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PREVALENCIA Y 
FACTORES DE RIESGO 
DE PERICORONARITIS.

INTRODUCCIÓN
La pericoronaritis es un proceso infeccioso agudo caracterizado 
por la inflamación de los tejidos blandos que rodean a un diente 
retenido o parcialmente erupcionado, generalmente el tercer molar 
inferior. Existe un amplio espectro de manifestaciones asociadas 
con la pericoronaritis tales como inflamación, dolor, fiebre, halitosis, 
trismo, disfagia y, en ocasiones, sangrado o secreción purulenta1. 
La pericoronaritis aparece en aproximadamente un tercio de los 
terceros molares retenidos o parcialmente erupcionados. Afecta, 
sobre todo, a jóvenes entre la segunda y tercera década de vida 
con una ligera predilección por el sexo femenino2.

Los episodios de pericoronaritis recurrente, por su importante 
sintomatología y su impacto en la calidad de vida del paciente, son 
una de las causas más comunes que recomiendan la extracción 
profiláctica de los terceros molares más propensos a la misma3.

El objetivo de este trabajo fue analizar la prevalencia y los posible 
factores de riesgo relacionados con la pericoronaritis.

ANDREA SÁNCHEZ CUESTA
ALBERTO RODRÍGUEZ-ARCHILLA
Facultad de Odontología. 
Universidad de Granada.
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Antecedentes. La pericoronaritis es un proceso infeccioso agudo 

caracterizado por la inflamación de los tejidos blandos que rodean 

a un diente retenido o parcialmente erupcionado, generalmente 

el tercer molar inferior. Entre sus manifestaciones se encuentran 

inflamación, dolor, fiebre, halitosis, trismo, disfagia, sangrado o 

secreción purulenta. Aparece en aproximadamente un tercio de los 

terceros molares retenidos o parcialmente erupcionados y afecta, 

sobre todo, a jóvenes entre la segunda y tercera década de vida. 

Objetivo. Analizar la prevalencia y los posible factores de riesgo 

relacionados con la pericoronaritis. 

Métodos de búsqueda y selección. Se realizó una búsqueda 

de estudios sobre pericoronaritis en las siguientes bases de datos: 

PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science (WoS) y 

Google Académico. 

Análisis de datos. La prevalencia estimada se calculó según el 

modelo aleatorio de DerSimonian y Laird. Para las variables dicotómicas, 

se utilizó la odds ratio (OR) con la fórmula del Chi-cuadrado de Mantel-

Haenszel (M-H) con intervalos de confianza del 95%. 

Resultados. Se analizaron 26 estudios sobre pericoronaritis. 

La prevalencia estimada de pericoronaritis fue del 53.95%. La 

pericoronaritis era más probable en dientes localizados en la 

mandíbula (OR:7.99; p=0.001), en los de impactación vertical (OR:3.10; 

p<0.001), en los parcialmente erupcionados (OR:2.70; p<0.01), en 

los de impactación mesioangular (OR:2.58; p=0.02) y en los varones 

(OR:1.31; p=0.03). En cambio, la edad fue un parámetro sin influencia 

significativa (p>0.05) sobre el riesgo de pericoronaritis. 

Conclusiones. La pericoronaritis es una complicación frecuente 

y molesta relacionada con dientes parcialmente erupcionados y no 

erupcionados.

PALABRAS CLAVE: cordales; diente; epidemiología; factores 

de riesgo; pericoronaritis.
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M A T E R I A L  Y  M É T O D O S
Se realizó una búsqueda de estudios sobre pericoronaritis en 
las siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane 
Library), Web of Science (WoS) y Google Académico (Google 
Scholar). Se desarrollaron estrategias de búsqueda para cada 
base de datos con una combinación de términos del Medical 
Subjects Headings (MeSH) y de texto libre. Los términos de 
búsqueda fueron los siguientes: “pericoronitis”[MeSH Terms]; 
“pericoronitis”; allintitle: “pericoronitis”. Tras esta búsqueda 
inicial se encontraron 1349 artículos (440 en PubMed, 694 en 
WoS y 215 en Google Scholar) entre los años 1947 y 2018, 
670 de ellos duplicados, quedando 679 artículos elegibles. Los 
criterios de exclusión fueron: a) la no disponibilidad del texto 
completo de los artículos (n=376), b) estudios sin datos clínicos 
(n=75) y c) estudios con datos no utilizables (n=202). Tras la 
aplicación de estos criterios, 26 estudios fueron analizados.

