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RESUMEN

Introduccién

La formacion del diente ocurre dentro de un saco de desarrollo conocido
como foliculo dental. El foliculo dental cumple un papel importante en la
fisiologia de la erupcién 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
formacién de quistes y neoplasias odontogénicas. Durante la inspeccion
radiografica se observa como un area circular radiolicida que rodea la
corona de un diente no erupcionado, se ha establecido como hallazgo

patoldgico si esta area es mayor a 2.5 mm.

Objetivos
Identificar los componentes histomorfoldgicos de foliculos dentales asociados
a terceros molares retenidos sin hallazgos radiograficos aparentes de

condiciones patoldgicas.

Método

Se obtuvo una muestra conformada por el producto de extracciébn por
indicacion quirdrgica de 40 especimenes de foliculos dentales asociados a
terceros molares retenidos provenientes de 22 pacientes. Todos los
especimenes tenian un espacio folicular radiografico maximo de 2.5 mm. Se
realiz6 un andlisis morfologico y radiografico de los especimenes y se
relacionaron los hallazgos obtenidos con variables como edad, género,

posicion anatomica y posicion angular del diente.



Resultados

40 muestras de foliculos 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 afios. La media de edad de los pacientes fue
22.81.

El 45% (18 casos) de los especimenes analizados presentaron cambios
arquitectonicos, entre los cuales 17 especimenes muestran caracteristicas
morfolégicas de quiste dentigero y una muestra fue compatible con tumor
odontogénico queratoquistico. Dentro de los parametros mas importantes
observados son mayor incidencia de cambios quisticos en el género
masculino, la posicién horizontal y los 21 afios la edad con la que mayor

frecuencia se observaron cambios arquitectonicos.

Conclusiones

Nuestro estudio sugiere un significativo porcentaje (45%) de cambios
patologicos encontrados en foliculos dentales con un espacio folicular
maximo de 2.5 mm, el parametro que se considera normal. Se concluye que
la ausencia de hallazgos radiograficos no necesariamente indica la presencia

0 ausencia de un proceso patoldgico.



INTRODUCCION

La odontectomia quirdrgica de tercer molar es uno de los procedimientos
mas comunmente realizados en el area de Cirugia Bucal y Maxilofacial. La
medida del espacio folicular durante la interpretacion radiografica es el
principal pardmetro utilizado para detectar la presencia de cambios
patologicos asociados a terceros molares retenidos. Se considera normal si

es <2.5mm.

Durante la cirugia también se extrae el foliculo dental, ya que de acuerdo a
sus componentes odontogénicos tiene el potencial de desarrollar quistes y
tumores odontogénicos. Sin embargo, la mayoria no incluye dentro de su

protocolo enviar los tejidos pericoronarios a un estudio histopatoldgico.

Este estudio incluye foliculos dentales radiograficamente normales, se
pretende comparar con los hallazgos encontrados en su analisis morfologico
con el objetivo de determinar si es un criterio confiable el analisis radiogréafico

en la deteccion de cambios patoldgicos.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO
1.1. DESARROLLO DENTAL

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que, normalmente,
empiezan a formarse en la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan
en direccion posterior. Las dos capas germinativas que participan en la
formacién 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.*?

La odontogénesis comienza a partir de la 6ta semana de vita intrauterina, el
papel desencadenante es ejercido por el ectomesénquima que ejerce su
accion inductora sobre el epitelio bucal de (origen ectodérmico) que reviste al
estomodeo o cavidad bucal primitiva.'?

Se distinguen dos fases durante la odontogénesis:

e Morfogénesis o morfodiferenciacion que consiste en el desarrollo y la
formacion de los patrones coronarios y radicular, como resultado de la
division, el desplazamiento y la organizacion de distintas capas de las
poblaciones celulares, epiteliales y mesenquimatosas, implicadas en
el proceso.?

e Histogénesis o citodiferenciacion que conlleva la formacion del
esmalte, la dentina y la pulpa en los patrones previamente formados.?

Los dientes comprenden una serie de cambios quimicos, morfolégicos y
funcionales. La primera manifestacion consiste en la aparicion de la lamina
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, ademas, origina los 32
gérmenes de la denticion permanente alrededor del quinto mes de

gestacion.?



Los gérmenes dentarios siguen su evolucién mediante una serie de etapas,
que de acuerdo a su morfologia se denominan: estadio de brote macizo (o
yema), estadio de casquete, estadio de campana y estadio de foliculo
dentario, terminal o maduro.?

Estadio dental de brote o yema

El periodo de iniciacidon y proliferacion es breve y casi a la vez aparecen diez
yemas o brotes en cada maxilar. Surgen como resultado de la division
mitdtica de algunas células de la capa basal. Estos seran los futuros 6rganos
del esmalte que daran lugar al Unico tejido de naturaleza ectodérmica del

diente, el esmalte.!

Lamina dental

Restos de la L. D.
del diente Primario

Brote

Ectomesénquima

Fig. 1 Estadio dental de brote o yema.?

Estadio dental de casquete

Ocurre alrededor de la 92 semana. Cada yema dentaria adopta, a medida
que crece, forma de casquete por la invaginacion del mesénquima. La parte
ectodérmica serd el drgano del esmalte; la interna, invaginacion del
mesénquima, es la papila dental, que dara origen al complejo dentinopulpar.
El epitelio del 6rgano 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 reticulo estrellado. El tejido que

contacta con el epitelio interno se denomina estrato intermedio.*?

El tejido mesenquimatico que se encuentra inmediatamente por fuera del
casquete, rodeandolo casi en su totalidad, salvo en el pediculo (que une el
organo del esmalte con la lamina dental), también se condensa volviéndose

fibrilar. Forma el saco dentario primitivo o foliculo dental.?

El 6rgano dental, la papila y el saco constituyen en conjunto el germen

dentario.?

Saco dentario

Epitelio dental externo

Reticulo estrellado

Cuerda del esmalte

Epitelio dental interno

Papila dentaria

Fig. 2 Estadio dental de casquete.?
Estadio dental de campana
Ocurre sobre las catorce a dieciocho semanas de vida intrauterina.® Se
acentla la invaginacion del epitelio interno adquiriendo el aspecto de una
campana. Prosigue la invaginacion del érgano del esmalte. El epitelio dental
interno, aun 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 diferenciacion de
preodontoblastos y odontoblastos, generadores de la predentina, que se
calcifica y se convierte en dentina. La formacion de la dentina y el esmalte
comienza en incisal y cuspides, y progresa hacia la futura raiz. Como
consecuencia de la formacion del esmalte, los ameloblastos van siendo
rechazados hacia el epitelio dental externo y desapareceran junto con éste al

poco tiempo de erupcionar el diente.’

Papila dentaria

Epitelio dental interno

Estrato intermedio

Reticulo estrellado
Saco dentario

Fig. 3 Estadio dental de campana.?
Estadio de foliculo dentario (aposicional).
Comienza cuando se identifica en las zonas de las futuras cuspides o borde
incisal, la presencia del depésito de la matriz del esmalte sobre la dentina.
Una vez formado el patron coronario y comenzado el proceso de
histogénesis dental mediante los procesos de dentinogénesis Yy

amelogénesis, comienza el desarrollo y la formacién del patrén radicular.?
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Conforme madura el esmalte y se forma la corona, el cuello del 6rgano 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
raiz dental. EIl epitelio de esta vaina poco después se vuelve fenestrado,
permitiendo el contacto de la zona mas 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.

Cada diente se rodeara entonces de hueso, a excepcion de la zona sobre su
corona, y quedaré sujeto en su alvéolo dentario por el ligamento periodontal.*
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 afios. 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 (162 semana). Conforme
va creciendo el diente permanente, la raiz del temporal es reabsorbida por
osteoclastos circundantes y desgastada por la presion que origina en su
erupcion del diente permanente. Sin embargo, los molares se originan de un
cordon epitelial producido por el alargamiento de la lamina dental en sentido

distal conforme crece la mandibula.}

1.2. ERUPCION DENTAL

La erupcion dental es el movimiento de un diente desde su posicion de
desarrollo inicial en el proceso alveolar hasta su posicion funcional final en el
plano oclusal. Cuando el mecanismo falla, se producen las diferentes
variedades de retencion.’

