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Carta al editor

Dr. Manuel Ramiro H.

Leí con interés el artículo intitulado “Empiema y medias-
tinitis como complicación de absceso profundo del cuello: 
caso clínico y revisión de la bibliografía” (Med Int Mex 
2008;24[1]:79-86), de los doctores Mavy Ramírez Cervan-
tes, Edmundo Lugo Pérez Mayra, Sofía Castro Aldana y 
Asisclo de Jesús Villagómez Ortiz; considerando que su 
trabajo es trascendente y que es un tema de interés para 
el internista, quiero hacer notar algunas consideraciones 
al respecto.

En la introducción al caso clínico se menciona que 
estos procesos mórbidos se originan, la mayor parte de las 
veces, en la cavidad bucal, específicamente en su flora; 
sin embargo, para que este fenómeno dé inicio se requiere 
que haya pérdida de la continuidad. La disrupción en el 
tejido debida a traumatismo en la mucosa, como el caso 
que nos ocupa (secundaria a la extracción de un molar), 
condiciona la invasión polimicrobiana en la paciente 
inmunodeprimida.

Se sabe que el Actinomyces spp es uno de los organis-
mos habituales de la flora bucal, bacilo grampositivo con 
propiedades anaeróbicas de las que se han identificado 14 
variedades, sin embargo, sólo seis son patógenas para el ser 
humano.1,2 Como es un factor importante en la formación 
de abscesos, sobre todo cervicofaciales, extraña que en el 
reporte no se mencione la investigación o sospecha de este 
agente, tanto en los estudios de laboratorio o como diag-
nóstico diferencial, no obstante en la bibliografía médica 
se obliga a descartar la actinomicosis en toda infección 
de boca y cuello.

Su aparición es poco frecuente o no se diagnostica. 
Como se considera infección oportunista y no existe una 
prueba de laboratorio específica, las más de las veces el 
diagnóstico se hace mediante examen histopatológico: el 
cultivo microbiológico es difícil y su recuperación por este 
medio tiene un máximo de 30%.3 En la forma crónica la 
actinomicosis se confunde con tumoraciones en el cuello 
y su diagnóstico es mediante la típica imagen de gránulos 
azurófilos en el examen histopatológico.4

Como médicos de primer contacto conviene tener 
presente que aun en los pacientes sin enfermedades 
debilitantes o crónicas la simple extracción de piezas 
dentarias condiciona la bacteriemia,5 por lo tanto, en 

pacientes con diabetes mellitus, VIH y que se conside-
ran inmunodeficientes, y en los portadores de prótesis, 
se requiere programar medidas específicas, sobre todo 
profilácticas, previas a cualquier manipulación bucal para 
prevenir la evolución de un absceso o, como en el caso 
anterior, empiema y mediastinitis con posible participación 
actinomicótica.

Atentamente
Dr. Jorge Blas Macedo

Adscrito al Departamento de Medicina Interna del Hos-
pital Dr. Santiago Ramón y Cajal del ISSSTE. Durango, 
Dgo., México.
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Estimado Dr. Jorge Blas Macedo:

Antes que nada quiero agradecerle el interés mostrado 
al leer nuestro artículo; le comento que no mencionamos 
en particular la búsqueda de Actinomyces porque lo co-
mentamos de manera general en el grupo de anaerobios y 
porque de acuerdo con algunas publicaciones sobre el tema 
los gérmenes más frecuentemente implicados son: Strepto-
coccus viridans, Staphylococcus aureus y Staphylococcus 
epidermidis, junto con los anaerobios como Bacteroides, 
los estreptococos β-hemolíticos y los gramnegativos 
aerobios como Proteus, Pseudomonas y Escherichia coli, 
aunque definitivamente también debe considerarse, como 
usted comenta, el Actinomyces, aunque al menos en las 
series revisadas por nosotros no fue tan frecuente.1-4

Artemisamedigraphic en línea
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Otra situación que nos orientó a no sospechar de Ac-
tinomyces fue la característica aguda de nuestro caso, a 
diferencia de los casos publicados en los que este germen 
participa prioritariamente, que se orientan más a procesos 
crónicos, recurrentes o ambos.

Agradecemos su comentario y nos ponemos a sus órde-
nes:

Dra. Mayra Castro Aldana.
Internista-Intensivista HA Clínica Londres, Durango 50, 
3er piso, México, DF.

Tel.: 5229-8400, ext. 7878.
E-mail: mayracastro889@yahoo.com.mx
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