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Actinomicosis periapical

Breve revision

Billie G. Jeansonne, D.D.S., Ph.D.

La actinomicosis estd siendo reconocida de forma cre-
ciente como una causa de inflamaciones periapicales
cronicas o persistentes en relacion con dientes endo-
donciados. El caso clinico presentado muestra la sinto-
matologia clinica tipica de actinomicosis periapical:
inflamacion periapical persistente con fistulizacion re-
cidivante. A pesar de que al concluir el tratamiento en-
dodontico inicial no se dieran dolor ni tumefacciones,
se desarrollo una lesion periapical. Después del retra-
tamiento endodontico persistio la lesion periapical y se
desarrollo una union funiforme hacia la pared facial
del seno maxilar. La fistula remitio tras someter al pa-
ciente a un tratamiento con antibioticos, pero recidivo
a los pocos meses. El ciclo de fistulizacion y remision
tras antibiosis se repitio en varias ocasiones en los cin-
co arios siguientes. Tras biopsia y andlisis histologico
de la lesion periapical se diagnostico una actinomico-
sis periapical con formacion de drusas caracteristicas.
Una vez establecido inequivocamente el diagndstico se
prescribio antibioticoterapia durante 6 semanas, a fin
de evitar que la infeccion se extendiera al seno maxilar.
Cinco meses después de la intervencion quirirgica y de
la antibioticoterapia la remision era completa.
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Introduccion

La actinomicosis es una infeccién inflamatoria carac-
teristica no dolorosa que se manifiesta con tumefac-
cién fibromatosa muy dura y se extiende lentamente a
los tejidos adyacentes. Con frecuencia va asociada a
una fistulizacién. La remision de las fistulas con anti-
bidticos seguida de recidiva es un signo tipico de acti-
nomicosis. El agente etiolégico de la actinomicosis es
el Actinomyces, un microorganismo de lenta prolifera-
cién. Se trata de una bacteria anaerobia o anaerobia
facultativa grampositiva, que forma colonias actinifor-
mes no esporuladas y de muy dificil cultivo in vitro.
Por esa razén la mayoria de diagndsticos se emiten a
partir de la sintomatologia clinica o de la identifica-
cién microscépica de drusas (colonias de microorga-
nismos) en las secreciones purulentas o en muestras
obtenidas por puncién aspirativa, mediante coloracion
de Gram o tinciones de plata, o bien mediante la iden-
tificacion microscépica de las drusas en las biopsias
de tejidos>®.

La actinomicosis cervicofacial, generalmente peri-
mandibular, es la forma descrita con mas frecuencia
(55%) en los casos publicados. Los actinomicetos son
saprofitos que forman parte del espectro de gérmenes
de la cavidad bucal y presentan un potencial patégeno
reducido en cuanto a virulencia e invasividad. Puesto
que para su proliferacién precisan de la presencia de
flora asociada, la lesion de la mucosa oral es un requisi-
to indispensable para que se produzca una infeccion.
Los traumatismos, las extracciones dentarias y las in-
fecciones odontégenas suelen ser las causas mas habi-
tuales, siempre y cuando exista una presencia suficiente
de microorganismos favorecida por una higiene bucal
deficiente o una caries. En el pasado, la lenta evolucién
de la actinomicosis llevé a emitir diagnésticos falsos de
neoplasia con suma frecuencia, lo que ha supuesto la
instauracién de tratamientos quirdrgicos invasivos y
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destructivos en casos en los que una incisién localizada
o incluso un tratamiento antibidtico hubieran bastado.
En dichos casos, el diagndstico definitivo no pudo
determinarse hasta que se analizaron las muestras
histolgicas*>.

La actinomicosis periapical es la infecciéon actinomi-
cética de una lesion periapical que persiste después de
un tratamiento endodéntico. Puesto que los actinomice-
tos se suelen dar en presencia de caries y forman parte
de los primeros gérmenes que colonizan la pulpa ex-
puesta, no es de extrafiar que estén presentes con gran
frecuencia en infecciones endoddnticas. Dado su meta-
bolismo anaerobio facultativo, a menudo se encuentran
también en la regidn periapical de las estructuras endo-
doénticas infectadas. Allf contribuyen a la formacién de
abscesos periapicales mediante la propagacién directa
de la infeccién mas alld del 4pice, o bien por una trans-
mision apical yatrogénica debida a una sobreinstrumen-
tacion en la preparacion mecanica de los conductos radi-
culares'".

Sakellariou'® informé sobre un caso de actinomicosis
periapical del afio 1996 y enumer6 un total de 44 casos
publicados tras una revisién de la bibliografia existente.
Desde entonces se han publicado tres articulos de revi-
sién sobre material bidpsico en los que se describen 48
casos mds*s8, El presente articulo eleva el nimero de
casos publicados a 94. Si bien el niimero de casos publi-
cados se antoja relativamente reducido, la incidencia de
la patologia es mayor de lo que parece indicar el total
de casos.