Los datos fueron procesados con los programas RevMan 5.4 
(The Cochrane Collaboration, Oxford, UK) y MedCalc Statistical 
Software version 16.4.3 (MedCalc Software Ltd. Ostend, 
Belgium). La prevalencia estimada se calculó según el modelo 
aleatorio de DerSimonian y Laird. Para las variables dicotómicas 
se utilizó la odds ratio (OR) con la fórmula del Chi cuadrado 
de Mantel-Haenszel (M-H) con intervalos de confianza del 95% 
(IC95%). La heterogeneidad fue determinada según los valores 
del estadístico de Higgins (I2). En casos de heterogeneidad 
elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de efectos aleatorios 
(random-effects). Se consideró como nivel mínimo de 
significación un valor de p<0.05.
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La tabla 1 muestra la prevalencia de pericoronaritis observada en los 26 estudios 
considerados4-29. La prevalencia global estimada de pericoronaritis fue del 53.95% (IC95%: 
42.54 a 65.16%). La variabilidad por estudios osciló entre la prevalencia máxima del 100% 
(IC95%: 98.48 a 100%)16 hasta la mínima del 8.12% (IC95%: 5.91 a 10.82%)24.

Tabla 1. Prevalencia (e IC95%) de pericoronaritis en los distintos estudios.

Autor Año País N Prevalencia [IC95%]

Piironen y cols.4 1981 Finlandia 1150 12.52% [10.66 a 14.57]

Leone y cols.5 1986 EEUU 134 18.65% [12.45 a 26.29]

Halverson y cols.6 1992 EEUU 389 38.05% [33.20 a 43.07]

Osaki y cols.7 1995 Japón 41 60.97% [44.50 a 75.79]

Knutsson y cols.8 1996 Suecia 666 52.85% [48.98 a 56.69]

Punwutikorn y cols.9 1999 Tailandia 1151 23.71% [21.28 a 26.28]

Güngörmüs y cols.10 2002 Turquía 152 26.31% [19.51 a 34.06]

Almendros-Marqués y cols.11 2006 España 259 44.01% [37.87 a 50.29]

Akpata y cols.12 2007 Nigeria 132 100% [97.24 a 100]

Dogan y cols.13 2007 Turquía 832 43.75% [40.34 a 47.19]

Yamalik y cols.14 2008 Turquía 102 100% [96.44 a 100]

Gelesko y cols.15 2009 EEUU 250 22.40% [17.38 a 28.08]

Hazza’a y cols.16 2009 Jordania 242 100% [98.48 a 100]

Othman-Jaffar y cols.17 2009 Malasia 120 50.83% [41.55 a 60.07]

Dicus y cols.18 2010 EEUU 75 65.33% [53.45 a 75.95]

Al-Hamdani y cols.19 2011 Irak 256 86.71% [81.93 a 90.62]

Pérez-Barrero y cols.20 2011 Cuba 150 24.00% [17.41 a 31.64]

Indira y cols.21 2013 India 50 100% [92.88 a 100]

Sencimen y cols.22 2014 Turquía 30 53.33% [34.32 a 71.65]

Yilmaz y cols.23 2016 Turquía 1096 21.53% [19.13 a 24.08]

Mukherji y cols.24 2017 India 517 8.12% [5.91 a 10.82]

Patel y cols.25 2017 India 1198 33.81% [31.12 a 36.56]

Thapa y cols.26 2017 Nepal 50 100% [92.88 a 100]

Braimah y cols.27 2018 Nigeria 135 74.07% [65.83 a 81.23]

McArdle y cols.28 2018 RU 1431 48.77% [46.15 a 51.40]

Tsvetanov y cols.29 2018 Bulgaria 1050 9.91% [8.16 a 11.87]

Total (random-effects) 11658 53.95% [42.54 a 65.16]

Test for heterogeneity
Q=3774.41; df: 25 (P<0.001); I2=99.34%; IC95%: [99.25 a 99.41]

N: tamaño muestral; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; EEUU: Estados Unidos de América; RU: Reino Unido.

