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Resumen
Arcanobacterium haemolyticum es un agente que causa faringitis y exantema, especialmente en 
adolescentes. La incidencia máxima se da entre los 15 y 18 años, y se sugiere considerar este mi-
croorganismo en el diagnóstico de adultos jóvenes con exantema. La presentación típica incluye 
odinofagia, fiebre y erupción cutánea, siendo similar a la faringitis estreptocócica. Puede causar 
infección invasiva tanto en individuos inmunocompetentes como inmunodeprimidos, particular-
mente en aquellos con diabetes mellitus y neoplasias malignas que presentan infección de la piel 
y los tejidos blandos. Se destaca la dificultad en el diagnóstico debido al crecimiento lento en 
cultivos, con métodos modernos como la espectrometría de masas facilitando la identificación. 
Se presenta el caso clínico de un adolescente de 14 años, sano, con odinofagia, cefalea, astenia 
y erupción cutánea, cuyo cultivo faríngeo reveló A. haemolyticum sensible a penicilina y eritromi-
cina. Tras el tratamiento, hubo mejoría en 24 horas. Se enfatiza en la importancia de considerar 
este microorganismo en el diagnóstico diferencial de faringitis y exantema, resaltando la escasez 
de reportes de casos. Se concluye destacando la necesidad de un alto índice de sospecha para 
abordar infecciones que podrían pasar desapercibidas y evitar complicaciones.
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Summary
Arcanobacterium haemolyticum is an agent 
that causes pharyngitis and rash, especially in 
adolescents. The maximum incidence occurs 
between 15 and 18 years of age, and it is 
suggested to consider this microorganism in 
the diagnosis of young adults with rash. The 
typical presentation includes odynophagia, 
fever and skin rash, being similar to 
streptococcal pharyngitis. It can cause invasive 
infection in both immunocompetent and 
immunocompromised individuals, particularly 
in those with diabetes mellitus and malignancies 
with skin and soft tissue infection. The difficulty 
in its diagnosis is due to slow growth in 
cultures, with modern methods such as mass 
spectrometry facilitating identification. We 
present the clinical case of a healthy 14-year-
old adolescent with odynophagia, headache, 
asthenia and skin rash, whose pharyngeal 
culture revealed A. haemolyticum sensitive to 
penicillin and erythromycin. After treatment, 
there was improvement within 24 hours. The 
importance of considering this microorganism 
in the differential diagnosis of pharyngitis and 
rash is emphasized, highlighting the lack of case 
reports. We conclude by highlighting the need 
for a high level of suspicion to address infections 
that could go unnoticed and, therefore, to be 
able to avoid complications.

Resumo

Arcanobacterium haemolyticum é um agente 
causador de faringite e erupção cutânea, 
principalmente em adolescentes. A incidência 
máxima ocorre entre 15 e 18 anos, sendo 
sugerido considerar esse microrganismo no 
diagnóstico de adultos jovens com exantema. 
A apresentação típica inclui odinofagia, febre 
e erupção cutânea, sendo semelhante à 
faringite estreptocócica. Pode causar infecção 
invasiva em indivíduos imunocompetentes 
e imunocomprometidos, particularmente 
naqueles com diabetes mellitus e doenças 

Introducción
Arcanobacterium haemolyticum (A. haemolyticum) 
es un bacilo grampositivo no esporulado aerobio que 
causa faringitis y exantema en niños y adultos jóve-
nes(1,2). La máxima incidencia se describe entre los 15 
y 18 años de edad, siendo de 2,5%(2-4). 

Entre las series de faringitis notificadas se observa 
un ligero predominio en el sexo femenino, pero se ob-
serva una predilección masculina en las infecciones 
sistémicas por A. haemolyticum(3). No se ha informado 
ninguna prevalencia estacional(1). 

