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R E S U M E N : 

En este estudio se identificó por cultivo micro­
organismos presentes en 16 casos de pericoroni­
tis aguda {dolor y trismoj de tercer molar mandi­
bular en 16 pacientes entre los 18 y 28 años de 
edad, que asistieron a las Clínicas Inlegrales del 
Adulto de la Escuela de Odontología de la Uni­
versidad de] Valle. Las muestras microbiológicas 
fueron recolectadas por inserción de puntas de 
papel estériles en el capuchón pericoronario por 
30 segundos. Los conos de papel ñieron transfe­
ridos aun fiasco con VMGA111 (medio de trans­
porte)} las muestras microbiológicas fueron pro­
cesadas en el laboratorio de microbiología oral 
de laL'niversidad del Valle como máximo en las 
24 horas siguientes a la toma de. la muestra y cul­
tivadas en medios selectivos y no selectivos en 
miero-aeroñliay anaerobiosis. Se pudieron iden­
tificar por pruebas bioquímicas y características 
morfológicas de las colonias 12 especies bacte­
rianas periodontopáticas, especies de bacilos en­
téricos gram negativos y levaduras. Los microor­

ganismos de mayor importancia encontrados en 
los capuchones pericoronarios fueron Prevateíla 
iniermedia'nigrescens (50%). Fusabaaerium 
sp(50%). Parphyramanas gingival isÍ43.8%)h 

y Bacilos entéricos Gram negativos (25%). Solo 
en un caso (6.3%). se detecto la presencia de A. 
actinomyeetemeomiíans. Este estudio reveló la 
presencia de bacterias periodonto pato ge ñas de 
importancia en las infecciones pericoronarias. Un 
tratamiento combinado de remoción mecánica del 
capuchón pericoronario con limpieza profesional 
y terapia antibíótica (metronidazol o dproflüxaci-
na 500 mg 2 veces por dia por 5 días) debería 
implantarse para reducir las complicaciones de las 
pericoronitis mandibulares agudas. 

INTRODUCCIÓN 

El término pericoronitis define a una inflama­
ción/infección de los tejidos que rodean la corona 
de un diente parcialmente erupcionado1. La pre-
valencíae incidencia de esta patología se presen­
ta en sujetos entre los 20 y 29 años de edad, don­
de se asocia a ía erupción del tercer molar1. Es 
raramente observada antes de los 20 o después 
de los 40 años de edad. La severidad de esta 
patología varia, y sus síntomas pueden incluir 
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adenitis subniaj kiihulur, trismus, dolor, inflamación, 
fiebre,y en casos severos, supuración.2 

sasperiodontalesen pacienlcscon pericoronitis 
aguda,4 

Aproximadamente c!25-30% de los terceros 
molares mandibulares impactados son extraídos 
a causa de la Pericororütis puesto que se produ­
cen episodios repetitivos de esta patología y en 
algunos casos no existe la posibilidad de comple­
tar la erupción del diente afectado debido a falta 
de espacio o malposíción. Sin embargo, la 
exodoncia no debe llevarse a cabo durante el pro­
ceso inflamatorio agudo. La incidencia de com­
plicaciones postoperatorias, especialmente 
alveolitis seca einJección postoperatoria, aumen­
ta cuando laexodoncia se ha real izado durante el 
período de infección activa. 

Algunas investigaciones han enfaiizado en la 
posibilidad de presencia de bacterias anaerobias 
relacionadas con diversos factores tales como 
absceso pericoronal. compromiso buco faríngeo 
de la base de la lengua, alteración de ganglios lin­
fáticos, abscesos periamigdalínos y anginas de 
Vmcent'. Es recomendable la identificación délos 
agentes infecciosos causales para la ímplemenia-
ción de una terapia apropiada o la prevención de 
la pericoronitis. La microbiota oral comprende una 
inmensa variedad de microorganismos aerobios, 
anaerobios facultativos, bacterias estrictamente 
microaerotilicas y bacterias anaerobias estrictas. 
Existen patógenos que pueden ser encontrados 
como microbiota oral transitoria, y patógenos fa­
cultativos que pertenecen a la microbiota oral re­
sidente que pueden desarrollar su potencial pato­
génico cuando existen factores predisponentes o 
las condiciones del medio lo permiten1. Estudios 
encaminados en la investigación de bacterias cau­
santes de perieoronitis han sugerido un gran nu­
mero de posibles patógenos incluyendo Prenote-
lía intermedia. Capnocytophuga sp. Fitsobac-
lerium nuck'iUitm. y espiroquetas, cultivadas 
desde muestras microbiologías tomadas de bol-

La importancia de este estudio radica en la re­
levancia que tiene la identificación de la microbiota 
comprometida en el desarrollo de la Pericoronitis 
en su estadio agudo. En general, los 
microorganismos involucrados en el desarrollo de 
la Pericoronitis, han sido poco estudiados'0 u . 

