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RESUMEN.

Se reporta el caso de una paciente de 14 aiios de edad que presentaba una lesion dolorosa ubicada
a nivel del cuerpo mandibular derecho en la zona de molares. Al examen clinico se observa una
tumoracion crepitante y dolorosa a la palpacion. Al estudio imaginologico se sospeché de una
lesion quistica o tumoral de origen odontogénico, se realizé una biopsia por punzo aspiracion y
en el examen anatomo patoldgico se observaron colonias de actinomices con lo cual se concluyé
con el diagnostico de quiste dentigero sobreinfectado por Actinomices. Este tipo de quiste esta
asociado frecuentemente a terceras molares y es sometido a enucleacion en la mayoria de los casos,
pero al estar sobre infectado por una bacteria endégena de la cavidad oral requiere de tratamiento
farmacoldgico por un tiempo prolongado. Es importante resaltar en este caso la importancia de la
punzo aspiracion antes del tratamiento definitivo.
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Dentigerous cyst associated with mandibular third molar superinfected by Actinomyces: Case
Report.

ABSTRACT

A 14 year old case is reported who had a painful lesion located at the level of the right mandibular body
in the molars. Clinical examination showed a crepitant and painful tumor on palpation. On imaging
studies a cystic lesion or tumor of odontogenic origin are suspected, a biopsy was performed by puncture
aspiration and on anatomopathological examination actinomyces colonies were observed so dentigerous
cyst superinfected by actinomyces as diagnosis is concluded. This type of cyst is often associated third mo-
lars and is subjected to enucleation in most cases, but being infected by an oral cavity endogenous bacteria
requires drug therapy for a prolonged time. So is important in this case emphasize the aspiration puncture
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Introduccion

La actinomicosis es una infec-
cién inusual y mal diagnosticada
(1), se caracteriza por la formacion
de abscesos, trayectos de drenaje,
fistulas y tejido fibrético. La infec-
cién cervicofacial es el sitio de ma-
yor prevalencia, con alrededor del
50% de casos (2)(3) . El actinomi-
ces es un microorganismo endoge-
no de la cavidad oral localizado con
frecuencia en bolsas periodontales,
lesiones cariosas, placa dental, cal-
culo dental, fluido crevicular y crip-
tas tonsilares (2)(4). Generalmente
como resultado de un trauma o in-
fecciones dentales la bacteria hace
su ingreso a través de las brechas
0 injurias mucosas por invasién
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directa. La presentacion clinica
caracteristica es una masa croénica,
de lenta progresién, indurada no
dolorosa similar a una celulitis que
evoluciona en una fistulizacion de
la regién perimandibular (5). Exis-
ten muchos diagndsticos diferen-
ciales entre neoplasias, infecciones
granulomatosas o alguna condicién
patoldgica cervicofacial por lo que
los cirujanos maxilofaciales deben
estar familiarizados con esta infec-
cion bacteriana crénica (1).

El quiste dentigero deriva del
foliculo dental, en su presentacion
méas comun rodea la corona de una
pieza no erupcionada (5), su mayor
incidencia es a nivel de areas pos-
teriores de la mandibula con predi-

leccion en la zona de terceras mo-
lares, y en el maxilar superior en
zona de caninos. Existen 2 teorias
para su formacion, la primera inicia
con la acumulacion de fluido entre
el epitelio reducido del esmalte y la
corona dentaria; y la segunda teo-
ria es por rompimiento del reticulo
estrellado la cual forma un fluido
entre el epitelio interno y externo.
En ambos casos el fluido genera la
proliferacién del quiste por su con-
tenido hiperosmolar, causando una
gradiente osmotica que bombea flui-
do dentro de la luz del quiste. (5)
Se reporta el caso de un quis-
te dentigero asociado a un tercer
molar inferior sobreinfectado por
actinomices, asociacion infrecuen-
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te para esta patologia. Se presentan
las caracteristicas clinicas, imagi-
noldgicas y anatomopatoldgicas,
resaltando la importancia del ané-
lisis histolégico para el diagnéstico
y tratamiento.

Reporte de Caso

Paciente de sexo femenino de 14
afios de edad que acude al servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial de
la Facultad de Estomatologia de
la Universidad Peruana Cayetano
Heredia derivada por un odonto-
logo particular por hallazgo en la
radiografia panoramica de lesion
radiollcida asociada al tercer mo-
lar inferior de lado derecho. A la
evaluacion clinica extra oral (Fig.
1), no se evidencia alteracion en la
simetria facial. A la palpacion, a ni-
vel del antegonion mandibular, de-
recho, existe una zona crepitante y
dolorosa. Al examen de las estruc-
turas bucales, al deprimir el piso
de boca en el sector posterior del
lado derecho, se palpa un aumento
de volumen hacia la tabla lingual a
nivel de la segunda molar, dolorosa
y crepitante, con la mucosa que la
cubria de caracteristicas normales;
no existe secrecion durante la ma-
nipulacion (Fig. 2).