La forma de presentación típica es con odinofagia, 
fiebre y exantema, siendo muchas veces indistinguible 
de la causada por los estreptococos del grupo A(1-5). 
Excepcionalmente puede causar infecciones sistémi-
cas invasivas, principalmente endocarditis, osteomie-
litis, meningitis y neumonía. Estas ocurren sobre todo 
en adultos con comorbilidades como diabetes y otras 
situaciones de inmunocompromiso, si bien hay des-
cripciones en huéspedes sanos(1,6). 

En relación con el diagnóstico microbiológico, 
su crecimiento lento puede hacer pasar por alto su 
evaluación en los cultivos, pero su detección no re-
quiere un procesamiento especial de la muestra. Los 
métodos actuales de identificación bacteriana, como 
la espectrometría de masas, han facilitado su identi-
ficación(1,3,7). 
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malignas que se apresentam com infecção 
de pele e tecidos moles. A dificuldade no 
diagnóstico é destacada devido ao lento 
crescimento das culturas, com métodos 
modernos como a espectrometria de massa 
facilitando a identificação. É apresentado o caso 
clínico de um adolescente hígido de 14 anos com 
odinofagia, cefaleia, astenia e rash cutâneo, 
cuja cultura faríngea revelou A. haemolyticum 
sensível à penicilina e eritromicina. Após o 
tratamento, houve melhora em 24 horas. 
Ressalta-se a importância de considerar esse 
microrganismo no diagnóstico diferencial de 
faringite e exantema, destacando a escassez 
de relatos de casos. Concluímos destacar a 
necessidade de um alto índice de suspeição 
para abordar infecções que poderiam passar 
despercebidas e evitar complicações.
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Para el tratamiento, tanto la penicilina como la eri-
tromicina son efectivas. El pronóstico en los casos de 
faringitis por A. haemolyticum es bueno, incluso en 
pacientes no tratados(1).

No hay reportes de casos clínicos de infección por 
este microorganismo en Uruguay. 

Se presenta el caso de un adolescente previamente 
sano con las manifestaciones clínicas típicas de infec-
ción por A. haemolyticum, con el objetivo de alertar a 
la comunidad científica sobre esta etiología. 

Caso clínico
Adolescente de 14 años. Previamente sano. Inmuniza-
ciones vigentes. Consultó en policlínica de pediatría, 
por odinofagia de 72 horas de evolución, sin fiebre. 
Concomitantemente cefalea leve y astenia. Agregó 
lesiones de piel en miembros, pruriginosas. No pre-
sentaba otros síntomas respiratorios. En el examen 
físico se evidenció un paciente vigil, reactivo, con un 
buen estado general. Hemodinamia estable. Apirético. 
Lesiones en piel en miembros superiores sobre arti-
culación de codo bilateral y en miembros inferiores 
comprometiendo dorso y plantas de ambos pies; éstas 
eran maculares, eritematosas, con bordes bien defini-
dos, pruriginosas (figura 1). No asociaba enantema. 
Faringe congestiva (figura 2). Adenopatías dolorosas 
cervicales, no se palparon en otros territorios. Resto 
del examen físico sin alteraciones. 

Se realizó test para detección rápida de antígenos 
de S. pyogenes, que fue negativo. Se inició tratamiento 
empírico con clindamicina vía oral hasta el resultado 
del cultivo del exudado faríngeo. 
En el exudado faríngeo desarrolló, a las 48 horas de 
incubación, A. haemolyticum sensible a penicilina y 
eritromicina. La identificación del microorganismo 
se realizó mediante espectrometría de masas (VITE-
K®MS Maldi-tof) y la sensibilidad se determinó me-
diante tira de gradiente (elipsograma). 

En el control a las 24 horas de tratamiento, presentó 
mejoría de las lesiones, no se evidenció faringitis y se 
mantuvo sin fiebre. Se rotó tratamiento a amoxicilina, 
completó en total 10 días con buena evolución. 

Discusión
A. haemolyticum se identificó por primera vez como 
Corynebacterium haemolyticum en 1946, en cultivos 
faríngeos de soldados de la Segunda Guerra Mundial 
e isleños del Pacífico con faringitis, que era clínica-
mente indistinguible de la infección causada por es-
treptococos del grupo A(3). Desde el año 1982 fue re-
clasificado en el nuevo género Arcanobacterium, con 
A. haemolyticum como una única especie(8). 