R E S U L T A D O S
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Las principales características de los pacientes con pericoronaritis, atendiendo 
a la edad, el sexo, la posición y el estado eruptivo del diente se presentan en la 
tabla 2.

La mayoría de los pacientes con pericoronaritis eran mayores de 30 años 
(77.3%) y de sexo femenino (53.1%). En cuanto a las piezas dentarias, el grupo 
más prevalente tenía una posición vertical (38.3%) y eran dientes parcialmente 
erupcionados (79.2%).

La tabla 3 expone el análisis de los principales factores de riesgo relacionados 
con la pericoronaritis (edad, sexo, estado eruptivo, arcada dentaria y posición del 
diente en los huesos maxilares).

Aunque la pericoronaritis era más frecuente en los menores de 30 años, 
una menor edad no implicaba un aumento del riesgo de pericoronaritis, sin 
encontrarse relación estadísticamente significativa  (OR=1.18; IC95%: 0.78 a 1.79; 
p=0.44).

Tabla 2. Características de los pacientes con pericoronaritis según los diferentes estudios.

n (%)

Edad8,12,13,16,19,27,30

<30 años 942 (77.3)

>30 años 277 (22.7)

Sexo12,14-16,18,19,23,27,30,31

Varones 565 (46.9)

Mujeres 640 (53.1)

Posición del diente8,9,11,12,14,16,17,19,21,23,27-30

Vertical 1068 (38.3)

Mesioangular 738 (26.5)

Distoangular 654 (23.4)

Horizontal 328 (11.8)

Estado eruptivo del diente9,13,16,19,21

Parcialmente erupcionado 727 (79.2)

No erupcionado 191 (20.8)

n: número de casos; (%): porcentaje.
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Los varones tenían 1.31 veces más probabilidad de presentar pericoronaritis en 
comparación con las mujeres, observándose una asociación estadísticamente 
significativa (OR=1.31; IC95%: 1.03 a 1.67; p=0.03).

Respecto al estado eruptivo, los dientes que estaban parcialmente erupcionados 
incrementaban 2.7 veces el riesgo de pericoronaritis, evidenciándose diferencias 
estadísticas  muy significativas (OR= 2.70; IC95%: 1.34 a 5.42;  p<0.01).

Considerando la ubicación del diente en la arcada dentaria, los dientes 
de la arcada inferior multiplicaban por ocho su probabilidad de presentar 
pericoronaritis, con una relación estadística altamente significativa (OR=7.99; 
IC95%: 2.31 a 27.57; p=0.001).

También se evaluó la posible influencia de la posición del diente sobre la 
pericoronaritis. Al comparar las posiciones vertical vs. horizontal, los dientes con 
posición vertical tenían 3.1 veces más probabilidad de desarrollar pericoronaritis 
que los posicionados horizontalmente. El análisis estadístico mostró una 
asociación altamente significativa (OR=3.10; IC95%: 1.79 a 5.40; p<0.001). 
Finalmente, al contrastar las posiciones inclinadas mesioangular vs. distoangular, 
los dientes con posición mesioangular aumentaban 2.58 veces la posibilidad de 
pericoronaritis, existiendo diferencias estadísticamente significativas (OR=2.58; 
IC95%: 1.13 a 5.89; p=0.02).

Tabla 3. Análisis de los principales  factores de riesgo relacionados con la pericoronaritis.

Factor de riesgoref. n Valor OR [IC95%] I2 (%) p

Edad8,13,19,27 1863 < 30 años 1.18 [0.78 a 1.79] 51% 0.44

Sexo15,18,19,23,27 1421 Varones 1.31 [1.03 a 1.67] 0% 0.03*

Estado eruptivo9,13,19 2239 Parc. Erup. 2.70 [1.34 a 5.42] 80% <0.01*

Arcada dentaria7,19,23 2430 Mandíbula 7.99 [2.31 a 27.57] 72% 0.001*

Posición del diente impactado

Vertical vs. Horizontal8,9,11,17,19,23,27,28 3811 Vertical 3.10 [1.79 a 5.40] 95% <0.001*

M-angular vs. D-angular8,9,11,19,23,27,28 4124 M-angular 2.58 [1.13 a 5.89] 90% 0.02*

Ref.: Referencias bibliográficas; n: tamaño muestral; OR: Odds ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2 (%): Índice de 
heterogeneidad; Parc. Erup.: Parcialmente erupcionado; M-angular: posición Mesioangular; D-angular: posición Distoangu-
lar;    p: probabilidad; *estadísticamente significativo.



