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resumen

La actinomicosis es una infeccién de lento progreso, causada por
bacterias anaerobias o micro aerofilicas que normalmente existen
en la boca, colon y vagina, se manifiesta en diferentes dreas:
cervicofacial, abdominal, toracica y cerebral. Los senos maxilares,
en ocasiones son afectados, provocando sinusitis refractaria al
tratamiento antibidtico, la infeccién se inicia con la persistencia o
recurrencia de lesiones periapicales en dientes tratados endodén-
ticamente contaminados en la cavidad oral. El microorganismo
mds frecuentemente involucrado es el actinomyces isaeli. El
diagnéstico de esta patologia es netamente histopatolégico y el
tratamiento es médico quirdrgico.

Se presenta un caso clinico de sinusitis maxilar refractaria, produ-
cida por una actinomicosis periapical, se expone su tratamiento,
evoluciény controles clinicos e imagenolégicos.

Introduccion

La actinomicosis es una infeccién de avance lento, causada
por bacterias anaerobias o microaerofilicas que normal-
mente existen en la boca, colon y vagina’. Su patogenia no
estd determinada ain, pero se piensa que los actinomices
invadirian los tejidos vecinos al producirse un trauma o via
de conexién, volviéndose asi patégenos.

La localizacién mds comdn de la actinomicosis es la
regién cervicofacial (60% de los casos) seguido de la
abdominal (ileocecal) (20%), tordcica (pulmonar) (15%) y
cerebral (5%)°.

La actinomicosis periapical es extremadamente poco
frecuente. En un estudio realizado por Hirshberg®, encontré
que de 963 lesiones periapicales biopsiadas, el 1.8%
correspondia a actinomicosis periapical’. En la literatura se
encuentran alrededor de 94 casos reportados’. Recien-
temente han sido aislados e identificados en periodontitis
apical una nueva especie de actinomices, el Actinomyces
radicidentis’.

Esta patologia se presenta como una infeccién infla-
matoria de una lesién periapical crénica post tratamiento
endodéntico terminado o incompleto. Se caracteriza por
ser una lesién densa y fibrosa que se disemina lentamente
hacia los tejidos vecinos.

El diagndstico usualmente se hace al identificar en la
muestra quirdrgica la presencia de las tipicas colonias de
actinomices.

Una de las estructuras que puede comprometerse es el
seno maxilar, generando sinusitis recurrente o refractaria al
tratamiento médico’.
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abstract

Actinomycosis is a slowly progressive infection caused by
anaerobic bacteria or microaerophilics that are normally found in
the mouth, colon and vagina. Clinically it is located in the
cervicofacial and cerebral areas, abdomen and thorax. The
maxillary sinuses are occasionally affected and lead to sinusitis that
do not respond to antibiotic treatment. The infection begins with the
persistence and recurrence of periapical lesions in endodontically
treated teeth contaminated in the buccal cavity. The most common
microorganism involved is the actinomyces isaeli. The diagnosis of
this pathology is solely histopathologic and the medical treatment
is surgical.

The following is a refractory maxillary sinusitis case produced by a
periapical actinomicosis. Its treatment, evolution, and clinical and
radiographic controls are presented.

Los principales agentes etiolégicos de esta patologia son
Actinomyces israelii, Arachnia propionica, Actinomices
naeslundii, Actinomices viscosus y Actinomices odonto-
lyticus en orden decreciente.’ Entre los microorganismos,
encontramos bacilos gram positivos anaerobios o
facultativos que poseen un bajo potencial de invasién y
virulencia. Los Actinomices se encuentran entre 10,6 a
17,2% de los conductos radiculares infectados, siendo la
puerta de entrada primaria de éstos microorganismos
hacia el tejido periapical.’

El diagndstico de ésta lesidn es histopatolégico, donde
se puede observar la presencia de granulos de sulfuro en la
muestra y las caracteristicas colonias de bacterias fila-
mentosas. Varios géneros de Actinomices tienen tendencia
a formar micro colonias, las que se observan como gra-
nulos firmes y pequefos de 1 a 2 mm, amarillos o blanco
verdoso; visibles a simple vista, conocidos como grénulos
de azufre’.