En el último tiempo se ha visto implicado cada vez 

Figura 1. Adolescente de 14 años, faringitis y exantema 
por A. haemolyticum. Exantema macular en pie y ante-
brazo.

Figura 2. Adolescente de 14 años, faringitis y exantema 
por A. haemolyticum. Faringe congestiva. 
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más en asociación con faringitis y erupción cutánea(3). 
Si bien hasta el momento no hay reportes de casos con 
esta presentación clínica en la edad pediátrica. 

La faringitis es el hallazgo más común en la infec-
ción por A. haemolyticum, presentándose con odinofa-
gia y fiebre(1). El eritema faríngeo está presente univer-
salmente y el exudado amigdalino es común y ocurre 
hasta en el 70% de los casos. La linfadenopatía ocurre 
en 26% a 81% de los pacientes reportados, afectando 
principalmente los ganglios linfáticos cervicales ante-
riores o submandibulares de forma bilateral(3). Estos 
síntomas descritos como típicos de enfermedad por A. 
haemolyticum son los que presentó el paciente, sin po-
der clínicamente descartar otras etiologías. 

Generalmente (en hasta el 75% de los casos), 1 a 
4 días después de la aparición de la odinofagia surge 
la erupción cutánea(3,6). Esta es mediada por toxinas, 
similar a lo que sucede en las infecciones por estrep-
tococos del grupo A(1). Se trata de un exantema escar-
latiniforme que comienza en las extremidades distales 
y luego se extiende centralmente al tronco y cuello, 
afectando con mayor frecuencia las superficies ex-
tensoras. Respeta cara, palmas y plantas. En el 50% 
de los casos asocia prurito. Se ha descrito urticaria y 
eritema multiforme. La erupción persiste entre 2 y 5 
días, y finalmente se sigue una leve descamación de 
la piel de manos y pies(3,6). Tal como se evidencia en 
las imágenes, el caso que reportamos agregó el exan-
tema, en los plazos esperados, en extremidades y con 
compromiso de las superficies extensoras apoyando 
nuevamente esta etiología. 

Esta enfermedad típica por A. haemolyticum es in-
distinguible clínicamente de la causada por estrepto-
cocos del grupo A(1). Hay hallazgos, como la palidez 
circumoral, las líneas de pastia y la lengua aframbue-
sada, que se observan en la escarlatina pero no ocu-
rren en la infección por A. haemolyticum(1,6). Nuestro 
paciente no presentaba estos signos diferenciales de 
Streptococcus pyogenes (S. pyogenes) ni la distribu-
ción típica del exantema desde alrededor del cuello 
con extensión a tronco y extremidades, pero por fre-
cuencia se planteó el diagnóstico diferencial con este 
agente, lo que llevó a realizar en primer lugar el test 
rápido de detección de antígenos estreptocócicos. 
Con el resultado negativo rápidamente se alejó esta 
etiología. Destacamos que no encontramos reportes 
de reacciones cruzadas en estas pruebas con A. hae-
molyticum. 

Sayad E y colaboradores, en su revisión sistemática 
sobre la carga de faringitis por A. haemolyticum, su-
gieren un algoritmo de diagnóstico y manejo basado 
en un enfoque sistemático con énfasis en la historia, 
edad, ausencia de un pródromo viral y resultado nega-
tivo de prueba rápida de S. pyogenes como pistas para 

el diagnóstico, con necesidad en estos casos de cultivo 
confirmatorio(9). 