Por definicidbn, un diente retenido es aquél que esta completamente o
parcialmente no erupcionado y estd ubicado contra otro diente, hueso o
tejido blando de modo que su erupcién es poco probable.?

Segun Archer las causas de retencion dental son:

13



Causas locales:
. La irregularidad en la posicion y la presion de un diente adyacente.
. La densidad del hueso suprayacente / circundante.
. La falta de espacio debido a la mandibula subdesarrollada.

1
2
3
4. Retencion prolongada de dientes temporales.
5. La pérdida prematura de dientes temporales.
6

. Prolongada inflamacion 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

» Sifilis congénita

* Tuberculosis

* Disfunciones endocrinas
* Desnutricion

3. Sindromes

* Labio / paladar hendido

* Disostosis cleidocraneal
» Craneosinostosis

« Progeria.?

La incidencia de dientes retenidos varia entre el 14 y el 96% de la poblacién.*

Las frecuencias relativas de retencion dentaria, segun la serie de Berten y

Cieszynki aparecen en la tabla 1.° El patrén de retencion de terceros molares
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es caracterizado por una alta prevalencia en mandibula y una mayor

frecuencia en el género femenino.®

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 segin Berten y Cieszynki.”

1.3. TERCER MOLAR

El tercer molar es el ultimo diente en erupcionar cronolégicamente dentro del
arco dental, erupciona normalmente entre los 18 y 25 afios.’ Los terceros
molares se originan de un mismo corddn epitelial, pero con la caracteristica

de que el mamelon del tercer molar se desprende del segundo molar, como

15



si de un diente de reemplazo se tratara. La calcificacion de este diente
comienza a los 8-10 afios, pero su corona termina la calcificacion hasta los
15-16 afos; la calcificacidon completa de sus raices ocurre hasta los 25 afios
de edad, y va a realizarse en un espacio muy limitado. El hueso, en su
crecimiento, tiene tendencia a desplazar hacia atrds las raices no
calcificadas de este molar.’

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 soélo aproximadamente el 20 % llega a tener una posicion
normal en la arcada dentaria.”

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lamina dentaria. Esta
region del angulo mandibular va a modificarse durante la formacién del
molar. La evolucién de este diente se efectia en un espacio muy limitado,
entre el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente. Estos
obstaculos suelen ser origen de retenciones y anomalias de posicion en la
arcada dentaria.’

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

la falta de espacio para erupcionar.’

Clasificacién de terceros molares

Winter (1926) propuso una clasificacién valorando la posicion del tercer

molar en relacion con el eje longitudinal del segundo molar.
-Mesioangular

-Horizontal

-Vertical

-Distoangular

-Vestibulo version
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-Linguo version.

-Invertido.®

Fig. 4 Posiciones del tercer molar inferior. (A) Mesioversion. (B) Horizontal.
(C) Vertical. (D) Distoversion. (E) Invertido. (F) Vestibuloversion. (G)

Linguoversion. (H) Inclusién intraésea. Erupcionado. °

Clasificacion de Pell y Gregory (1933). Esta clasificacion se basa en una
evaluacion de las relaciones del tercer molar con el segundo molar y con la
rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer
molar en el hueso.”

Relacion del tercer molar con respecto a la rama ascendente de la mandibula
y el segundo molar.

Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la parte distal del segundo molar para albergar todo el didmetro mesiodistal
de la corona del tercer molar.

17



Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona
del tercer molar.

Clase Ill. Todo o casi todo el tercer molar estd dentro de la rama de la
mandibula.?

En el maxilar se valora la relacién del tercer molar respecto a la tuberosidad
del maxilar y el segundo molar.?

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

Posicion A. El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de
la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea
oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea

cervical del segundo molar.®

e “")
Clase | TN

PO

Clase ll

Clase Nl ———

Fig.5 Clasificacion de Pell y Gregory.®
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La evaluacion del tercer molar retenido se realiza mediante la evaluacion
clinica y radiogréfica. La evaluacion clinica incluye la inspeccién y palpacion
de la articulacion temporomandibular y el movimiento de la mandibula, y la
apariencia del tejido blando que recubre los dientes retenidos. La evaluacion
radiografica comprende la observacion de la morfologia de la raiz, el tamafio
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 relacion con el cuerpo y la rama de la mandibula, la
relacién con los dientes y posicion del tercer molar.®

Las indicaciones para la extraccién terapéutica de los terceros molares
retenidos incluyen pericoronitis, desarrollo de quistes y tumores, lesiones de
caries no restaurables, y la destruccién de dientes y tejidos periodontales
adyacentes (Instituto Nacional para la Salud y Cuidado de Excelencia 2000).
9,10

Aungue estudios recientes han investigado los beneficios de la extraccion
profilactica de terceros molares retenidos, las indicaciones de este
procedimiento siguen siendo controversiales (Corcel 2014) debido a que
puede dar lugar a numerosas complicaciones, incluyendo dafio a los nervios,
infeccion y problemas de cicatrizacion en los pacientes mayores (Baykul et
al., 2005).%°

La Asociacidon Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales recomienda la
extraccion de los terceros molares en adultos jovenes, preferentemente en la
adolescencia, antes de que las raices estén completamente formadas para

minimizar las complicaciones como el dolor e infeccion.’

1.4. FOLICULO DENTAL

El desarrollo embrionario dental ocurre principalmente dentro de un saco
conocido como foliculo dental.*** Después de la formacién del esmalte, la
corona del diente estd rodeada por epitelio reducido del esmalte y por

ectomesénquima. Estas dos estructuras juntas forman el foliculo dental.®*!
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Este contiene células precursoras de cementoblastos, ligamento periodontal
y osteoblastos.? Radiograficamente, se observa como un area semicircular
radiolGcida alrededor de un diente no erupcionado.*** Glosser y Campbell
consideran un cambio patoldgico si ésta area es mayor a 2.5mm.% De
acuerdo con Gorlin durante el proceso histolégico del desarrollo del diente, el
tejido odontogénico que rodea al diente tiene la propension de diferenciarse
en una amplia variedad de tejido patolgico.?

1.5. HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS EN FOLICULOS
DENTALES DE TERCEROS MOLARES

Histologicamente, el foliculo dental se describe como un ectomesénquima
condensado, limitando la papila dental y encapsulando el 6rgano dental
caracterizado por tejido conectivo fibroso con epitelio reducido del esmalte,
restos epiteliales, tejido mixoide y calcificacion y la ausencia de un

revestimiento epitelial e infiltrado inflamatorio crénico.®*>4

El infiltrado inflamatorio en los foliculos puede ser fisiolégico, por ejemplo,
durante la erupcién dental donde el proceso de erupciéon ocurre con una
reaccion inflamatoria originada por la penetraciéon de antigenos por via oral
debido a los espacios intercelulares mas 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.*

1.6. ALTERACIONES ASOCIADAS AL DESARROLLO DENTAL
Con respecto a los componentes odontogénicos del foliculo dental, el
mantenimiento de dientes retenidos y sus respectivos tejidos pericoronarios
estan relacionados con la formacion de quistes y tumores
odontogénicos.*>*

Los quistes y tumores odontogénicos, derivan de las células epiteliales del
foliculo 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 mas comunes originadas a partir de estas células

odontogénicas son el quiste

queratoquistico y el tumor odontogénico calcificante.

dentigero, el

tumor
18,19

odontogénico

Odontogénicos

Epiteliales

No
odontogénicos

Inflamatorios

Clasificacion

Tejidos blandos

Seudoquistes

Fig. 6 Clasificacién de quistes.?

Derivados de los restos de
Malassez

- Quiste periapical

Derivados de lalamina dental
(restos de Serres)
- Queratoquiste odontégeno
- Quiste periodontal lateral
- Quiste gingival del adulto

- Quiste de la lamina dental del
recién nacido

A\
\\.