Los métodos de diagnéstico mds Utiles son el examen en
fresco y las coloraciones de gram y para dcido resistencia,
los cultivos y las pruebas bioquimicas. En laboratorios de
referencia se emplean técnicas de difusién en agar,
anticuerpos fluorescentes, andlisis de la pared celular,
cromatografia de gas liquido y fermentacién de azicares.
El estudio anatomopatolégico mediante la  puncién
aspiracién con aguja fina (PAAF), es un método sencillo,
rapidoy seguro, de una alta sensibilidad diagnéstica™.

El actinomices israelii es la especie que mds prevalece
en la cavidad oral; actinomices viscosus y cctinomices
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naeslundii componen hasta el 40% de la placa bacteriana
subgingival; entre todos provocan la patologia periodontal
por su capacidad de adherencia a la superficie radiculary a
ofras bacterias.

El tratamiento de la actinomicosis periapical debe ser
medio-quirdrgico. En base a antibioterapia prolongada (3-
6 semanas) sumado a la remocién mecénica de la lesién.
Jeansonne sugiere tratamiento quirtrgico seguido de
antibioterapia 6 a 8 semanas en casos de diseminacién a
estructuras vecinas.®

En el presente articulo exponemos caso clinico de
actinomicosis periapical asociada a sinusitis crénica con
manifestaciones inflamatorias dentarias y compromiso de
estado general leve compatible con sinusitis crénica
reagudizada.

Caso clinico

Paciente sexo femenino, 43 afios de edad, sin antecedentes
mérbidos de relevancia, acudié derivada a cirujano maxi-
lofacial para evaluacién y tratamiento de quiste maxilar
asociado a sinusitis crénica refractaria con seis meses de
evolucién, tratada por otorrinolaringélogo con antibiote-
rapia sin respuesta favorable. Ademds, relaté la trepana-
cién de molares superiores izquierdos para vaciar un
absceso.

Al momento de la consulta, manifesté dolor agudo y
difuso que comprometia toda su hemi cara izquierda,
exacerbdndose con el contacto oclusal. Sefalé que durante
la Gltima semana habia presentado aumento de volumen
difuso en la zona geniana izquierda que involucra el
pdrpado inferior. Presentaba leve compromiso del estado
general, cefalea, anorexiay cacosmia subjetiva.

Al examen fisico general, paciente fascies dolorosa con
edema geniano leve (Godett 1+4) del lado izquierdo de
limites difusos, doloroso a la palpacién en la zona del
marco infraorbitario ipsilateral, asociado a eritema
cutdneo que involucra el parpado inferior. Conjuntivas
rosadasy escleras limpias y pupilas reactivas e isocoricas.

Al examen bucal, el fondo de vestibulo de molares
superiores izquierdos se encontraba desocupado, con
aumento de volumen difuso en cortical externa del maxilar
recubierto por mucosa de caracteristicas normales, a la
palpacién presentaba expansién leve de la cortical maxilar
en relacién a los dpices de molares y premolares de la
zona. En la zona inmediata al dpice del segundo molar
presentaba una fistula que no mostraba secrecién activa.
Por palatino, en relacién a los dpices del primer y segundo
molar superior izquierdo presentaba una fistula activa, que
al cateterizarla se aproximaba a la zona periapical de
dichos molares. A la percusién dentaria presentaba dolor
en premolares y molares ipsilaterales. Piezas sin movilidad
y con altura alveolar conservada sin sacos periodontales.

-

Vista intraoral, se
observa fistula activa
por palatino en
relacién a primer y
segundo molar.
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Se realizaron los siguientes exdmenes complementarios:
Exdmenes de laboratorio: Hemograma, VHS y glicemia.
Ninguno de ellos presenté alteraciones. Exdmenes image-
nolégicos; radiografias periapicales, radiografia oclusal,
radiografia panordmica, scanner maxilar superior. La
tomografia axial computarizada mostré una amplia lesiéon
radio l0cida en relacién a los dpices de los molares y pre-
molares, lesién de tipo expansiva que comprometia seno
maxilar levantando el piso de éste en forma de domo, en la
parte central la cortical sinusal se encontraba perforada.

TAC inicial,
obsérvese
lesién expansiva
en relacién a
molar con
invasién del
seno maxilar y
compromiso
inflamatorio
moderado de la
mucosa.