Caso clinico

Una paciente de 56 afos de edad fue derivada de otro
centro en noviembre de 1998 tras haberle sido practica-
da una endodoncia en el diente 25. La paciente padecia
hipertensiéon moderada, para cuya correccion estaba re-
cibiendo tratamiento farmacolégico. No presentaba
otras patologias generales, aunque era alérgica a la peni-
cilina. Segtin el informe de su odont6logo, en octubre de
1997 se le habia practicado una endodoncia para tratar
una pulpitis. En una radiografia realizada en 1998 du-
rante una exploracion semestral fue detectada una lesion
periapical.

El odontélogo derivé a la paciente, que, adjuntas al
informe, aporté una radiograffa realizada justo antes del
tratamiento endoddntico (fig. 1) y una radiografia de
control realizada en la cita de revision (fig. 2). Compa-
rando ambas imagenes se objetivé una lesion periapical.
La paciente, a quien se le inform6 del diagnéstico radio-
gréfico, no presentaba dolor ni tumefaccion, si bien refe-

ria dolor periapical leve a la presién sin que el diente
mostrara sensibilidad a la percusidn. Se llevé a cabo un
retratamiento endodéntico del diente 25 con irrigacidn
profusa del sistema de conductos con una solucién de
hipoclorito sédico. Antes de la obturacidon definitiva
se aplicé una medicacion intraconducto con hidréxido
de calcio durante 2 semanas. Finalmente se procedi6 a
la obturacién sin complicaciones con gutapercha en di-
ciembre de 1998 (fig. 3).

La paciente no acudié a las citas de revision anuales,
pero fue nuevamente derivada en noviembre de 2003.
Referia dolor y tumefaccién breves y afiadié que desde
1998 habia padecido sintomas similares en distintas oca-
siones que habfan remitido después de un tratamiento
antibidtico. El resultado de la exploracién clinica reveld
una fistulizacién periapical y dolor a la presion en la
zona periapical del diente 25. Mediante una radiografia
intraoral del diente se comprobd que la lesién periapical
persistia.

En noviembre de 2003 se realizd una apicectomia
con anestesia local. Se efectud una incisién marginal
desde el tercio mesial del diente 14 hasta la mitad del
diente 16. Se realiz6é una incisién de descarga vertical
en la cara mesial y se separé un colgajo mucoperidsti-
co. En la regién periapical del diente 25 se observé una
perforacién de entre 1 y 2 mm de la cortical vestibular.
Este orificio se amplié para garantizar el acceso a la le-
sién periapical. Se realizé un legrado de la cavidad y se
obtuvieron muestras de tejido para el andlisis histopato-
l6gico. En la lesion periapical se objetivé una conexion
con el seno maxilar. Se practicé una apicectomia, se
preparo el sistema de conductos con instrumentos ultra-
sonicos y a continuacion se efectué una obturacién re-
trograda. Por tdltimo, se cerrd la herida con seda 4/0. A
continuacién se realiz6 una radiografia de control (fig.
4). Se instruyé a la paciente y se le insté a que aplicara
frio a la zona de la herida, ingiriera alimentos blandos,
mantuviera una higiene bucal adecuada y utilizara un
antiinflamatorio nasal a fin de prevenir la inflamacion
de la mucosa sinusal tras la intervencién quirtirgica.
Los puntos de sutura fueron retirados pasados 4 dias.
Hasta ese punto la cicatrizacién postoperatoria evolu-
cionaba con normalidad.

A los dos dias se disponia del informe histolégico del
anatomopat6logo. En la muestra de tejido obtenida me-
diante legrado de la cavidad se observo la presencia de
tejido granulomatoso con inflamacién aguda y crénica y
se reconocieron claramente colonias actinomicdticas en
la zona del absceso. Se informd a la paciente del diag-
noéstico del anatomopatdlogo. Dado que existia el riesgo
de que la infeccion se extendiera al seno maxilar, se

Quintessence (ed. esp.) Volumen 20, Numero 7, 2007 417



Endodoncia

Figura 1. Radiografia intraoral realizada por el odontdlo-
go de la paciente antes de la primera endodoncia (octu-
bre de 1997).

Figura 3. Radiografia realizada inmediatamente después
de la obturacién (diciembre de 1998).

prescribié antibioterapia con doxiciclina (100 mg/dia)
durante 40 dfas.

Aproximadamente un mes después de la conclusién
de la antibiosis se volvi6 a explorar a la paciente. No se
encontraron signos de recidiva de la fistulizacién, y la
paciente no mostr6 dolor a la presioén ni sensibilidad a
la percusion. No se realizé ninguna radiografia.

La paciente acudié de nuevo a la consulta en abril de
2004 para una revisién de rutina. El diente se mostrd
asintomdtico a la percusion y a la palpacién y no presen-
taba signos de fistulizacion. Se realizé una radiografia
que evidenciaba la cicatrizacién de la lesion periapical.
Se informd a la paciente de la necesidad de seguir reali-
zando exploraciones de seguimiento.
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Figura 2. Radiografia de control realizada por el odonto-
logo de la paciente (noviembre de 1998).

Figura 4. Radiografia de control tras la apicectomia (no-
viembre de 2003).