\\1
|

Quistes
Odontogénicos

/

Derivados del epitelio reducido del
esmalte

- Quiste dentigero.
- Quiste de erupcién

Quiste Odontogénico sin clasificar
-Quiste paradental

J

Fig. 7 Quistes odontogénicos de acuerdo a su origen embrionario.?
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Quiste dentigero.?®#

Es definido como un quiste que se origina por la separacion del foliculo
alrededor de la corona de un diente retenido. Es el quiste odontogénico del
desarrollo mas comuan. Aparentemente se desarrolla por la acumulacion de
fluidos entre el epitelio reducido del esmalte y la corona del diente.

Caracteristicas clinicas
Puede estar asociado a un diente retenido, con mayor frecuencia terceros
molares mandibulares. Se presenta en pacientes entre 10 y 30 afios de
edad, con mayor predileccion por el género masculino. Asintomético.

Caracteristicas radiograficas
Se muestra una lesion radioltcida unilocular
gue esta asociada a la corona de un diente
retenido (Fig. 8). EI QD puede desplazar el
diente involucrado y provocar reabsorcion
radicular de los dientes adyacentes.

Caracteristicas histo pato | ég icas Fig. 8 Lesion radiollcida asociada a tercer
molar inferior izquierdo retenido.**

Varian dependiendo si el quiste esta
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.
Pequefias 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 mas colagenizada con
infiltracion de células inflamatorias. El
revestimiento  epitelial puede  mostrar
variables cantidades de hiperplasia con
desarrollo de crestas epiteliales vy ) . ‘

Fig. 9 QD no inflamado (a) muestra el

caracteristicas escamosas mas definidas. revestimiento epitelial, QD inflamado
(b) muestra un revestimiento epitelial

; mas grueso. La capsula del quiste
Tratamiento muestra un infiltrado inflamatorio

- 7 - 7 -7 A i i 20
Enucleacion de la lesion con la remocion del cronico difuso.
diente retenido
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Tumor Odontogénico Queratoquistico.

20,22,23

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

Caracteristicas clinicas

Cerca del 60% de los casos son diagnosticados
en personas entre 10 y 40 afios de edad, con
predileccion masculina. La mandibula esta
involucrada con mayor frecuencia en la zona
posterior y rama. No muestran sintomatologia,
pero pueden aumentar extremadamente de
tamafio y provocar dolor, inflamacién y drenaje
como sintomas primarios.**

Caracteristicas radiogréficas

Tiende a crecer en direccibn anteroposterior
dentro de la cavidad medular del hueso sin
ocasionar expansion Osea. Radiograficamente
aparece como una lesion radiolicida bien
definida. Aunque la mayoria son uniloculares, los
mas extensos pueden ser multiloculares (Fig. 10).
Un diente retenido esta involucrado en la lesion
en un 25% a 40% de los casos.

Caracteristicas histopatologicas

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 formacion
de crestas reticulares es poco Vvisible. La
superficie luminal muestra células epiteliales
paraqueratéticas aplanadas las cuales adquieren
una apariencia corrugada. La capa epitelial basal
se compone de una capa de células epiteliales
cubicas o columnares, que a menudo son
hipercromaticas. (Fig. 11 b). Quistes pequefios o
islas de epitelio odontogénico se pueden ver
dentro de la pared fibrosa.

Fig. 10 Lesion radioltcida
unilocular con margenes
festoneados en la rama de la
mandibula del lado derecho.?

ffi ~ = = s - - NF A »
ig. 11 Revestimiento epitelial de
6-8 células (a), Capa basal
hipercromatica (b).**

Tratamiento

La mayoria son tratados mediante enucleacién y curetaje. Presenta

recurrencia de 5% a 62%.
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Tumor Odontogénico Adenomatoide.?*?*

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

Caracteristicas clinicas
Se presenta de manera asintomatica en pacientes jovenes entre la primera
y segunda década de vida. Tiene mayor incidencia en el maxilar, en la zona
anterior. Mayor predileccion por género femenino. Aparecen como una

masa pequefia de base sésil en la encia vestibular maxilar.

Fig. 12 Lesién radioltGcida
gue se extiende a lo largo
de la raiz.*

Fig. 13 Células epiteliales odontogénicas dispuestas en racimos y patrén adenoide
(a) y Proliferacién de células epiteliales odontogénicas dispuestas en patron de
adenoide y formando estructuras en forma de roseta (b).*

Caracteristicas radiogréaficas
Se observa un area radiollcida
bien circunscrita que envuelve
la corona de un dient retenido,
comunmente un canino. La
radiolucidez se extiende
apicalmente a lo largo de la raiz
mas alla de la unién cemento-
esmalte (Fig. 12). En ocasiones
se pueden observar pequeias
calcificaciones.

Tratamiento
El TOA es completamente
benigno, esta encapsulado y se
enuclea facilmente del hueso.

Caracteristicas histopatoldgicas
Esta compuesto de células epiteliales
en forma de huso, 0 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 vacio o contener pequefias
cantidades de material eosinéfilo. (Fig.
13). Este material puede ser amiloide.
Las estructuras tubulares, que son el
rasgo caracteristico del TOA, pueden
ser abundantes, escasas, 0 incluso
ausentes en una lesion determinada.
Estas consisten en un espacio central
rodeado por una capa de células
epiteliales columnares o cubicas. Los
nacleos de estas células tienden a
polarizarse lejos del espacio central.
Pequefias calcificaciones pueden estar
dispersas en todo el tumor.
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Ameloblastoma.

20,25,26

Es wun tumor de origen epitelial
odontogénico. Puede surgir de los restos
de la lamina dental, del desarrollo del
organo 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
mayoria de los casos.

Solido o
— multiquistico
75-86%

Uniquistico
13-21%

|
-

Clasificacion

Ameloblastoma sélido convencional o
intradseo multiquistico.

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

Caracteristicas clinicas
Aumento de volumen con dolor vy
expansion de la mandibula. De
crecimiento  lento, puede alcanzar
proporciones masivas.

Caracteristicas radiogréficas

Se muestra una lesién radioltcida
multilocular en un patrén radiografico de
pompas de jabon (Fig. 15). La expansién
de la cortical vestibular y lingual es
frecuente. Reabsorcion radicular de
dientes adyacentes. En muchos casos un
diente retenido, con mayor frecuencia el
tercer molar inferior, esta asociado con la
lesion.

Fig. 14 Clasificacion de ameloblastoma y su
incidencia.”

Fig. 15 Lesion radioltcida multilocular asociada al angulo y
rama ascendente de la mandibula del lado derecho.”®
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Caracteristicas histopatologicas

Patrén folicular

Islotes de epitelio odontogénico que
recuerdan el érgano del esmalte sobre
un estroma de tejido conectivo (Fig. 16).
Los nidos epiteliales consisten en un
nacleo de células angulares
escasamente organizadas que
asemejan al reticulo estrellado del
organo del esmalte. Una sola capa de
células columnares altas similares a los
ameloblastos rodea a este nucleo
central. Los ndcleos de estas células se
encuentran en el polo opuesto a la
membrana basal (polaridad invertida).
En otras areas, las células periféricas
pueden ser mas cubicas y se asemejan
a las células basales. La formacion de
quistes es comun y puede variar de
microquistes, que se forman dentro de
las islas epiteliales, a grandes quistes
macroscopicos que pueden ser de
varios centimetros de diametro.

Patron plexiforme

Largos cordones anastomosados de
epitelio odontogénico limitados por
células que recuerdan ameloblastos.
Estos rodean a células epiteliales en
disposicién mas laxa (Fig. 17).

Tratamiento
Enucleacion presenta alta recurrencia
(60-80%).
Reseccién quirargica con margenes de
seguridad.

Fig. 16 Patrén folicular.?

Fig. 17 Patrén plexiforme.®
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Ameloblastoma uniquistico.

20,27

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

Caracteristicas clinicas
Se presenta con mayor frecuencia en
pacientes jovenes, durante la segunda
década de vida. La mandibula se ve
involucrada en la mayoria de los casos,
usualmente en la region posterior. Se
presenta de manera asintomatica, sin
embargo, lesiones mas grandes pueden
causar dolor y aumento de volumen.

Caracteristicas radiogréaficas
Lesién radioldcida bien circunscrita que
rodea la corona de un tercer molar
mandibular retenido (Fig. 18) En algunos
casos el area radiolicida puede tener
margenes festoneados.

Caracteristicas histopatologicas

Tres variantes histopatologicas han sido
descritas.

