quísticos (n=18), estudios realizados por Simşek-Kaya  et 

al (2011),  Tambuwala et al (2015),  y Haghanifar (2014) reportaron un 

porcentaje menor de cambios quísticos, de 10 %, 11.5 % y 32.8 %. Mientras 

que estudios realizados por Kotrashetti (2010)  y Rakprasitkul (2001) 

revelaron una alta incidencia de cambios quísticos con un  porcentaje de 

51.2 % y  58.65 %. 17 especímenes mostraron características morfológicas 

de quiste dentígero y un especímen fue compatible con tumor odontogénico 



85 

 

queratoquístico. Otros estudios se encontraron otras lesiones como 

ameloblastoma, tumor odontogénico epitelial calcificante, mixoma y fibroma 

odontogénico (Rakprasitkul (2001) y Kotrashetti (2010).). Los estudios de 

Glosser y Campbell (1999), y Haghanifar  et al (2014) sólo encontraron 

quistes dentígeros. 

 

Nuestro estudio incluyó la medición de folículos dentales que varían de 0.8 a 

un máximo de 2.5 mm. Glosser y Campbell (1999) consideraron un hallazgo 

radiográfico patológico cuando el espacio folicular es mayor a 2.5 mm. Sólo 

el 5.6 % de los casos reportó una medición de hasta 2.5 mm, 

considerándose como un hallazgo radiográfico patológico. 

 

En relación al análisis morfológico, se presentó mayor incidencia de cambios 

quísticos en pacientes de género masculino (5 de los 7), comparado con el 

género femenino (7 de los 15). Lo que coincide con Adelsperger y Campbell 

(2000) al encontrar mayor incidencia de cambios quísticos en el género 

masculino, 45 % contra 30 % de género femenino.  

 

En relación a la posición anatómica, el 47 % de los folículos maxilares 

presentaron cambios quísticos frente al 43.47 % de los folículos 

mandibulares. Glosser y Campbell (1999) encontraron mayor número de 

cambios quísticos en mandíbula, así mismo, los folículos dentales asociados 

a terceros molares en posición horizontal mostraron mayor tendencia a 

cambios quísticos, al presentarse en 5 de 6 terceros molares horizontales. 

Tambuwala (2015) et al reportó altos índices de cambios quísticos en 

posición mesioangular. 

 

Se ha relacionado la incidencia de cambios patológicos en folículos dentales 

con la edad. Esen (2016) sugiere que el riesgo a la aparición de cambios 
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quísticos incrementa después de la segunda década.22 El estudio de 

Haghanifar et al (2014) reportó mayor incidencia de cambios quísticos en 

pacientes mayores de 20 años (40.3 %), en comparación con pacientes 

menores de 20 años (22.8 %).  Lo que coincide con nuestro estudio, al 

observar mayor incidencia de cambios quísticos en pacientes mayores de 20 

años, representando el 66.7 %, mientras los pacientes menores de 20 años 

un 25 %.  

 

Histológicamente, el folículo dental revela tejido conectivo fibroso con 

remanentes de epitelio reducido del esmalte y la ausencia de un 

revestimiento epitelial, infiltrado inflamatorio crónico o cápsula de tejido 

conectivo compuesta de fibras de colágeno y fibroblastos aumentados de 

tamaño.3 Sólo 2 muestras (5 %) presentaron metaplasia escamosa, en 

pacientes de 15 y 21 años, un porcentaje muy bajo a diferencia del estudio 

dirigido por Adelsperger y Campbell (2000) que reportó un 34 % y relaciona 

la presencia de metaplasia escamosa con la edad avanzada. Esen et al 

(2016), Aldelsperger y Campbell (2000) diagnosticaron un cambio quístico 

con la presencia de metaplasia escamosa.  La metaplasia escamosa  se ha 

descrito como  un mecanismo de adaptación, que surge como un hallazgo de 

daño reversible crónico cuando las células están constantemente afectadas 

por impulsos no letales.31 

 

En 10 (25 %) de los 40 folículos presentaron infiltrado inflamatorio, 5 de ellos 

de severidad leve, 2 moderado y 3 severo. Un porcentaje bajo en 

comparación a la inflamación encontrada en el estudio de Simşek-Kaya et al 

(2011) de 62 %, el 58 % de los cambios inflamatorios registrados se presentó 

en pacientes menores de 25 años. 
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8 (44.4 %) de los 18 especímenes con cambios quísticos presentaron 

infiltrado inflamatorio. Haghanifar et al (2014) reportaron presencia de 

infiltrado inflamatorio en el 19.4 % de sus muestras, todas ellas tuvieron una 

relación significativa entre inflamación y cambios quísticos. El infiltrado 

inflamatorio puede estar presente debido al proceso fisiológico de la erupción 

dental y la resorción ósea alveolar. Hay otras fuentes para provocar 

inflamación como los problemas periodontales y la pericoronitis de los 

segundos molares.11 

 

Los cuerpos de Rushton son un hallazgo característico observado en el 

revestimiento epitelial de quistes odontogénicos, principalmente de quistes 

radiculares, dentígeros y tumor odontogénico queratoquístico, están 

relacionados ampliamente con la inflamación.24 Lo que coincide con nuestro 

estudio al observar cuerpos de Rushton en especímenes con inflamación 

moderada y severa.  