Discusion

La evolucion clinica de este caso es caracteristica de una
actinomicosis periapical: exposicion de la pulpa en la
dentina con caries, tratamiento endodéntico y formacién
de una lesién periapical para cuyo tratamiento una sim-
ple endodoncia no era suficiente. Se produjeron varios
episodios con sintomatologia subaguda y fistulizacién
que, si bien remitian tras la administracion de antibi6ti-
cos, recidivaban. La curacién completa de la lesién sélo
se consiguié con la combinacién de una intervencién
quirdrgica y una antibioterapia de larga duracién. El
diagnéstico definitivo se confirmé por medio de un ana-
lisis histoldgico.
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Los gérmenes podian haber accedido al tejido peria-
pical antes de la primera endodoncia, via proliferacion
desde el sistema de conductos infectado, o bien podian
haber sido transmitidos apicalmente durante la instru-
mentacién''. La segunda posibilidad parece ser la mds
probable, puesto que en la radiografia anterior a la pri-
mera endodoncia no se apreciaba lesion periapical al-
guna.

La falta de respuesta al retratamiento endodéntico
tal vez se explique porque la cantidad de actinomice-
tos presentes en el tejido periapical que entran direc-
tamente en contacto con el hipoclorito sédico y el hi-
dréxido de calcio es muy reducida. A esto hay que
afiadir que los gérmenes son refractarios a la antibio-
sis prescrita generalmente por el odontélogo dada su
corta duracién (de 7 a 10 dias). Barnard et al' descri-
bieron esta particularidad de los actinomicetos ante el
tratamiento antibidtico. El hipoclorito sédico elimina
los actinomicetos rdapidamente (1 minuto), mientras
que el hidréxido de calcio necesita 2 semanas. Ningu-
no de los dos agentes entra en contacto con los gér-
menes en la periferia de la lesién periapical. En
cambio, los antibiéticos si pueden alcanzar dicha pe-
riferia. Con una concentracién sérica normal, pueden
detener eficazmente la proliferacion de los microor-
ganismos. Pero si se suspende la administracién del
antibiotico a la semana, como suele ser el caso, dicha
proliferacién se reanuda. Para destruir por completo
las colonias de actinomicetos, es necesario un tiempo
de actuacién de los antibidticos de al menos 3 sema-
nas (axomicilina, cefalosporina, clindamicina) a 6 se-
manas (eritromicina, tetraciclina).

Barnard et al' pusieron de manifiesto que la resisten-
cia de los gérmenes a los antibidticos puede tener que
ver con el mecanismo de accién de los distintos farma-
cos y que dichos efectos varian en funcién del tiempo.
Este tipo de resistencia se denomina «tolerancia» y
guarda una estrecha relacion con la baja actividad de las
autolisinas, que son activadas por el antibiético para re-
ducir la lisis de las células bacterianas. Esta tolerancia
frente a los antibi6ticos justifica la larga duracién de la
antibioticoterapia (hasta un afio) en casos de actinomi-
cosis, recomendada desde hace décadas por médicos de
todo el mundo en base a datos empiricos’.

Rush et al® estudiaron la documentacién terapéutica y
los protocolos de seguimiento de 19 casos de un total
inicial de 30 en los que se habia diagnosticado una acti-
nomicosis periapical tras andlisis histoldgico. Observa-
ron que en 15 de los 19 casos se habia conseguido la re-
misién completa y que en los 4 restantes no se habia
conseguido o el resultado no estaba claro. No existia co-

rrelacién alguna entre la evolucién y la ausencia de anti-
bioticoterapia, ya fuera de corta duracién (< 30 dias) o
de larga (> 30 dias). Dados los riesgos asociados a una
antibioticoterapia de larga duracidn, éstos y otros auto-
res'3 recomiendan limitar la prescripcién de antibiéticos
a los casos en los que se tema una propagacion de la in-
feccidn o bien en los que la lesién periapical permanece
refractaria al tratamiento incluso tras la intervencién
quirdrgica.

En un trabajo publicado en 1998, Walton'? invitaba a
los lectores a que realizaran un analisis histologico del
tejido en las apicectomias. Recibié una gran cantidad de
cartas y en una de ellas se hablaba de un caso de actino-
micosis’. Aunque esté indicado el tratamiento quirtrgico
para eliminar la infeccién en casos de actinomicosis,
también es necesario realizar un andlisis histoldgico en
busca de actinomicosis a fin de detectar y tratar eficaz-
mente con antibioticoterapia de larga duracién los casos
resistentes al tratamiento o los casos en que, como los
descritos, existe propension a la propagacién y sospecha
de exacerbacidn.

Conclusiones

En dientes con lesiones periapicales que no remiten a
pesar de haber recibido un tratamiento endodéntico sufi-
ciente, serd necesario plantearse la posibilidad de que se
trate de una actinomicosis periapical. Una antibioterapia
de duracién habitual, de 7 a 10 dias, resulta insuficiente
y suele ser necesaria una intervencién quirdrgica y la
administracién de antibidticos durante un periodo de 6 a
8 meses, sobre todo cuando la actinomicosis se ha ex-
tendido a las estructuras adyacentes o existe sospecha de
que suceda.
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