¢ Ameloblastoma uniquistico luminal
La lesion consiste en una pared del quiste
fiboroso con un revestimiento de epitelio
amelobléastico (Fig. 19 a).

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

e Mural o intramural
La proliferacion epitelial crece hacia la
capsula de la pared quistica. Esta ultima
tiene un prondéstico mas desfavorable que los
anteriores (Fig. 19 c).

Tratamiento
Reseccidn seccional y control radiografico.

Fig. 18 Lesion radiolGcida unilocular bien
definida con margenes escleréticos en el
cuerpo de la mandibula que se aproxima al
borde inferior.?’

Fig. 19 Patrén Luminal (a) el quiste esta revestido de epitelio ameloblastico mostrando una capa basal hipercromatica
polarizada. Las células epiteliales superpuestas son ligeramente cohesivas y se asemejan al reticulo 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.?
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Ameloblastoma periférico (extraéseo).?°

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

Caracteristicas clinicas
Lesion en tejidos blandos, con mayor
frecuencia en el area posterior gingival
y mucosa alveolar, de base sésil o
pedincuada, generalmente
asintomatica (Fig. 20). Se presenta en
un amplio rango de edad.

Caracteristicas histopatoldgicas
Islas de epitelio ameloblastico que
ocupan la lamina propia por debajo del
epitelio superficial. (Fig. 21) Los
patrones folicular y plexiforme son los
mas comunes.

Tratamiento
Excision quirdrgica

Fig. 20 Aumento de volumen gingival de
base sésil.”

Fig.21 Cordones de epitelio ameloblastico
interconectandose que ocupan la ldmina
propia.”
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Fibroma ameloblastico.?®

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

Caracteristicas clinicas

Se presenta en pacientes jovenes en
las primeras dos décadas de vida.
Es mas comun en el género
masculino. Los fibromas Fig. 22 Lesion radiolicida con margenes festoneados

. ~ que envuelve el primer molar permanente izquierdo.?
ameloblasticos pequefios son
asintomaticos, se observa aumento
de volumen en los tumores mas
grandes. El é&rea posterior de la
mandibula es el sitio mas comun.

Caracteristicas radiograficas
Lesiéon radiolicida unilocular o
multilocular, margenes bien
definidos. Un diente retenido esta
asociado a la lesion (Fig. 22)

R 4 -
g A O

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.?®

Caracteristicas histopatolégicas

Estd 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 mas comun el epitelial, que
consiste en cordones largos y estrechos de epitelio odontogénico. Estos
cordones de grosor de una o dos células estan compuestos de células
cuboidales o columnares. En el otro patrén, las células epiteliales forman
islas pequeias y discretas que semejan el estadio folicular del esmalte en
desarrollo. Este muestra células columnares periféricas con masas de
células epiteliales dispersas que semejan el reticulo estrellado. La porcién
mesenquimal del fibroma ameloblastico consiste en células redondeadas y
ovoides en una matriz dispersa, que semeja la papila dental.

Tratamiento
Tratamiento conservador en casos iniciales. Excisidn quirdrgica agresiva
sera reservada para lesiones recurrentes.
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Mixoma.

20,29

Caracteristicas clinicas
Se presenta predominantemente en
adultos jovenes pero puede aparecer en
un amplio rango de edad. El promedio de
edad en pacientes con mixomas es de 25
a 30 afios. No existe predileccion por
género. La mandibula esta mayormente

involucrada. Pequefias lesiones son
asintomaticas, el crecimiento del tumor
puede ser rapido, provocar dolor y

expansion del hueso envuelto.

Fig. 24 Area radioltcida multilocular desde el primer molar
inferior izquierdo hasta el tercer molar.?

Caracteristicas radiogréaficas

El mixoma aparece como una lesion
radiolicida unilocular o multilocular que
puede desplazar o causar reabsorcién de
los dientes adyacentes.. Los margenes
son irregulares o festoneados (Fig. 24).
Lesiones grandes pueden mostrar patron
de burbuijas de jabodn.

Caracteristicas histopatolégicas
En el momento de la cirugia la estructura
gelatinosa del mixoma es obvia.
Se compone de un abundante estroma
mixoide que contiene células fusiformes
y estrelladas, y sélo unas pocas fibras de
colageno (Fig. 25).

Tratamiento
Pequefios mixomas son tratados
generalmente por curetaje, pero con
cuidadosa reevaluacién periddica por lo
menos 5 afos. Lesiones mas grandes,
requieren reseccion mas extensa porque
los mixomas no estan encapsulados y
tienden a infiltrar el hueso que los rodea.
Tasa de recurrencia es del 25%. A pesar
de las recurrencias locales, el prondstico
global es bueno, y no se produce
metéstasis.
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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 histolégicas en el tejido circundante de terceros molares
retenidos cuando no habia condiciones patologicas aparentes en las
radiografias correspondientes. Incluyeron en su estudio 96 foliculos dentales
de 63 pacientes, ningun diente tenia un espacio folicular mayor a 2.4mm.
Llegaron al diagndstico patologico de quiste dentigero en 31 de los 96
especimenes. Encontraron cambios quisticos con mayor frecuencia en un
rango de edad de 20 a 25 afios. Consideraron un hallazgo patoldgico si la

medida del espacio folicular era mayor a 2.5 mm.*°

Un afio después, Aldelsperger y Campbell valoraron histolégicamente los
tejidos pericoronarios de terceros molares retenidos que no presentaban
radiolucidez pericoronaria patolégica. 99 especimenes de tejidos
pericoronarios de terceros molares retenidos con un espacio folicular <2.0
mm fueron estudiados. De las muestras recibidas, el 34% mostré metaplasia
escamosa sugestiva de cambio quistico equivalente al encontrado en los
quistes dentigeros, Fueron significativamente mayores los cambios

patolégicos en pacientes mayores de 21 afios de edad.*

Sutas Rakprasitkul en el 2001 hizo un estudio para determinar la incidencia
de condiciones patologicas que afectan al tejido pericoronario de terceros
molares retenidos. 104 especimenes de 92 pacientes fueron examinados
histol6égicamente (68 mandibulares y 36 maxilares). El espacio pericoronario
no debia medir mas de 1.0 mm en las radiografias preoperativas. La
incidencia de tejido normal fue de 41.35%, y la incidencia de tejido patologico
fue 58.65% (quiste dentigero, 50.96%; tejido inflamatorio cronico no
especifico, 4.81%; tumor odontogénico queratoquistico, 1.92%;
ameloblastoma, 0.96%). La incidencia de condiciones patolégicas fue mas

alta que las condiciones normales. En pacientes jévenes fue mas
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comunmente encontrado tejido normal, pero en pacientes mayores a 20
afos, la incidencia de tejido patoldgico fue mas alta que la de tejido normal.
El analisis por género mostré una mayor incidencia de cambios quisticos en

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

En el 2010 Kotrashetti evalué histologicamente tejidos pericoronarios de
terceros molares retenidos con una medida folicular de hasta 2.5 mm Su
estudio incluyé 41 terceros molares retenidos asintomaticos. La edad de los
pacientes fue de 14 a 25 afios. De los 41 especimenes evaluados, 18
foliculos fueron sugestivos de quiste dentigero, 2 foliculos mostraron tumor
odontogénico queratoquistico, un foliculo tumor odontogénico epitelial
calcificante, ameloblastoma, mixoma odontogénico y fibroma odontogénico.
Este estudio mostr6 un 58.5% de los casos asintomaticos con cambios

patoldgicos.*

En el 2011 Haghanifar realiz6 un estudio con el objetivo de encontrar criterios
radiograficos factibles para ayudar a diferenciar foliculos dentales normales.
Incluyé 134 terceros molares retenidos, el 32% de los casos desarrollo
cambios quisticos. Report6 mayor incidencia de cambios quisticos en
pacientes mayores de 20 afios y encontrd una relacion significativa entre la

inflamacion y los cambios quisticos.*®

En el mismo afio, Simsek-Kaya G disefid un estudio para identificar la
prevalencia de cambios quisticos en terceros molares retenidos
mandibulares. Consté de 50 pacientes y relacioné los cambios quisticos con
edad, género, nivel de retencion, posicién angular, cobertura y desarrollo del
diente. Observé cambios quisticos en el 10% de sus muestras, sélo encontrd
mayor incidencia de cambios patolégicos en profundidad de retencidon clase