En el estudio imaginoldgico se

Fig. 1 Vista frontal con simetria facial con-
servada.

Fig. 2 Vista intraoral lado derecho.

observa una imagen radiolGcida de
limites definidos y corticalizada a
nivel de pieza dentaria 48 en pro-
ceso de erupcion y desarrollo con
extension a la pieza dentaria 47.
Las demas estructuras 6seas y den-
tarias presentaban patrones norma-
les (Fig. 3,4 y 5).

En el estudio Tomografico Cone
Beam se identificd una lesion bien

Fig. 3 Radiografia panoramica, se eviden-
cia imagen radiolucida a nivel de molares
del IV cuadrante.

Fig. 4 Radiografia postero anterior de cra-
neo, no muestra aparente expansion de la
tabla 6sea vestibular.

Fig. 5 Radiografia Periapical de la pieza
47 se evidencia extension de la lesion.

delimitada que se origina de la
pieza dentaria 48, redondeada con
compromiso de las raices de las
piezas dentarias adyacentes, muy
cercana al conducto dentario infe-
rior orientada hacia la tabla lingual
causando reabsorcion de la misma
y erosiones en algunas zonas de la
cortical. (Fig. 6, 6A'y 6B).

El analisis de los estudios imagi-
nolégicos sumado a las caracteristi-

Fig. 6 Tomografia Cone Beam, con aumen-
to en la zona de la lesion.

Fig. 6A. Corte transversal: erosion de ta-
bla lingual.

Fig. 6B. Corte coronal: imagen asociada a
la pza. 48 con erosidn de la tabla lingual.
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cas clinicas nos condujo a plantear
algunos diagndsticos dentro del gru-
po de quistes y tumores odontogéni-
cos por lo que se procedid a realizar
una punzo aspiracion intraoral hacia
la tabla lingual y se obtuvo una se-
crecion densa y amarillenta que a
la evaluacion macroscépica estaba
correlacionada aparentemente a la
presencia de queratina (Fig. 7).

Sin embargo en el estudio ana-
tomopatologico de la secrecion

Fig. 7 Punzo aspiracion a nivel de la tabla
6sea lingual por debajo de piso de boca.

obtenida (Fig. 8), se encontraron
colonias de microorganismos fila-
mentosos dispuestos en forma ra-
dial con una parte central basdfila
y eosinofila sugestivas de actinomi-
ces, todas las colonias estaban ro-
deadas por abundante cantidad de
polimorfonucleares.

Luego de realizado el diagnosti-
co clinico-imaginolégico, se deci-

Fig. 8 Estudio al microscopio: se observan
colonias de actinomices rodeadas por poli-
morfonucleares.
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di6 tratar el caso mediante enuclea-
cién y exodoncia de piezas 47 y 48
bajo anestesia general. Debido al
hallazgo anatomopatoldgico de ac-
tinomices se decidio iniciar terapia
farmacoldgica con fenoximetil pe-
nicilina de 1 millon de Ul, 2 table-
tas cada 8 horas para contrarrestar
la sobreinfeccion.

Se procedio con el abordaje qui-
rargico bajo anestesia general. Se
realiz6 una incision lineal a nivel
retromolar con extension intrasul-
car a la pieza 46, disecciobn muco-
peridstica hasta evidenciar tejido
6seo0 que cubria en su totalidad el
tercer molar, se realizé la exodon-
ciade lapieza 47 y osteotomia
hasta observar el germen de pieza
48 para luego proceder con su exo-
doncia.

Se evidenci6 apicalmente una
membrana de apariencia quistica
que se extendia hasta el alveolo de
la pieza 47 causando erosion parcial
de la tabla lingual, se procedié con
la enucleacion de la lesion, mas cu-
retaje y osteotomia periférica hasta
retirar cualquier remanente de la
lesion, terminando con un lavado
profuso de la cavidad con NaCl al
0.9%, hemostasia y sutura.

Se indico continuar terapia anti-
bidtica con fenoximetil penicilina
de 1 millones de Ul, 2 tabletas cada
8 horas por dos meses y se sugirio
control radiogréafico en 4 meses.