M A T E R I A L E S Y MÉTODOS; 

Fueron incluidos para eslccsludio 16 pacien­
tes entre 18 y 28 años de edad, con dolor agudo 
y síntomas indicativos de pericoronitis aguda los 
cuales asistieron a la Clínica Integral del Adulto 
de la Escuela de Odontología de la Universidad 
del Valle. En los pacientes se observó inflamación 
gingi\ral, bolsas pericoronaria en el tercer molar, 
tejidos blandos depresibles y dolor espontáneo 
(Foto 1), Pacientes con pericoronitis y con com­
promiso sístémico. o que habian ingerido 
antibióticos seis meses antes del estudio, así mis­
mo pacientes que presentaron pericoronitis en su 
fase subaguda o crónica fueron excluidos del es­
tudio. 

Foto 1: Pericoronitis en el tercer molar 
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En cada paciente se tomó una radiografía 
periapical (Foto 2) y además se realizó sondaje 
ísonda periodontal - UNC 15 - Hu-Fried\á)para 
evaluar la profundidad de la bolsa de tejido 
Dericoronario, la cual varió entre 3rama ómm, A 
los pacientes seleccionados se les realizó una his­
toria clínica que incluyó: identificación del pacien­
te, anamnesis (antecedentes personales y familia­
res médicos generales y odontológicos) También 
se realizó un índice de Placa y un índice gingival 
individualmente según lo descrito por Silncssy 
Loe.5 

Foto 2: Radiografía periapical zona del tercer 
molar impactado 

El material de estudio consistió en muestras 
microbiológicas obtenidas de bolsas del tejido 
pericoronario de terceros molares que presenta­
ron signos y síntomas de Pericoronitis aguda. El 
sitio de la muestra fue aislado con rollos de algo­
dón y la saliva controlada con un eyector de sali­
va. El molar fue limpiado con una pinza algodonera 
>• curetas de la placa supragingíval (si fue posible) 
y de los detritus con gasas estériles y con el cho­
rro del agua (spray). Se secó de nuevo la zona y 
se tomó la muestra subgingival con conos de pa­
pel para endodoncíaestérilesP40 Maillefer.es- 
tos fueron insertados lo más profirndo posible en 
la bolsa de tejido pericoronario y mantenidos allí 
por 30 segundos (Foto 3). Los conos de papel se 
transfirieron a un frasco con VMGA III (medio 

Foto 3: Toma de muestra microbiologica 

de transporte) (5% Bacto-Agar Gelatina. 0,05% 
Thiotona E Peptona, 0,2% Bacto-Agar, 0.05% 
ácido tioglicólico, 0,05% L-Cisteúia-HCl. 1.0% 
Na Gl> cero! fosfato. 0.0005% Acetato de Penit 
Mercurio. 0.0003% azul de Metiieno, 0,024% Ca 
C12-6H2Ü, 0,042% KC1, 0,1% NaCl, 0,0]% 
MgSO4-7H20).7 

Las muestras fueron procesadas en el labora­
torio de microbiología oral de la L'niversidad del 
Valle, en un máximo de 24 horas siguientes a la 
toma de la muestra. Del VMGA I I I , los 
microorganismos fueron dispersados mecánica­
mente de los conos de papel por vibración de la 
muestra en un mezclador a máxima velocidad por 
45 segundos. La suspensión de microorganismos 
en el VMGA III fue luego diluida así: 101 l f r 7 , 
para sembrar en TSBV y dilaciones 10' 3, 10~J 

ID'5 y 10"1'para sembrar en Agar de BruecIlas(BBl 
Microbiology systems. Cockeysville. Md). 5% 
Baeto-Agar de sangre de cordero defibrinada. 0,2 
% eritrocitos de cordero hemolr/ados. 0,005% 
heminay 0.00005% Menadiona. 

Todas las diluciones se realizaron cpn VMGA 
1 solución de dispersión anaeróbica (0,25% 
Triptosa. 0.25%Tniotona E Peptona. 0.5 NaCl). 
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Después se incubaron a 35°C por 3 dias Las 
placas de TSBV y por 7 dias las placas de Agar 
de Brucellas, se determinaron los porcentajes 
bacterianos en cada placa y se utilizaron los mé­
todos de identificación descritos por Slots para 
identificación bacteriana presuntiva. 