B, en ninguna de las otras variables encontré correlacién.*
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Tambuwala estudié 52 foliculos dentales de terceros molares retenidos
mandibulares en el 2015. El 80% resultaron foliculos normales, mientras que
el 11.5% sugirieron cambios quisticos y el 7.7% fueron foliculos infectados.
Reporté alta incidencia de cambios quisticos en foliculos con espacio

folicular entre 0y 1 mm.3

Esen en el 2016 realiz6 un estudio en el cual seleccion6 83 pacientes y los
dividié en dos grupos, clinicamente sintomatico y clinicamente asintomaético.
Ningun paciente tenia un espacio folicular mayor a 2.5 mm. Su estudio
demostré que cuando un tercer molar asintomatico se vuelve sintomatico, no
sélo la metaplasia escamosa sino también la severidad de la inflamacion
aumentan significativamente. Basado en sus hallazgos sugirié que el riesgo

de desarrollar cambios quisticos aumenta después de la segunda década.™

33



CAPITULO Il

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El criterio mas utilizado para determinar la presencia de cambios patolégicos
asociados a terceros molares retenidos es a través de los hallazgos
radiograficos, asi mismo los productos de resecciones quirdrgicas de este
tipo de alteraciones involucra la identificacion de mdultiples estructuras que
conforman ya sea a los foliculos dentales, quistes dentigeros o bien la

identificacion de otros tipos de quistes o0 neoplasias de origen odontogénico.

2. JUSTIFICACION

Los cambios patolégicos en los tejidos pericoronarios pueden condicionar al
desarrollo de serias complicaciones, es muy limitada la informaciéon acerca
de los cambios morfologicos de los tejidos pericoronarios toda vez que por lo
general no se realiza un examen histopatolégico posterior a procedimiento

quirargico.

3. OBJETIVO
El objetivo de este estudio es identificar los componentes histomorfolégicos
de foliculos dentales de terceros molares retenidos sin hallazgos

radiogréaficos aparentes de condiciones patoldgicas asociadas.

4. OBJETIVO ESPECIFICO
Determinar la posicion del tercer molar retenido, evaluar el tamafio

radiogréafico del foliculo dental, género y localizacion.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son los componentes histomorfoldégicos que caracterizan a los

foliculos dentales de terceros molares retenidos sin hallazgos radiograficos?

6. HIPOTESIS
Los hallazgos histomorfoldgicos son directamente proporcionales a la edad

del paciente.
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CAPITULO 1lI

1.METODOLOGIA
El area de profundizacion de Cirugia Bucal de la Escuela Nacional de
Estudios Superiores, Unidad Leo6n tiene un registro de 1583 cirugias de
tercer molar realizadas en el periodo agosto 2015 a mayo 2016. De estos se
obtuvo una muestra conformada por el producto de la extraccidn por
indicacion quirdrgica de 40 especimenes de foliculos dentales asociados a
terceros molares retenidos cubiertos totalmente por mucosa o hueso de 22
pacientes de acuerdo a los criterios que a continuacion se mencionan:
Criterios de inclusion: foliculos dentales de terceros molares retenidos,
cubiertos por mucosa o0 mucosa y hueso.
Los criterios de exclusion fueron signos de infeccion, terceros molares
semierupcionados, gérmenes dentales y evidencia radiografica de
anomalias.
Criterios de eliminacion: todos aquellos que no contaron al momento del
estudio con ortopantomografia y tejido que una vez procesado se diagnostico
como insuficiente para emitir diagndéstico.
Este estudio fue aprobado por el comité de bioética de la Escuela Nacional
de Estudios Superiores, Unidad Leon, todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado.
Cada uno de los integrantes de la muestra cuentan con ortopantomografia,
en la cual se llevd a cabo la evaluacion radiografica, que consistié en la
medicion del punto mas 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) asi
mismo se determind la posicion de cada molar donde se utilizd la
clasificacion de Winter.
Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados bajo anestesia local.

Los foliculos dentales fueron removidos y los especimenes fueron fijados en

35



formalina al 10% con pH amortiguado proveniente del Laboratorio de
Diagnostico Histopatologico de la entidad académica.

Se realizd descripcion macroscopica de los especimenes, en la cual se
especificaron tamafio, 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 automatico 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 duracion de una hora.

Fig. 26 Histokinette Leica TP 1020, Fueme drect
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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 realizo

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

Fuente directa

Fig. 28 Tren de tincion de hematoxilina y eosina.

Alcohol Alcohol Alcohol Alcohol
Xilol | Xilol 1l 100% 100% 96% 96%
10min 10min 15 15 15 15
barios baiios barios barios

| Agua corriente 5min |

|—':-| Hematoxilina 5min |

! | Agua corriente 5Smin |
L | Agua carbonatada |
.| Agua corriente 5 min |
[ *|  Eosina 80 bafios |

Alcohol Alcohol Alcohol Alcohol
Xilol | Xilol 1l 100% 100% 96% 96%
10min 10min 15 16 15 15

bafios bafios bafios barfios

Fig. 29 Procedimiento de tincidbn con hematoxilina y eosina.
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Evaluacion histopatoldgica

Una vez obtenidas todas las laminillas y sus tinciones respectivas, se llevé a
cabo la lectura en un microscopio de campo claro Leica Md750 MR. (Fig. 30),
la lectura se realizé a triple ciego previa estandarizacion, se midié 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 recoleccion de datos (Anexo 2).

Fig. 30 Microscopio Leica Md750 MR, Fuente directa
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CAPITULO IV

1.RESULTADOS
El area de profundizacion de Cirugia Bucal de la Escuela Nacional de
Estudios Superiores, Unidad Leo6n tiene un registro de 1583 cirugias de
tercer molar realizadas en el periodo agosto 2015 a mayo 2016, de los
cuales fueron 40 especimenes los seleccionados para llevar a cabo un
analisis morfolégico y radiografico, provenientes de 22 pacientes. La edad de
la poblacion objetivo se identificd dentro de un rango entre los 15 a los 48
afios con una media de 22.81 afos. 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 extraidos, fueron 17 (42.5%) terceros
molares retenidos maxilares y 23 (57.5%) mandibulares, los cuales
presentaron variabilidad en su posicion: 18 en posicion vertical, 10

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

20
15

10

B Femenino Masculino

Fig. 31 Grafica del género de los pacientes
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Fig. 32 Posicion angular de los terceros molares.
Parametros histopatolégicos.

Con base en la observacion al microscopio Optico de los 40 especimenes,
fueron establecidos parametros de evaluacibn como son: Edad, género, tipo
de epitelio observado, aspecto del tejido conjuntivo, intensidad del infiltrado
inflamatorio y presencia de metaplasia escamosa; asi mismo se encontraron
durante la observacion otros hallazgos morfolégicos tales como
calcificaciones, colonias bacterianas, hemorragia antigua, cuerpos de
Rushton, degeneracion hidropica y presencia de fibrina.

Con base en el parametro de tipo de epitelio, se observo que 17 (42.5%)
especimenes presentaron epitelio quistico, 6 (15%) epitelio reducido del
esmalte, 14 epitelio odontogénico inactivo (35%) y 2 mostraron ademas
epitelio superficial (5 %) producto del procedimiento quirargico (Fig. 33).
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Fig. 33 Tipos de epitelio encontrados.
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De acuerdo al hallazgo en el estroma se observd que 5 casos (12.5 %)
presentaron tejido conjuntivo laxo, 22 casos (55 %) contenian tejido
conjuntivo denso, 2 (5 %) tejido conjuntivo hialino y en 16 (40 %) casos se
observo tejido conjuntivo de aspecto mixoide el cual puede ser asociado no

solo a foliculos dentales, si no a neoplasias de tipo odontogénico (Fig. 34).
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Fig. 34 Caracteristicas del estroma
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Con respecto a la evidencia de infiltrado inflamatorio se pudo identificar
que en 5 casos (12.5 %) se observo un infiltrado inflamatorio crénico leve, en

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

35).
5
3
2

H leve M Moderado Severo

Fig. 35 Severidad de inflamacion.
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Asi mismo durante la observacion de los especimenes se observéd que en 2
casos (5 %) se observdé metaplasia de tipo escamoso y en tres casos (7.5
%) mas se mostrdé metaplasia de tipo respiratoria (Fig. 36).

