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favorable, resolviéndose satisfactoriamente los episodios infec-
ciosos de vías respiratorias altas. 

Tras recibir la muestra del contenido purulento en el Ser-
vicio de Microbiología, se sembró en dos placas de agar sangre 
(Biomérieux®) (una incubada en aerobiosis y otra en anae-
robiosis) a 36ºC y agar chocolate (Biomérieux®) incubado a 
37ºC en atmósfera con 5% de CO2. A las 48 horas se observó 
el crecimiento en cultivo puro de colonias de pequeño tama-
ño (aproximadamente 1mm de diámetro) en agar chocolate y 
en agar sangre incubado en anaerobiosis. La espectrometría 
de masas MALDI-TOF MS (Maldi Byotyper 3.0 System, Bruker 
Daltonics GmbH) no identificó correctamente el microorganis-
mo, dando como resultado más probable Arthrobacter proto-
phormiae (Score 1,432). Se realizó una tinción de Gram de las 
colonias con la que se concluyó que se trataban de bacilos 
grampositivos no formadores de esporas. Tras varios subculti-
vos, la espectrometría de masas siguió determinando el género 
Arthrobacter como más probable, aunque especies diferentes 
a la recogida previamente (A. polychromogenes, A. oxydans). 
Ante la imposibilidad de realizar una identificación válida, se 
envió la cepa al Centro Nacional de Microbiología (Instituto 
de Salud Carlos III), que identificó el microorganismo median-
te secuenciación como Actynomyces marseillensis, una nueva 
especie de Actinomyces. 

Para el estudio de la sensibilidad antibiótica se emplea-
ron Etest (Biomérieux®) en agar sangre Brucella reincubados 
en anaerobiosis a 37ºC durante 48 horas. Las concentraciones 
mínimas inhibitorias (CMI) obtenidas fueron: amoxicilina/áci-
do clavulánico (2 mg/L), moxifloxacino (2 mg/L) y clindamici-
na (≥256mg/L). Tras aplicar los puntos de corte del European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) 
para microorganismos anaerobios grampositivos, se determinó 
que la cepa era sensible a amoxicilina/clavulánico y resisten-
te a clindamicina. No se pudo establecer una sensibilidad para 
moxifloxacino debido a que no existe punto de corte publicado 
para este antibiótico.

Sr. Editor: La infección periamigdalina constituye la com-
plicación más frecuente de la amigdalitis. Tradicionalmente el 
microorganismo que se asociaba con mayor frecuencia a este 
tipo de infecciones era Streptococcus pyogenes, aunque en la 
actualidad se sabe que suele tratarse de infecciones polimicro-
bianas, con presencia de microorganismos aerobios y anaero-
bios [1-3]. Entre ellos se encuentran las bacterias del género 
Actinomyces, constituido por más de 30 especies de bacilos 
filamentosos grampositivos que forman parte de la flora oro-
faríngea, gastrointestinal y genitourinaria [2-4]. Se presenta 
un caso de absceso periamigdalino producido por una nueva 
especie de este género, Actinomyces marseillensis [5].

Varón de 42 años con único antecedente personal de interés 
de adenoidectomía quirúrgica. Acudió a los servicios de urgen-
cias de Otorrinolaringología cuatro veces en un período de 40 
días, aproximadamente una vez cada 10 días, por odinofagia y 
fiebre de hasta 39ºC, diagnosticado de amigdalitis con flemón/
absceso periamigdalino izquierdo. En dos ocasiones la punción 
fue positiva y se drenó abundante contenido purulento del pilar 
anterior amigdalino izquierdo. Fue tratado con diferentes ciclos 
de antibiótico, intravenoso durante el ingreso, y oral al alta a do-
micilio, alternando con amoxicilina/ácido clavulánico (875/125 
mg cada 8 horas, 7 días) clindamicina (450 mg cada 6 horas, 10 
días) y moxifloxacino (400 mg cada 24 horas, 7 días), además 
de prednisona como tratamiento antiinflamatorio. En el cuar-
to ingreso, se recogió una muestra del contenido purulento del 
absceso periamigdalino izquierdo y se envió al Servicio de Micro-
biología. A los 10 días se realizó amigdalectomía y se enviaron 
las muestras al servicio de Anatomía Patológica, con diagnóstico 
de hiperplasia linfoide reactiva y sin sospecha de malignidad. El 
paciente tras la intervención quirúrgica, presentó una evolución 
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A. marseillensis fue descrito en diciembre de 2017 en 
Francia como una nueva especie filogenéticamente próxima a 
A. odontolyticus [5]. La similitud en la secuenciación de la cepa 
aislada y A. odontolyticus fue <68,65% por lo que se propuso 
como una nueva especie denominada A. marseillensis. Tras una 
revisión de la literatura, parece ser el primer caso recogido de 
infección por este microorganismo.

El manejo de los abscesos periamigdalinos se fundamen-
ta en el drenaje y administración de corticoides y tratamiento 
antibiótico empírico [6, 7]. Aunque no se considera necesario 
hacer estudios bacteriológicos de forma sistemática, sí parece 
interesante realizar cultivo para microorganismos aerobios y 
anaerobios en cuadros recurrentes como el que se presenta, 
puesto que puede servir de guía para elección del tratamiento 
antibiótico, siendo especialmente útil en infecciones produci-
das por microorganismos que no producen de forma habitual 
estos cuadros y que, por lo tanto, pueden no estar cubiertos 
con el tratamiento empírico. Pese a que la mayor parte de las 
infecciones periamigdalinas tienen etiología polimicrobiana, el 
caso presentado se trata de una infección monomicrobiana, 
en la que se aisló de forma exclusiva A. marseillensis. Este he-
cho parece indicar que, aunque puede encontrarse formando 
parte de la flora orofaríngea habitual también tiene potencial 
patógeno. Cabe destacar la dificultad para la identificación de 
este microorganismo mediante las técnicas habitualmente dis-
ponibles en laboratorios de Microbiología Clínica como la es-
pectrometría de masas, siendo necesaria la colaboración de un 
laboratorio de referencia.
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