En el presente meta-análisis sobre los factores de riesgo de la pericoronaritis se han incluido 
datos de 26 estudios.
En este estudio, una menor edad (<30 años) no fue un factor de riesgo para el desarrollo de la 
pericoronaritis, sin encontrarse relación estadísticamente significativa (p=0.44). De los cuatro 
estudios que consideraron la edad, dos de ellos8,27 observaron mayor prevalencia de perico-
ronaritis en los mayores de 30 años; mientras que los otros dos13,19, encontraron una mayor 
probabilidad de desarrollo de pericoronaritis en las tres primeras década de vida. La mayoría 
de los casos sin patología asociada se observaron en el grupo de edad más joven (16-25 años) 
siendo esto apoyado por estudios que muestran, que cuanto mayor es la edad del paciente, 
con mayor frecuencia habrá patología asociada con el tercer molar impactado27. Sin embargo, 
la mayor incidencia de pericoronaritis se encontró en pacientes de entre 20 y 29 años, ya que la 
erupción de los terceros molares tiene inicio entre los 17-21 años y continua años después con 
varios periodos eruptivos19.
En el presente trabajo, también se analizó la posible influencia del sexo como posible factor 
de riesgo de pericoronaritis. Los varones tenían 1.31 veces más probabilidad de desarrollar 
pericoronaritis, existiendo una relación estadística altamente significativa (p<0.001). Los cinco 
estudios15,18,19,23,27 que consideraron el sexo coincidieron en señalar esta mayor prevalencia en 
el sexo masculino. Las posibles influencia del género sobre el riesgo de pericoronaritis podrían 
ser debidas a las  diferencias en el patrón de crecimiento de los huesos maxilares entre hom-
bres y mujeres. A priori, en los varones, la mandíbula continúa desarrollándose durante el pe-
ríodo de erupción de los terceros molares creando más espacio para la erupción, mientras que 
en las mujeres, la mandíbula deja de crecer en ese mismo tiempo.  Sin embargo, este aparente 
mayor espacio potencial para la erupción no parece disminuir el riesgo de pericoronaritis en el 
sexo masculino27. En cambio, otros estudios no encontraron predominio de ningún género en 
las patologías eruptivas incluyendo la pericoronaritis23.
En esta memoria, los dientes parcialmente erupcionados casi triplicaron (OR: 2.7) la probabili-
dad de pericoronaritis respecto a los no erupcionados, con una asociación estadística altamen-
te significativa (p<0.001). Todos los trabajos9,13,19 que analizaron este factor, confirmaron la ma-
yor prevalencia en los dientes parcialmente erupcionados. La  exposición parcial de un diente 
en el medio oral, facilita la acumulación de placa bacteriana bajo la parte de encía que lo cubre, 
y a su vez, dificulta una adecuada higiene de dicha zona19. Es importante implementar medidas 
higiénicas profilácticas (instrucción en el cepillado, irrigación con agentes antimicrobianos, etc.) 
tanto por parte del profesional odontológico como por el paciente, para minimizar este riesgo 
de aparición de pericoronaritis13.
En el presente estudio, los dientes localizados en la mandíbula multiplicaron por ocho su pro-
babilidad de presentar pericoronaritis en comparación con los dientes ubicados en el maxilar 
superior, existiendo diferencias estadísticas altamente significativas (p<0.001). Los tres estu-
dios7,19,23 que examinaron la arcada de localización pusieron de manifiesto esta mayor frecuen-
cia en la mandíbula. Por su configuración anatómica, la probabilidad de impactación y de erup-
ción parcial es mucho mayor en la mandíbula que en el maxilar superior. Los terceros molares 
inferiores son las piezas dentarias con mayor probabilidad de ser parcialmente erupcionados. 
La presencia de la rama ascendente mandibular deja un espacio limitado tanto para la erupción 
dentaria como la higienización de la zona, dando lugar a una mayor acumulación de placa, y, 
por tanto, aumentando el riesgo de aparición de posibles cuadros infecciosos19.
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En este trabajo, también se investigó la posición del diente (vertical, horizontal, mesioangular y 