4

B Metaplasia escamosa Metaplasia respiratoria

Fig. 36 Presencia de metaplasia.
Con base en los hallazgos observados al interior del tejido retirado se
identificaron los siguientes parametros: 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 %) especimenes con presencia de
cuerpos de Rushton, 2 casos (5 %) con degeneracidn hidrépica y un caso
(2.5 %) con presencia de fibrina, asociada a la toma de muestra de tejido

superficial (Fig. 37).
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Fig. 37 Otros hallazgos encontrados.
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Con base en los hallazgos se diagnosticaron histopatol6gicamente cada uno
de los 40 casos, donde se puede reportar que, 18 muestras (45 %)
presentaron cambios quisticos, 17 de ellas muestran caracteristicas
compatibles de quiste dentigero y una muestra fue compatible con tumor
odontogénico queratoquistico. En asociacion con la edad, fueron los
pacientes mayores de 20 afios los que tuvieron mayor presencia de cambios
quisticos, representando el 75 %, seguido de pacientes menores de 20 afios
(25 %); con respecto al género 7 (58.3 %) pacientes fueron del género
femeninoy 5 (41.7 %) del masculino. En los 22 (55 %) casos restantes no
se identificaron parametros consistentes en lesidon quistica u otra entidad
patolégica, por lo que fueron diagnosticados como foliculos dentales

normales.

Parametros radiograficos.

Al realizar el andlisis radiogréafico se identifico que del total de la muestra, el
Espacio Folicular (EF), tuvo un minimo de 0.8 mm y un maximo de 2.5 mm,
con un promedio de 1.2 mm, por lo anterior, se estudiaron a los 18
especimenes reportados con cambios quisticos, 17 de ellos (94.4 %) tenian
un espacio folicular menor a 2.0 mm (entre 0.8 mm y 1.7 mm) y sélo un
espécimen (5.6 %) tuvo una medicién alta de 2.5 mm. En cuanto a la
posicién anatomica, el 47 % de los foliculos maxilares presentaron cambios

quisticos frente al 43.47 % de los foliculos mandibulares.

En relacién a la posicion de los terceros molares reportados con epitelio
quistico, 9 (50 %) en posicion vertical, 3 (30 %) en posicion mesioangular, 1
(25 %) en posicion distoangular y 5 (83.3 %) en posicion horizontal; se
debe tomar en cuenta que los restantes fueron diagnosticados como foliculo

dental normal.
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REGISTRO FOTOGRAFICO DE ESPECIMENES

POM-01-16

Edad: 17 afios
Género: Femenino
Localizacioén: 18

Andlisis radiogréfico
Medida: 0.9 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
Medidas: 0.6x0.4x0.4 cm

Analisis morfolégico
Epitelio quistico (a), areas mixoides e infiltrado inflamatorio leve
(b), calcificaciones (c) y epitelio superficial (d).
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POM-02-16

Edad: 17 anos
Género: Femenino
Localizacién: 28

~ Analisis radiografico
Medida: 0.9 mm
Posicion: Vertical

Descripcidn macroscopica
Medidas: 0.7x0.7x0.5 cm

:*‘W._-::. = 7..(} i VELL
Andlisis morfoldgico
Epitelio odontogénico inactivo formando islas (a, b), areas mixoides (c),

calcificaciones (d), tejido conectivo denso (e) y epitelio quistico (f).
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POM-03-16

Edad: 15 afnos
Género: Femenino
Localizacion: 18

Andlisis radiografico
Medida: 2.5 mm
Posicion: Vertical

- Descripcion macroscoépica
- Medidas: 1.0x1.5x0.5 cm

Anélisis morfoldgico
Tejido conectivo hialino (a), areas mixoides y epitelio odontogénico inactivo(b).
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POM-04-16

Edad: 15 anos
Género: Femenino
Localizacioén: 28

Andlisis radiogréfico
Medida: 2.2 mm
Posicién: Vertical

- Descripcion macroscoépica
- Medidas: 1.2x2.4x0.5 cm

Epitelio odontogénico inactivo (a) y tejido conectivo hialino (b).
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POM-05-16

Edad: 19 anos
Género: Masculino
Localizacioén: 18

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.3 mm
Posicion: Distoangular

~ Descripcion macroscopica
- Medidas: 1.4x0.8x0.6 cm

Y
£ S
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\

Analisis morfoldgico
Epitelio odontogénico inactivo formando cordones e islas (a) y tejido conectivo
denso (b)
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POM-06-16

dad: 19 anos
Género: Masculino
~ Localizacién: 28

~Andlisis radiografico
Medida: 1.3 mm

Descripcién macroscopica
Medidas: 1.0x1.0x0.5 cm

Analisis morfolégico
Tejido conectivo denso (a) y epitelio odontogénico inactivo formando islas (b).
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POM-07-16

Edad: 18 afios
Género: Femenino
Localizacion: 18

Analisis radiografico
Medida: 0.8 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcién macroscopica
Medidas: 0.7x0.8x0.4 cm

Anélisis morfoldgico
Areas mixoides (a), calcificaciones (b) y tejido conectivo denso (c).
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POM-08-16

Edad: 20 afios
Género: Femenino
Localizacion: 18

Analisis radiografico
Medida: 1.2 mm
Posicion: Vertical

Descripcién macroscopica
Medidas: 0.7x1.0x0.3 cm

Andlisis morfoldgico

Epitelio quistico (a), calcificaciones (b) y areas mixoides (c).
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POM-09-16

Edad: 21 afnos
Género: Femenino
Localizacion: 18

Andlisis radiografico
Medida: 0.9 mm
Posicion: Vertical

- ENES 09-16 | Descripcion macroscopica
' ot Medidas: 1.7x1.9x0.5 cm

Analisis morfoldgico
Epitelio odontogénico inactivo formando islas (a), areas mixoides (b), tejido conectivo
denso (c), epitelio quistico (d) y metaplasia escamosa (e).
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POM-10-16

Edad: 21 afios
Género: Femenino
Localizaciéon: 28

Andlisis radiogréfico
Medida: 0.9 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.4x1.5x0.6 cm

Analisis morfolégico
Epitelio quistico (a), metaplasia respiratoria (b), patrén mixoide (c) y tejido conectivo
denso (d).
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POM-11-16

Edad: 23
Género: Masculino
Localizaciéon: 18

Andlisis radiografico
Medida: 1.4 mm
Posicion: Vertical

Descripcidbn macroscopica
Medidas: 2.0x0.8x0.3 cm

W o

e

Anélisis morfoldgico
Calcificaciones (a), tejido conectivo denso (b) y epitelio quistico (c)
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POM-12-16

[Pom-12-16

Edad: 20 anos
Género: Femenino
Localizacioén: 28

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.2 mm
Posicion: Distoangular

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.2x0.8x0.4 cm

9 RN

Andlisis morfoldgico

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

Edad: 28 afios
Género: Femenino
Localizaciéon: 18

Andlisis radiogréfico
Medida:1.5 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.2x0.8x0.4 cm

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

inflamatorio leve (b).
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POM-14-16

Edad: 25 afnos
Género: Femenino
Localizacion: 18

Andlisis radiografico
Medida: 1.0 mm
Posicion: Vertical

Descripcién macroscopica
Medidas: 2.0x1.0x0.3 cm

Analisis morfoldgico

Epitelio odontogénico inactivo formando islas (a), epitelio quistico (b) y areas mixoides

(©).
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POM-15-16

Edad: 48 afios
Género: Femenino
Localizaciéon: 28

Andlisis radiografico
Medida: 1.6 mm
Posicion: Distoangular

Descripcidbn macroscopica
Medidas: 2.1x1.4x0.3 cm

Anélisis morfoldgico

Compatible con tumor odontogénico queratoquistico. Epitelio quistico (a, b, c),
degeneracion hidrépica (d) y areas mixoides (e).
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POM-16-16

