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Evolución
Se procedió a realizar punción-aspiración del absceso,

obteniéndose abundante exudado purulento. Se inicia tra-
tamiento con penicilina G intravenosa. En el cultivo, tras
48 h de incubación, se aisló un bacilo gramnegativo (fig. 3),

Caso clínico
Niña de 5 años de edad que desde un mes antes de la

consulta presentaba un cuadro caracterizado por fiebre
moderada, odinofagia y exudado amigdalar de apariencia
purulenta. La paciente fue tratada con penicilina oral, con
lo que mejoró pero desarrolló rinolalia. Diez días antes de
su ingreso, reaparece la anterior sintomatología, la tempe-
ratura axilar se eleva a 39,5 °C y se añadió respiración bu-
cal, sialorrea y dificultad para la deglución, apreciándose-
le adenopatías angulomandibulares a la simple inspección
del cuello. Se administró tratamiento con claritromicina e
ibuprofeno; la fiebre cedió, pero se acentuaron la odinofa-
gia y la rinolalia y apareció respiración nocturna ruidosa y
sialorrea.

Existía el antecedente de que 2 semanas antes de que se
iniciaran las primeras manifestaciones clínicas, la pacien-
te había presentado un absceso periapical en el incisivo
superior derecho, que le fue extirpado sin estudio bacte-
riológico sobre la secreción aspirada.

A su ingreso la niña mostraba un buen estado general,
febrícula (37,3 °C), llamativa rinolalia, halitosis, ausencia
de trismo, tumefacción y procidencia de la región velopa-
latina izquierda por encima del polo amigdalar correspon-
diente (fig. 1). La úvula se encontraba desplazada hacia
la derecha y el suelo de la boca no presentaba alteraciones.
Se apreciaban adenopatías angulomandibulares, siendo la
izquierda muy sensible a la palpación. El resto de la ex-
ploración física fue normal. En los exámenes complemen-
tarios realizados destacaban los siguientes resultados: leu-
cocitos, 19.270/ml (74% neutrófilos), plaquetas, 531.000/ml
y serie roja normal. Reactantes de fase aguda: velocidad
de sedimentación (VSG), 75 mm/h; proteína C reactiva
(PCR), 0,70 mg/dl. Bioquímica sérica y orina normales.
La tomografía computarizada (TC) de cuello sin contraste
y con contraste intravenoso (fig. 2) mostró que las amígda-
las estaban aumentadas de tamaño; la izquierda presen-
taba en su interior una colección con bordes engrosados e
hipercaptantes. Existían adenopatías bilaterales en am-
bas cadenas yugulares.
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Figura 1. Tumefacción y procidencia de la amígdala izquierda y área velopa-
latina adyacente.

Figura 2. Área amigdalar izquierda con formación redondeada de aproxima-
damente 2 cm de diámetro con bordes algo engrosados e hipercaptantes y con-
tenido fluido.



anaerobio facultativo, que crecía formando colonias pun-
tiformes de color grisáceo, que “corroían” el medio y produ-
cían una pigmentación verdosa en el medio de agar-sangre.
Las colonias eran oxidasa positivas y catalasa negativas
y se identificaron como Eikenella corrodens. Este microor-
ganismo es sensible a penicilina G, ampicilina, amoxicili-
na-ácido clavulánico, ceftriaxona y fluorquinolonas; y re-
sistente a clindamicina, eritromicina y metronidazol. Se
mantuvo el tratamiento antibiótico durante 10 días aso-
ciado a drenajes periódicos. La evolución fue muy satis-
factoria. La paciente se mantenía asintomática y afebril
en el momento del alta.

Diagnóstico
Absceso periamigdalino por E. corrodens.

Comentario
El absceso periamigdalino constituye la infección cervi-

cal profunda más común en la edad pediátrica, y es más
frecuente en adolescentes que en niños pequeños1. Por re-
gla general se origina como complicación de una amigda-
litis aguda o de otros procesos supurativos de la cavidad
oral. Los gérmenes más frecuentemente involucrados son
estreptococos betahemolíticos, alfahemolíticos, difteroides,
estafilococos y anaerobios, generalmente en cultivos mix-
tos. El diagnóstico se basa en el estudio de la punción-as-
piración y en los métodos de imagen, siendo éstos espe-
cialmente importantes para establecer el diagnóstico
diferencial con la celulitis periamigdalina1,2. Se recomien-
da el tratamiento inicial con dosis elevadas de penicilina
intravenosa acompañado de drenaje quirúrgico no siendo

necesario recurrir, en la mayoría de los casos, a la amig-
dalectomía durante la fase aguda2,3.

Aunque E. corrodens es un microorganismo que coloniza
la mayoría de las superficies mucosas, su implicación en
los diversos procesos infecciosos no es muy frecuente. Esto
podría ser debido a las dificultades que presenta para su
aislamiento y su frecuente asociación a otras especies bac-
terianas.

El origen de estas infecciones, en la mayoría de los casos,
está relacionado con su hábitat natural. La cavidad orofa-
ríngea es el foco inicial más frecuentemente descrito, si bien
el espectro de infecciones en que participa es muy amplio.

Su aparición en la edad pediátrica es un hecho inusual y
en la mayoría de los casos tiene un curso clínico indolen-
te, probablemente debido a la administración previa de
antibióticos empleados para tratar los focos de origen ini-
cial y a los cuales es resistente, como clindamicina, me-
tronidazol y eritromicina.

El caso que se describe presenta características comu-
nes con la mayoría de los descritos en la literatura espe-
cializada sobre infección por E. corrodens4-6, si bien pen-
samos que es de interés tanto por la edad de presentación
como por el aislamiento del microorganismo como flora
única7-9. Esto último sería debido a la administración pre-
via de antibióticos que podrían haber suprimido otras es-
pecies bacterianas inicialmente causantes de la infección y
seleccionado a la especie aislada, resistente en este caso a
eritromicina. Pensamos que esta buena evolución se debe
a la combinación del tratamiento médico y quirúrgico2,3.

Consideramos que es importante la sospecha de este
germen en los cuadros en los que podría estar implicado de
cara a un correcto diagnóstico microbiológico y a la instau-
ración de un tratamiento adecuado.
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Figura 3. Morfología de las colonias tras 48 h de incubación en microaerofilia.