Para la identificación de aislados presuntivos 
de ser bacilos entéricos gram negativos se realizo 
una siembra en agar Mconkey y Cetrimíde y se 
practico una batería bioquímica para bacilos 
entéricos*. Las identificación de las levaduras se 
realizo por siembre de aislados en Agar Saburoud 
y subcultivoen CromAgary pruebas de genera­
ción del tubo germinal en las levaduras9. 

R E S U L T A D O S 

Un total de 16 muestras fueron analizadas co­
rrespondientes a 9(56. 3%) mujeres y 7(43.8%) 
hombres. El diente mas afectado con pericoronitis 
fue el tercer molar inferior izquierdo con 10 casos 
(62.5%). La mayoría de los molares estudiados 
tuv o una posición vertical o mesio-angalar (Foto 
1). En todos los casos estudiados se presentó in­
flamación (enrojecimiento, dolor e hinchazón de 
los tejidos alrededor del diente, trismo y sangra­
do al sondeo del tercer molar mandibular. 

En promedio total de colonias estudiadas fue 
de21Ü.625x lÜVml. Se identificaron las presen­
cia de 12 especies de organismos periodontopá-
ticos. Bacilos entéricos Gram negativos y levadu­
ras. Entre las especies bacterianas destacan la 
presencia de Prevale Ha Íntermedia/nigrescens 
(50%), Fiisabacterium sp (50%) (Foto 4). y Por-
phyramonas gingivalis (43.8%) (Foto 5). Los 
Bacilos entéricos Gram negad vos aparecieron en 
un {25%). Solo en un caso de identificó la pre­
sencia de A. actinomycetemcomitans(63%). En 
6 casos se cultivaron bacilos entéricos Gram ne­
gativos. En algunos pocos casos se identificaron 

Foto 4: Colonia de Fusohacterium sp 

Foto 5: Colonia de Poiphy romanas gingivalis 

organismos anaerobios Gram positivos tales como 
Pepfosirepiococcus mieras, Peptostreptocaccits 
anaerobios y Eubacterium sp. (Tabla 1). 

DISCUSIÓN 

La Pericoronitis aguda es una entidad patoló­
gica que tiene su mayor incidencia en el grupo 
poblacional entre 18 y 28 años de edad. En este 
estudio el promedio de edad de los pacientes con 
pericoronitis fue de 22.4 años siendo afectadas 
i 0 mujeres. Estudios previos relacionados con 
Pericoronitis aguda han demostrado que lases-
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Tabla 1. 
P orcen taje subgingival de Microorganismos en los casos de Pericoronitis 

C u l t i v o 
U t C r O n g a n i s m O l 

% P a c i e n t e s 
p o a i U v a a 

(ml 6} 1 ? i l 7 e 10 11 12 13 14 • 6 T í 

% P a c i e n t e s 
p o a i U v a a 

(ml 6} 

A Pit n o t i l a H U T ce™ a r e • 0 3 D r 0 p o : 0 3 

P a r p l i ^ o i T O r i a s ¡¡nji^alis so 0 4 P 6 0 o D 3 ? 22.6 0 0 0 0 

P r n ^ l O ' l p i n O j r m i a J 6 0 0 ti» o n 1.63 1SO p : . 4 l l í o 0 P P n a EQ % 

p a a p 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 D D 0 1 2 5 % 

0 0 0 0 ¿ 0 i.o 0 0 HA a 0 D D & ; 

EuDaCrtra S p i t i » 1 0 0 0 0 3 0 7 0 0 0 0 0 • 0 D D i f l f l % 

F u s t o a c l p r u n ipetri 2 0 Í . O ¿ 7 7 5 0 0 B4ti M 6 0 p i * • 0 0 0 p D 5 0 % 

P e D D K l r e ü t i j e o f l m e r a u 0 P Í9.J6 4 0 0 0 D 0 0 0 0 . 0 D 0 125 ft 

E i l a r ^ l i ' t e m n 1 . : 0 & I J J 1 0 1 0 0 a a a 0 0 p P 0 2 S % 

D i e H i a r p n a u ^ s * m e a a 1.0 D J 0 P m 0 0 0 0 0 0 0 0 0 I S i f t 

8 a & £ s a i ^ n c K G r a m ('] 0 l i 1.2 0 0 a 1 0 0 : 0 • 0 0 3 J O 0 •DO 2 S % 

F l l T i p L a L D C H M a ¬
n e t í s i m o » 

0 D • 0 0 0 aa.D 0 B&.D • • 0 Q D 1 2 . 5 % 

L a i d u m e 1 0 * 0 3 3 p 0 0 0 o a 0 6.P 0 0 0 P 1 2 4 % 

pee ie i bacterianas predominantes corresponden 
a microorganismos anaerobios, lo cual fue corro­
borado en este estudio. 