Edad: 19 anos
Género: Femenino
Localizacioén: 28

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.0 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.3x1.0x0.3 cm

Anélisis morfoldgico
Metaplasia respiratoria (a, b) y epitelio odontogénico inactivo formando cordones

(c).
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POM-17-16

Edad: 19 afnos
Género: Femenino
Localizacion: 28

Andlisis radiografico
Medida: 0.8 mm
Posicion: Vertical

Descripcidn macroscopica
Medidas: 1.4x0.9x0.3 cm

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

Edad: 17 afios
Género: Femenino
Localizaciéon: 38

Andlisis radiografico
Medida: 1.6 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcidbn macroscopica
Medidas: 1.5x0.7x0.3 cm

Anélisis morfoldgico

Areas mixoides (a) y calcificacion (b).
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POM-19-16

Edad: 17 afos
Género: Femenino
Localizacion: 48

Andlisis radiografico
Medida: 1.6 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcién macroscopica
Medidas: 1.0x1.0x0.4 cm

\ "Nv iz K Yw

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

epitelio quistico (d).
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POM-20-16

Edad: 21 afnos
Género: Masculino
Localizaciéon: 38

Andlisis radiografico
Medida: 1.5 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcién macroscopica
Medidas: 0.9x0.8x0.3 cm
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Andlisis morfoldgico

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

Edad: 21 afnos
Género: Masculino
Localizacion: 48

Andlisis radiografico
Medida: 1.7 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcién macroscopica
Medidas: 0.8x0.6x0.3 cm

Analisis morfolégico

Epitelio quistico (a,b), tejido conectivo denso (c) y epitelio superficial (d).

64



POM-22-16

Género: Femenino

Edad: 15 afnos
Localizacion: 38

Andlisis radiografico

Medida: 2.5 mm
Posicion: Vertical
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POM-23-16

Edad: 15 afnos
Género: Femenino
Localizacion: 48

- Analisis radiografico
Medida: 2 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcién macroscopica
Medidas: 1.9x1.6x0.6 cm

Andlisis morfoldgico

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

Edad: 26 anos
Género: Masculino
Localizacioén: 48

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.6 mm
Posicién: Horizontal

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.2x1.0x0.4 cm
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Analisis morfoldgico

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

Edad: 27 anos
Género: Femenino
Localizacién: 38

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.0 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
Medidas: 0.4x0.7x0.2 cm

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

Edad: 20 afnos
Género: Femenino
Localizacion: 38

Andlisis radiografico
Medida: 1.0 mm
Posicion: Horizontal

Descripcidn macroscopica
Medidas: 1.4x1.2x0.3 cm

AT

Epitelio quistico (a), hemorragia antigua (b), areas mixoides (c), infiltrado
inflamatorio severo (d), cuerpo de Rushton (e) y tejido conectivo laxo (f).
69




POM-27-16

Edad: 20 afios
Género: Femenino
Localizacion: 48

Analisis radiografico
Medida: 1.4 mm
Posicion: Horizontal

Descripcién macroscopica
Medidas: 1.1x0.8x0.3 cm

BT

Analisis morfolégico

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

Edad: 22 afnos
Género: Masculino
Localizacioén: 48

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.0 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.8x1.3x0.3 cm

Analisis morfolégico

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

e = i ey D

St R S Beel  Edad: 27 afios
: : | Género: Femenino
pOM"zg"lG l Localizacion: 38

Andlisis radiogréfico
Medida: 0.8 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcion macroscopica
Medidas: 0.9x0.9x0.2 cm
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Analisis morfolégico
Calcificaciones (a), tejido conectivo denso Yy epitelio odontogénico inactivo

formando islas (b).

72



POM-30-16

POM-30-16

o LA S
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Edad: 27 anos
Género: Femenino
Localizacioén: 48

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.1 mm
Posicién: Horizontal

Descripcion macroscopica
Medidas: 0.9x0.5x0.2 cm

Analisis morfolégico

quistico (c).

Quiste dentigero inflamado. Infiltrado inflamatorio severo (a), fibrina (b) y epitelio
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POM-31-16

POM—31-16

Edad: 21 afios
Género: Femenino
Localizacion: 38

Andlisis radiografico
Medida: 1.4 mm
Posicién: Vestibuloversion

Descripcién macroscopica
Medidas: 1.1x1.0x0.3 cm

Analisis morfolégico

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

PSR ‘ Edad: 21 afios
j POM'32‘16 I Género: Femenino
ra— — Localizacion: 48

-

Andlisis radiografico
Medida: 1.3 mm
Posicién: Vestibuloversion

Descripcién macroscopica
- Medidas: 1.5x1.0x0.4 cm

TR | i

Analisis morfoldgico

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

POM-33-16

Edad: 24 afnos
Género: Masculino
Localizacién: 38

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.4 mm
Posicién: Horizontal

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.2x0.9x0.2 cm

Analisis morfolégico

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

POM;34-]:§

Edad: 23 anos
Género: Masculino
Localizacioén: 48

Andlisis radiogréfico
Medida: 0.8 mm
Posicién: Horizontal

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.3x0.9x0.3 cm

Analisis morfoldgico

Infiltrado inflamatorio moderado y cuerpo de rushton(a),

tejido conectivo denso (b) y epitelio quistico (c).
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POM-35-16

Edad: 18
Género: Masculino
Localizaciéon: 38

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.0 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcion macroscopica
Medidas: 0.9x0.8x0.3 cm

Analisis morfolégico

Infiltrado inflamatorio severo (a), epitelio quistico en patrén arcoidal (b) y areas

mixoides (c).
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POM-36-16

Edad: 21 afios
Género: Femenino
Localizacién: 38

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.0 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
Medidas: 0.8x0.4x0.2 cm

iy Vi 1
N AV 3 =
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Pong!

x & “ E :

i

Analisis morfoldgico

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

Edad: 21 afios
Género: Femenino
Localizacioén: 48

POM-37-16 _

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.1 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcion macroscopica
Medidas: 0.4x0.5x0.1 cm

e YN N 98 ‘n'v
Analisis morfolégico
Areas mixoides (a).

80



POM-38-16

:‘s .-1

Edad: 22 afios
Género: Femenino
Localizaciéon: 38

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.1 mm
Posicion: Distoangular

Descripcion macroscopica
Medidas: 1.0x0.7x0.1 cm

Analisis morfolégico

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

Edad: 25 afios
Género: Femenino
Localizaciéon: 48

Andlisis radiografico
Medida: 0.8 mm
Posicion: Mesioangular

Descripcidbn macroscopica
Medidas: 0.7x0.4x0.1 cm

Andlisis morfoldgico
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 afnos
Género: Femenino
Localizacién: 38

Andlisis radiogréfico
Medida: 1.0 mm
Posicién: Vertical

Descripcion macroscopica
~ Medidas: 1.0x0.9x0.2 cm

Andlisis morfoldgico

Degeneracién hidropica (a) y epitelio reducido del esmalte (b).
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2. DISCUSION
El foliculo 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 erupcion. La aparicion
del foliculo dental comienza en el estadio de casquete por condensacion de
las células ectomesenquimales que rodean al 6rgano del esmalte y limitan la
papila dental. El 6rgano del esmalte dara origen al esmalte, la papila dental a
la dentina y pulpa, y finalmente, el foliculo dental originara las estructuras de
soporte del diente. Esto significa que el foliculo dental es una fuente de
células madre que pueden desarrollar fibroblastos del ligamento periodontal,

cementoblastos y osteoblastos del hueso alveolar.*

El presente estudio fue realizado con el objetivo de identificar los
componentes histomorfologicos de foliculos dentales de terceros molares
retenidos sin hallazgos radiograficos aparentes de condiciones patoldgicas.
40 muestras de foliculos 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 afios. La media de edad de los pacientes fue
22.81. Siendo los 2lafios la edad con la que mayor frecuencia se

observaron.