 

Encontramos epitelio odontogénico inactivo en 14 casos (35 %). Mientras 

que en un estudio conducido por Kotrashetti (2010) el 14. 6% de los folículos 

lo mostraron. La presencia de islas de epitelio odontogénico inactivo es un 

hallazgo frecuente en folículos normales de un diente en desarrollo.14 
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3. CONCLUSIONES 

La medida del espacio folicular durante el análisis radiográfico se ha utilizado 

como referencia para detectar cambios patológicos asociados a terceros 

molares retenidos, sin embargo, nuestro estudio sugiere un significativo 

porcentaje (45%) de cambios patológicos encontrados en folículos dentales 

con un espacio folicular <2.5mm, el parámetro que se considera normal. Lo 

cual demuestra que la ausencia de hallazgos radiográficos no indica la 

presencia o ausencia de un proceso patológico.  

 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, nos resulta conveniente 

considerar la odontontectomía quirúrgica de terceros molares de manera 

profiláctica, de preferencia en edad joven. En pacientes mayores es 

importante establecer los riesgos y beneficios durante la planificación, ya que 

presentan mayores complicaciones postoperatorias como dolor, parestesia e 

infección. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

POM DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA 

1 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide  
0.5x0.4x0.4 cm  de consistencia blanda.  

2 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro de 
0.7x0.7x0.5 cm de consistencia blanda. 

3 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro de 
1.0x1.5x0.5 cm de consistencia blanda 

4 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro de 
1.2x2.4x0.5 cm de consistencia blanda. 

5 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro de 
1.4x0.8x0.6 cm de consistencia blanda. 

6 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro de 
1.0x1.0x0.5 cm de consistencia blanda. 

7 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro de 
0.7x0.8x0.4 cm de consistencia blanda  

8 
Forma y superficie irregular de color café blanco con áreas café oscuro de 
0.7x1.0x0.3 cm de consistencia blanda. 

9 
Forma y superficie irregular de color café blanco con áreas café oscuro de 
1.7x1.9x0.5 cm de consistencia blanda. 

10 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro de 
1.4x1.5x0.6 cm de consistencia blanda. 

11 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
2.0x0.8x0.3 cm de consistencia blanda. 

12 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.2x0.8x0.4 cm de consistencia blanda. 

13 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.2x0.8x0.4 cm de consistencia blanda. 

14 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
2.0x1.0x0.3 cm de consistencia blanda. 

15 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
2.1x1.4x0.3 cm de consistencia blanda. 

16 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.3x1.0x0.3 cm de consistencia blanda. 

17 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.4x0.9x0.3 cm de consistencia blanda. 

18 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.5x0.7x0.3 cm de consistencia blanda. 

19 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.0x1.0x0.4 cm de consistencia blanda. 
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20 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.9x0.8x0.3 cm de consistencia blanda. 

21 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.8x0.6x0.3 cm de consistencia blanda. 

22 
Forma y superficie irregular de color blanco que mide 1.4x1.1x0.4 cm de 
consistencia blanda. 

23 
Forma y superficie irregular de color blanco que mide 1.9x1.6x0.6 cm de 
consistencia blanda. 

24 
Forma y superficie irregular de color blanco que mide1.2x1.0x0.4 cm de 
consistencia blanda. 

25 
Forma y superficie irregular de color blanco que mide 0.4x0.7x0.2 cm de 
consistencia blanda. 

26 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.4x1.2x0.3 cm de consistencia blanda. 

27 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.1x0.8x0.3 cm de consistencia blanda. 

28 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.8x1.3x0.3 cm de consistencia blanda. 

29 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.9x0.9x0.2 cm de consistencia blanda. 

30 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.9x0.5x0.2 cm de consistencia blanda. 

31 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.1x1.0x0.3 cm de consistencia blanda. 

32 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.5x1.0x0.4 cm de consistencia blanda. 

33 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.2x0.9x0.2 cm de consistencia blanda. 

34 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.3x0.9x0.3 cm de consistencia blanda. 

35 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.9x0.8x0.3 cm de consistencia blanda. 

36 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.8x0.4x0.2 cm de consistencia blanda. 

37 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.4x0.5x0.1 cm de consistencia blanda. 

38 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.0x0.7x0.1 cm de consistencia blanda. 

39 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
0.7x0.4x0.1 cm de consistencia blanda. 

40 
Forma y superficie irregular de color blanco con áreas café oscuro que mide 
1.0x0.9x0.2 cm de consistencia blanda. 
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