Enucleacién

Veinticuatro horas después de efectuada la endodoncia de
los premolares y molares de la zona, se efectué bajo anes-
tesia local troncular Carrea un abordaje intra oral via
fondo de vestibulo (tipo Cadwell Luc), inmediatamente bajo
el periostio se observé la cortical vestibular expandida y
adelgazada, bajo ésta, se observé tejido de aspecto
quistico con contenido liquido, pared gruesa, todo dentro
de una cavidad de unos cuatro por tres centimetros. En el
techo de la cavidad se encontraba comunicado con el seno
maxilar.

Se efectué enucleacién de la lesién con apicectomia de
molares y premolares. Se cerré por primera intencién, se
realizé la fistulectomia palatina con cierre mediante rota-
cién de colgajo para obturar la comunicacién palatina.

Control post quirtrgico
a los 15 dias, obsérvese
lesién expansiva con
abordaije por vestibular,
apicetomia de molar
(raiz palatina 'y
vestibular).

Al control en el séptimo dia, se observé cierre de la fistula y
remisién de la periodontitis apical de las piezas compro-
metidas.

Se mantiene terapia con amoxicilina més dcido
clavulénico durante 15 dias. Posterior al control, al dia 15,
el oforrinolaringélogo efectué una antrostomia comple-
mentaria via meato, medio para eliminar parte de las
mucosa sinusal que se encontraba comprometida.

Se efectuaron controles al mes, a los seis meses y al afio
sin presentar sinftomatologia, el estudio radiogréfico
demostré remisiéon de la lesidn, neoformacién ésea, se
recuperé el tamafo del seno maxilar, ausencia de
sinfomatologia sinusal, ausencia de fistula palatina y
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periodontitis apical. Se le efectué el tratamiento restau-
rador definitivo de las piezas dentarias tratadas
endodénticamente.

TAC de control a los
12 meses, se observa
formacién éseaq, se
recuperé tamano
del seno maxilar,

no se observa
engrosamiento de
mucosa sinusal.
Obsérvese la
antrostomia en
pared medial de
seno maxilar.

Histopatologia

Se recibieron varios fragmentos de tejido blando, de for-
mas irregulares, consistencia firme, superficie irregular,
que median en conjunto 12x10x8 mm. De dicho tejido se
realizaron varios cortes los cuales fueron tefidos con
hematoxilina-eosina, GIEMSA, Grocotty PAS, en los cuales
se observé tejido conjuntivo con abundante infilirado
mononuclear, con predominio de células linfoplasmocita-
rias, macréfagos, capilares dilatados, focos de neutréfilos,
y estos en parte rodeaban colonias filamentosas con éreas
baséfilas centrales, que presentaban eosinofilia en la
periferia. Con tincién Grocott fue posible distinguir
macréfagos con particulas tefidas en su citoplasma,
negruzcas, aparentemente correspondientes a las colonias
bacterianas. No se observé cavidad quistica ni epitelio
sinusal en las muestras examinadas. Se diagnosticé
Actinomicosis periapical.

Discusién

Los actinomices fueron descritos en seres humanos por
Israeli en 1878’. Son comensales habituales de la
orofaringe, tracto gastro intestinal y en algunas ocasiones
en los genitales femeninos. Son bacterias gram-positivas,
no dcido resistentes y anaerobias que con facilidad son
sobrepasadas por otros microorganismos en los medios de
cultivo y por ello dificiles de aislar. Son comensales en la
cavidad oral (criptas amigdalares, placa bacteriana). El
tejido desvitalizado por traumatismos o infecciones bacte-
rianas son factores predisponentes, el origen de la
enfermedad es siempre endégeno’.

La infeccién por Actinomyces es actualmente una
entidad poco frecuente. La actinomicosis cervicofacial es la
forma clinica mds frecuente (50% de los casos). La forma
tipica se localiza en la regién paramandibular. La enferme-
dad puede aparecer en la gléndula parétida, antro
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maxilar, éreas periodontales, lengua, gléndula submaxilar
ytejidos profundos del cuello®.

Los diagnésticos diferenciales de una patologia sinusal
inflamatoria deben apuntar a los cuadros inflamatorios
crénicos de origen bacteriano del seno maxilar secundarias
a la obstruccién del ostium, en las cuales se produce un
efecto sumatorio con déficit de vaciamiento mucoso y la
proliferacién de la flora habitual de la via respiratoria alta.