distoangular) como posible factor de riesgo de pericoronaritis. Las impactaciones más asocia-
das a la pericoronaritis fueron las verticales (p<0.001) y las mesioangulares (p=0.02).
De los ocho estudios que se centraron en las impactaciones verticales y horizontales, seis de 
ellos8,9,11,19,23,28 encontraron mayor prevalencia de pericoronaritis en las verticales, mientras que 
solo dos estudios17,27, la observaron en las horizontales.
De los siete estudios que evaluaron las impactaciones mesioangulares y distoangulares, cua-
tro9,11,19,27 encontraron más pericoronaritis en las mesioangulares, entretanto que, los tres estu-
dios restantes8,23,28, la hallaron en las distoangulares.
La pericoronaritis es una inflamación del tejido blando que generalmente recubre a un tercer 
molar parcialmente erupcionado, siendo más común en las impactaciones verticales y mesioan-
gulares. La carga bacteriana adicional debajo del tejido blando junto con las bolsas patológicas, 
constituyen el escenario ideal para su desarrollo27. El espacio creado entre el tercer molar man-
dibular impactado mesioangularmente contra los dientes del segundo molar forma grietas que 
conducen al empaquetamiento de alimentos y desechos y al acúmulo de placa bacteriana, lo 
que resulta en un área de estancamiento que favorece la proliferación bacteriana y el desarrollo 
de pericoronaritis19. Las razones de la variación en la pericoronaritis relacionada con los diferen-
tes tipos de impactación pueden explicarse por la anatomía local y la presencia de un opérculo 
de mucosa que recubre la superficie oclusal de las impactaciones verticales y mesioangulares. 
Esto crearía un entorno local conducente a infecciones locales de tejidos blandos secundarias 
a una higiene bucal deficiente o inadecuada. La inclinación mesioangular tendería a elevar la 
vertiente distal de la corona alterando el opérculo y dificultando la higiene oral aumentando el 
riesgo de pericoronaritis28.
Las impactaciones verticales y mesioangulares son las más relacionadas con las pericoronaritis 
y el desarrollo de síntomas clínicos. Probablemente esta predilección por estas impactaciones 
esté relacionada con la mayor prevalencia de las mismas, variaciones geográficas y factores 
dietéticos23.
Las dificultades eruptivas provocan la angulación del diente buscando una vía eruptiva alterna-
tiva, siendo las impactaciones vertical y mesioangular las más comúnmente encontradas y las 
más relacionadas con la pericoronaritis por la impactación de los dientes antagonistas sobre  la 
mucosa que rodea al diente en erupcion17,23. 
Este estudio cuenta con algunas limitaciones que condicionan sus resultados. No se pudo eva-
luar adecuadamente la influencia sobre el riesgo de pericoronaritis de las variaciones en la 
angulación (mayor o menor inclinación) de los dientes. Muchos de los estudios incluidos eran 
estudios transversales que son los que ofrecen un nivel más bajo de evidencia.
Los resultados de este meta-análisis deben ser interpretados con cautela debido a la alta hete-
rogeneidad encontrada en algunas comparaciones. Las diferencias individuales observadas en 
los distintos artículos considerados en este estudio podrían ser debidas al tipo de diseño y de 
análisis utilizado, los métodos empleados para la recogida de información o por las caracterís-
ticas particulares de las poblaciones de estudio.
Se requieren nuevos estudios, con mayor calidad metodológica, que permitan identificar los 
potenciales factores de riesgo de la pericoronaritis, para intentar prevenir su acción y minimizar 
el posible desarrollo de una pericoronaritis.
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En este meta-análisis, en los 26 estudios analizados, 

la prevalencia estimada de pericoronaritis fue 

del 53.95%. La pericoronaritis era más probable 

en dientes localizados en la mandíbula, en los 

de impactación vertical, en los parcialmente 

erupcionados, en los de impactación mesioangular y 

en los pacientes varones. En cambio, la edad fue un 

parámetro sin influencia significativa sobre el riesgo 

de pericoronaritis.
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