De los 40 especimenes analizados morfolégicamente, 22 (55 %) mostraron
arquitectura compatible con un foliculo normal. El 45 % de las muestras
mostraron cambios quisticos (n=18), estudios realizados por Simsek-Kaya et
al (2011), Tambuwala et al (2015), y Haghanifar (2014) reportaron un
porcentaje menor de cambios quisticos, de 10 %, 11.5 % y 32.8 %. Mientras
que estudios realizados por Kotrashetti (2010) y Rakprasitkul (2001)
revelaron una alta incidencia de cambios quisticos con un porcentaje de
51.2 % y 58.65 %. 17 especimenes mostraron caracteristicas morfolégicas

de quiste dentigero y un especimen fue compatible con tumor odontogénico
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queratoquistico. 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) so6lo encontraron

quistes dentigeros.

Nuestro estudio incluy6 la medicion de foliculos dentales que varian de 0.8 a
un maximo de 2.5 mm. Glosser y Campbell (1999) consideraron un hallazgo
radiogréafico patolégico cuando el espacio folicular es mayor a 2.5 mm. Sélo
el 5.6 % de los casos report6 una medicion de hasta 2.5 mm,

considerandose como un hallazgo radiografico patologico.

En relacion al andlisis morfolégico, se presentd mayor incidencia de cambios
quisticos 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 quisticos en el género

masculino, 45 % contra 30 % de género femenino.

En relacion a la posicion anatémica, el 47 % de los foliculos maxilares
presentaron cambios quisticos frente al 43.47 % de los foliculos
mandibulares. Glosser y Campbell (1999) encontraron mayor nuamero de
cambios quisticos en mandibula, asi mismo, los foliculos dentales asociados
a terceros molares en posicion horizontal mostraron mayor tendencia a
cambios quisticos, al presentarse en 5 de 6 terceros molares horizontales.
Tambuwala (2015) et al reporté altos indices de cambios quisticos en

posicion mesioangular.

Se ha relacionado la incidencia de cambios patoldgicos en foliculos dentales

con la edad. Esen (2016) sugiere que el riesgo a la aparicion de cambios
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quisticos incrementa después de la segunda década.?? El estudio de
Haghanifar et al (2014) reportd6 mayor incidencia de cambios quisticos en
pacientes mayores de 20 afios (40.3 %), en comparacién con pacientes
menores de 20 afios (22.8 %). Lo que coincide con nuestro estudio, al
observar mayor incidencia de cambios quisticos en pacientes mayores de 20
anos, representando el 66.7 %, mientras los pacientes menores de 20 afos
un 25 %.

Histologicamente, el foliculo dental revela tejido conectivo fibroso con
remanentes de epitelio reducido del esmalte y la ausencia de un
revestimiento epitelial, infiltrado inflamatorio cronico o cépsula de tejido
conectivo compuesta de fibras de colageno vy fibroblastos aumentados de
tamafio.> Sélo 2 muestras (5 %) presentaron metaplasia escamosa, en
pacientes de 15 y 21 afios, un porcentaje muy bajo a diferencia del estudio
dirigido por Adelsperger y Campbell (2000) que reporté un 34 % y relaciona
la presencia de metaplasia escamosa con la edad avanzada. Esen et al
(2016), Aldelsperger y Campbell (2000) diagnosticaron un cambio quistico
con la presencia de metaplasia escamosa. La metaplasia escamosa se ha
descrito como un mecanismo de adaptacion, que surge como un hallazgo de
dafio reversible cronico cuando las células estan constantemente afectadas

por impulsos no letales.*

En 10 (25 %) de los 40 foliculos presentaron infiltrado inflamatorio, 5 de ellos
de severidad leve, 2 moderado y 3 severo. Un porcentaje bajo en
comparacion a la inflamacion encontrada en el estudio de Simsek-Kaya et al
(2011) de 62 %, el 58 % de los cambios inflamatorios registrados se presento

en pacientes menores de 25 afnos.

86



8 (44.4 %) de los 18 especimenes con cambios quisticos presentaron
infiltrado inflamatorio. Haghanifar et al (2014) reportaron presencia de
infiltrado inflamatorio en el 19.4 % de sus muestras, todas ellas tuvieron una
relacion significativa entre inflamacion y cambios quisticos. El infiltrado
inflamatorio puede estar presente debido al proceso fisiolégico de la erupcion
dental y la resorcion 6sea alveolar. Hay otras fuentes para provocar
inflamacion como los problemas periodontales y la pericoronitis de los

segundos molares.™*

Los cuerpos de Rushton son un hallazgo caracteristico observado en el
revestimiento epitelial de quistes odontogénicos, principalmente de quistes
radiculares, dentigeros y tumor odontogénico queratoquistico, estan
relacionados ampliamente con la inflamacién.?* Lo que coincide con nuestro
estudio al observar cuerpos de Rushton en especimenes con inflamacién

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

hallazgo frecuente en foliculos normales de un diente en desarrollo.**
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3. CONCLUSIONES
La medida del espacio folicular durante el andlisis radiografico se ha utilizado
como referencia para detectar cambios patologicos asociados a terceros
molares retenidos, sin embargo, nuestro estudio sugiere un significativo
porcentaje (45%) de cambios patolégicos encontrados en foliculos dentales
con un espacio folicular <2.5mm, el pardmetro que se considera normal. Lo
cual demuestra que la ausencia de hallazgos radiograficos no indica la

presencia o ausencia de un proceso patolégico.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, nos resulta conveniente
considerar la odontontectomia quirdrgica de terceros molares de manera
profilactica, de preferencia en edad joven. En pacientes mayores es
importante establecer los riesgos y beneficios durante la planificacién, ya que
presentan mayores complicaciones postoperatorias como dolor, parestesia e

infeccion.
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ANEXOS

Anexo 1

POM

DESCRIPCION MACROSCOPICA

Forma y superficie irregular de color blanco con &reas café oscuro que mide

1 . :
0.5x0.4x0.4 cm de consistencia blanda.
5 Forma y superficie irregular de color blanco con &reas café oscuro de
0.7x0.7x0.5 cm de consistencia blanda.
3 Forma y superficie irregular de color blanco con &reas café oscuro de
1.0x1.5x0.5 cm de consistencia blanda
4 Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro de
1.2x2.4x0.5 cm de consistencia blanda.
5 Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro de
1.4x0.8x0.6 cm de consistencia blanda.
6 Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro de
1.0x1.0x0.5 cm de consistencia blanda.
E Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro de
0.7x0.8x0.4 cm de consistencia blanda
Forma y superficie irregular de color café blanco con areas café oscuro de
8 ) :
0.7x1.0x0.3 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color café blanco con areas café oscuro de
9 ) :
1.7x1.9x0.5 cm de consistencia blanda.
10 Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro de
1.4x1.5x0.6 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide
11 ) :
2.0x0.8x0.3 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide
12 ) :
1.2x0.8x0.4 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide
13 ) :
1.2x0.8x0.4 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con &reas café oscuro que mide
14 ) :
2.0x1.0x0.3 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con &reas café oscuro que mide
15 ) :
2.1x1.4x0.3 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con &reas café oscuro que mide
16 ) :
1.3x1.0x0.3 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide
17 ) :
1.4x0.9x0.3 cm de consistencia blanda.
Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide
18 ) :
1.5x0.7x0.3 cm de consistencia blanda.
19 Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide

1.0x1.0x0.4 cm de consistencia blanda.
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Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide

A 0.9x0.8x0.3 cm de consistencia blanda.

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

29 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 midel1.2x1.0x0.4 cm de
consistencia blanda.

o5 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 areas café oscuro que mide
1.4x1.2x0.3 cm de consistencia blanda.

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

o8 Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide
1.8x1.3x0.3 cm de consistencia blanda.

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

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

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

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

33 Forma y superficie irregglar d(_a color blanco con areas café oscuro que mide
1.2x0.9x0.2 cm de consistencia blanda.

34 Forma y superficie irregglar d(_a color blanco con areas café oscuro que mide
1.3x0.9x0.3 cm de consistencia blanda.

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

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

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

38 Formay superficie irregglar d(_a color blanco con areas café oscuro que mide
1.0x0.7x0.1 cm de consistencia blanda.

39 Formay superficie irregglar d(_a color blanco con areas café oscuro que mide
0.7x0.4x0.1 cm de consistencia blanda.

40 Forma y superficie irregular de color blanco con areas café oscuro que mide

1.0x0.9x0.2 cm de consistencia blanda.
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Anexo 2
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