Si asociada a la sinusitis existe lesiones periapicales
crénicas infectadas es necesario efectuar el tratamiento
odontolégico, biopsia y control sinusal al menos a los 15,
30 y 90 dias para observar remisiéon del cuadro sinusal.
Oftra entidad que presenta manifestacién radiogréfica
asinfomdética y sin relevancia clinica son los quistes de
retencién sinusales (mucoceles), los cuales se observan
clésicamente como una imagen en domo de limites netos y
con velamiento sinusal. No requieren tratamiento.

Debido a que la actinomicosis se trata de una infeccién
poco comUn y debido también a las caracteristicas de las
lesiones y a la cronicidad de las mismas con frecuencia
lleva a confusién con otras patologias, fundamentalmente
neoplésicas de tal modo que esta enfermedad ha recibido
el nombre de "enfermedad enmascaradora propuesto
por algunos autores como Stewart et al.

Estudios que han combinado técnicas microbiolégicas
avanzadas con microscopia de contraste y electrénica han
mostrado que son cuatro los factores que pueden contribuir
en forma individual o asociada a la falla del tratamiento
endodéntico. El principal es la persistencia bacteriana en el
conducto radicular y el otro factor es la persistencia de las
bacterias en el peridpice de la pieza tratada®. Los
actinomices tienen como mecanismo de patogenicidad la
capacidad de agruparse en colonias aglomeradas, esto
debido a la presencia de fimbrias, las cuales se pueden
agrupar en dos tipos, las fimbrias tipo | que les permite a las
bacterias adherirse a la saliva y la hidroxiapatita de los
dientes y las Tipo |l asociada a la adhesién con los epitelios
y los polimorfos nucleares neutréfilos junto con la coagre-
gacién con otras bacterias.®

Bibliografia

1.-Lahoz Zamarro M. T., Laguia Pérez M., Muniesa Soriano J.A., Martinez Sanz
G., Actinomicosis de base de lengua, Acta Otorrinolaringol Esp 2005; 56: 222-
225.

2.-Doménech campos E. *, Sanjudn jiménez | **, Fontal Glvarez m.*, J.campos
dana |. Actinomicosis tiroidea: un nuevo caso, acta oforrin o {arin gol esp 2003;
54:134-138.

3.-Abraham  Hirshber, igor Tsesis, ZviMetzger, llanaKaplan. Periapical
actinomycosis: A clinico pathologic study Israel Oral Surg Oral Med Oral Patho!
Oral Radiof Endod 2003;95:614-20

4.-Kalfas S, Figdor D, Sundqvist G. A new bacterial species associated with failed
endodéntic treatment: identification and description of Actinomyces radicidentis.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2001;92:208-14.
5.-Appiah-Anane S., M. Tickle. Actinomycosis- an unusual presentation. British
Journal of Oral and Maxiliofacial Surgery (1995) 33, 248-249.

6.-Abraham Hirshberg, Igor Tsesis, DMD, Zvi Metzger, DMD, and liana Kaplan,
DMD, TelAviv, israel. Periapical actinomycosis: A clinicopathologic study. Oral
SurgOral Med Oral Patho! Oral Radiof Endod 2003; 95:614-20.

7.-Clifford y. Wai, mikio a. Nihira, peterg. Drewes, joes. Chang, momint. Siddiqui,
david I. Hemsell. Actinomyces associated with persistent vaginal granulation
tissue. Infectious Diseases in Obstetrics and Gynecology, March 2005;
13(1):5355.

8.-David Figdor, MDSc, LDS, FRACDS, Dip Endo* John Davies, BSc, PhDt. Cell
surface structures of Actinomyces israelii. Australian Dental Journal
1997,42:(2):125-8

9.-Juan M. Alfaro, Miguel Builes, Dianelisa De La Hoz, Luis F. Gdmez, Patricia
Rivas. Actinomicosis presentacién de un caso y revision del tema con énfasis en los
aspectos orales. latreia, Vol 10/N° 4, Diciembre 1997.

10.-Montserrat Custal Teixidor, Josep M2 Trull Gimbernat, Gloria Garijo Lépez,
Miquel Valldosera Rosello. La puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) en e/
diagnéstico de actinomicosis cervicofacial. Estudio de 15 casos. Med Oral Pato!

Oral Cir Bucal 2004;9:464-70.

Ano 11 No. 35. 2010