Discusion

La actinomicosis es un enigma
clinico por la dificultad de su diag-
nostico (6)(7), su manifestacion
clésica se ha visto en 40% de los
casos y la mayoria tienen una pre-
sentacion clinica inespecifica, sien-
do la imagen radiolégica poco clara
(8). Es decir, la actinomicosis es en
muchos casos mal diagnosticada.
Ademas, la rareza de la enfermedad

y su amplia gama de diagndsticos
diferenciales hace su deteccion cli-
nica mas dificil (9).

El origen de la infeccion por
actinomices se puede dar por: ex-
tracciones dentales, caries dental,
traumatismos, gingivitis e infec-
cion secundaria a la erupcion dental
(10). Otras condiciones predispo-
nentes son: diabetes, inmunosupre-
sion, desnutricién y dafio tisular lo-
cal por enfermedad neoplésica o la
radiacion (10).

La literatura indexada solo ha
reportado casos de actinomicosis
asociada a lesiones periapicales
pero ninguna referida a un quiste
dentigero (11)(12).

Alrededor del 70% de quistes
dentigeros ocurren en la mandibula
y el 30% en la maxila (13). Estos
suelen presentarse en la segunda y
tercera década de vida y rara vez en
la infancia (14). El quiste dentige-
ro progresa lentamente por varios
afios sin ser notado (13), en nues-
tro caso la paciente tenia 14 afios y
evidencio signos y sintomas intrao-
rales.

Aunqgue los quistes dentigeros
pueden afectar a cualquier diente
no erupcionado, por lo general es-
tan asociados a las terceras mola-
resy rara vez a dientes deciduos no
erupcionados, dientes supernume-
rarios u odontomas (14).En nuestro
caso el quiste dentigero estaba aso-
ciado a la pieza 48.

El cultivo puede realizarse direc-
tamente desde el drenaje del tracto
fistuloso, una biopsia de tejido o
después de una punzo aspiracion de
la lesion (15). En nuestro caso el
método para obtener la muestra fue
la punzo aspiracion que después del
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estudio microscopico evidencio co-
lonias de actinomices por lo que se
inicio el tratamiento a base de fe-
noximetil penicilina de 1 mill6n de
Ul, 2 tabletas cada 8 horas.

La terapia inicial para la actino-
micosis son dosis altas de penicili-
na intravenosa. Tres a doce millo-
nes de Ul diarias, el tratamiento
debe ser continuado con la admi-
nistracion de penicilina por via oral
de 2 a 4 g diarios por un periodo
de 3 a 12 meses dependiendo de
la respuesta de la infeccion (16).
En nuestro caso, la paciente reci-
bié una terapia de penicilina V de
2 millones de Ul cada 8 horas antes
de realizar la extirpacion quirtrgica
de la lesion quistica y después se
continu6 con la misma dosis por el
lapso de 2 meses.

La extirpacion completa del
quiste con el diente impactado es el
tratamiento principal para prevenir
su recurrencia. Debido a la presen-
cia de actinomices es que se decide
realizar la extirpacién quirdrgica de
la lesion més la exodoncia de las
piezas 47 y 48.

La presencia de otros comensa-
les orales que incluyen bacterias
anaerobias gram negativas asocia-
das con actinomices, ha llevado a
sugerir que estos microorganismos
tienen un papel importante como
facilitadores de la enfermedad ac-
tinomicdtica. En concreto, estos
organismos pueden reducir la ten-
sion de oxigeno local, permitiendo
sobrevivir al actinomices en cavi-
dades abscedadas o dentro de un
medio relativamente avascular con
tejido inflamatorio y una fibrosis
cronica. Ademas, se cree firme-
mente que la presencia de fibrosis
densa, particularmente en estados
de enfermedad crdnica, constitu-

ye un mecanismo de resistencia a
la fagocitosis y penetracion de los
antibidticos. Todos estos factores
pueden explicar la tendencia del
actinomices a tener un curso de la
enfermedad crénica, a menudo re-
currente, sobre todo si no se reco-
noce e inicia la terapia antibidtica
adecuada tempranamente (17).

En el caso reportado se maneja
como hipotesis que la expansion
del quiste dentigero provoco la
erosion de la tabla 6sea lingual que
permitid la penetracion del actino-
mices a través del margen gingival
de la pza. 47 y la membrana quisti-
ca proporcioné el medio ideal para
la proliferacion del actinomices.

En resumen, cabe sefalar que el
estudio anatomopatoldgico de las
lesiones de origen odontogénico
deben ser parte del protocolo para
el adecuado diagnostico y trata-
miento de estas enfermedades.
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