Nitzan y col. 1 reportó en su estudio un enlace 
clínico y microbiològico entre la pericoronitis y la 
gingivitis ulceronecrotizante aguda (GtiNA) de­
bido a la alta presencia de espiroquetas y bacilos 
fusiformes con morfotipos muy similares a los en­
contrados en la GÜNA. Mombelli y col.w Obtu­
vieron resultados clínicos comparables. Lcung 
WKycol* Encontraron un menor porcentaje de 
espiroquetas y bacilos fusifonnes en pacientes con 
sintomatologia de pericoronitis aguda que los re­
portados en los estudios anteriormente mencio­
nados, lo cual see\plica como una diferencia en 
la técnica de cultivo o en el material microbiològi­
co obtenido de los pacientes. Nuestros resulta­
dos coinciden en este aspecto con los obtenidos 
por Leung WK y col. pues se hizo evidente la 

ausencia de este tipo de microorganismos en las 
muestras obtenidas. 

Peltroche-Llacsahuanga H.ycol.:mencionan 
una baja prevalencia de P. intermedia, F 
nucíeatum, y P. gingivalis debido a que estos 
microorganismos perdieron su viabilidad poste­
rior al congelamiento de las muestras. Leung WK 
y col. describen una alta proporción de P. 
gingivalis y una baja proporción de 
Fusohacteríum sp. Mombelli y col.1 no encon­
traron ningún indicio de R gingivalis en las mues­
tras del capuchón pericoronario. Sin embargo. 
Wadey col. 1 0, en acuerdo con nuestros resulta­
dos reportaron que P. intermedia. 
Peptostrepiococctts micros y P gingivalis son 
los organismos más frecuentemente encontrados, 
lo cual difiere de lo reportado por Leung y 
Mombelli. 
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Nuestros resultados se acercan más a los ob­
tenidos por Kuriyama y col.1 1 . quienes en su es­
tudio encontraron una alta prevalencia de 
Peptc} streptococcus, Prevotella, 
Porphyromonasy Fusobacterlum en infeccio­
nes orofaciales de origen odontogénico. entre ellas 
la pericoronitis, 

C O N C L U S I O N E S 

Esta investigación determina la presencia de 
microorganismos periodontopatogenos ensitios 
con pericoronitis, por la naturaleza de este estu­
dio, no podemos afirmar que ellos son la causa o 
la consecuencia de la Pericoronitis. Un enfoque 
con diagnostico microbiológíco de las pericoronitis 
perrmtma avanzar en tiaiarn ¡entornas racional con 
terapia mecánica y aniibioticoteiapia para mejo­
rar el pronostico de las Pericoronitis. 

SUMMARY: 

In this study were identified by culture micro­
organisms involved in acute pericoronitis oí man­
dibular third molars in 16 patienis7 with acute pain 
and indicative symptoms of acute pericoronitis, 
which attended Adult Integral Clinics at Dental 
School - Universidad del Valle- Cali, Colombia. 
The pericoronal pouch was sampled with sterile 
paper points inserted in the gingival sulcus and then 
kept in place by 30 seconds. Paper points were 
then transferred to a glass container with VMGA 
III (transport media). Samples wrere processed in 
the laboratory of oral microbiology7 of Universidad 
del Valle in the 24 following hours after sampling 
on selective and non selective microbiological 
media under microaerofilic and anaerobic environ­
ment. Microbial species were identified using bio­
chemical test and colony characteristics under an 
estereo-microscope. Presence o f 12 
periodontophatie bacterial species, gram negative 
enteric rods and a group o f yeasts was studied. 

More prevalent reported microorganisms were: 
Prevotella intermedia, nigrescens (50%), Fuso-
bacteriumsp{5Q%), Porphyromtmus gingivalis 
(43.8%). and Gram negative enteric rods (25%) 
were found in the pericoronal pouch. In one case 
(6.3%) A aciinomycetemcomiUtns was found. 
The mierobiota of tliird molar acute pericoronitis 
appeared similar to that of diseased periodontal 
pockets. Combined treatment with mechanical 
debridment of the periocoronal pouch and antibi­
otics (metronidazole oreiprolloxacina 500 mg 
twice a day during 5 days) may be recommended 
to reduce complications of acute third molar peri­
coronitis. 
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