Otras causas comunes de faringitis y exantema en 
adolescentes y adultos jóvenes son las infecciones por 
Mycoplasma pneumoniae, Neisseria gonorrea, y mu-
chos otros patógenos incluidos virus como influenza o 
virus de Epstein-Barr(1). La etiología viral en este pa-
ciente debió tenerse en cuenta por los síntomas acom-
pañantes de cefalea y astenia. Enfermedad de Kawasa-
ki, síndrome de shock tóxico, primoinfección por VIH 
y sífilis secundaria son otros posibles diagnósticos 
diferenciales(10). En algunos casos, se ha observado 
exantema previo al desarrollo de faringitis, lo que hace 
plantear otros diagnósticos. Carlson y colaboradores 
comunicaron el caso clínico de un paciente de 19 años 
que presentó inicialmente erupción cutánea, y luego 
agregó faringitis y fiebre, lo que llevó al diagnóstico 
inicial de reacción alérgica(10). 

Para confirmar el diagnóstico de infección por A. 
haemolyticum se requiere el aislamiento del mismo en 
un cultivo de exudado faríngeo, de una lesión cutá-
nea o de un sitio corporal estéril para las infecciones 
invasivas(1). Pero este aislamiento presenta algunas di-
ficultades. El hecho de que A. haemolyticum pueda en-
contrarse en la faringe y piel de sujetos sanos como co-
mensal, obstaculiza considerablemente el diagnóstico, 
y la identificación del microorganismo debe ir acom-
pañada por la sospecha del clínico(11). Además, los ais-
lamientos en exudados faríngeos de A. haemolyticum 
pueden confundirse con estreptococos y Corynebacte-
rium diphtheriae. Y puede aislarse concomitantemen-
te con otras bacterias, como estreptococos del grupo 
A y otros estreptococos(3). A todo lo anterior se suma 
que A. haemolyticum hemoliza lentamente entre 48 y 
72 horas, mientras que los estreptococos se someten a 
beta-hemólisis rápidamente en agar de oveja, dentro 
de las 24 horas, lo que hace que a menudo las placas 
se desechan antes de que se produzca la hemólisis de 
A. haemolyticum(6). Así, muchas infecciones pueden 
pasar desapercibidas debido al crecimiento y hemó-
lisis lentos en el cultivo y si se realizan pruebas de 
antígeno estreptocócico o pruebas de amplificación de 
ácido nucleico sin un cultivo faríngeo de respaldo. Es 
por ello que si se sospecha infección por este microor-
ganismo, particularmente en un adolescente o adulto 
joven con faringitis y exantema, se debe realizar cul-
tivo de exudado faríngeo y considerar la inoculación 
de agar que contenga sangre humana o de conejo, o la 
realización en agar sangre de oveja durante ≥72 horas, 
para identificar las pequeñas colonias hemolíticas de 
A. haemolyticum(3). 

De acuerdo con lo anterior, la Sociedad de Enfer-
medades Infecciosas de América (IDSA) recomienda 
actualmente pruebas bacterianas confirmatorias en 
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cualquier caso de faringitis, excluyendo aquellos con 
una clara infección viral, debido a la amplia superpo-
sición de signos y síntomas entre S. pyogenes y otros 
organismos infecciosos como A. haemolyticum(12,13). 
En nuestra institución todas las muestras de exudado 
faríngeo obtenidas en pacientes con diagnóstico clíni-
co de faringitis, con resultado negativo para pruebas 
rápidas de detección de antígenos estreptocócicos, son 
sometidas a cultivos.

Gastón y colaboradores reportaron tres casos clí-
nicos de pacientes previamente sanos de 20 años, que 
se presentaron con faringitis y exantema, con y sin 
fiebre, con cultivo negativo para S. pyogenes, prueba 
de anticuerpos heterófilos para virus de Epstein-Barr 
negativo y desarrollo de A. haemolyticum en el cultivo 
de exudado faríngeo, con buena evolución tras trata-
miento antibiótico con penicilina o eritromicina(13). 

En el paciente se aisló A. haemolyticum gracias a 
la identificación del microorganismo mediante espec-
trometría de masas disponible en nuestra institución. 
La espectrometría de masas por ionización y desor-
ción láser asistida por matriz (MALDI-TOF MS), así 
como técnicas de amplificación del ARN ribosómico 
(ARNr) 16S, secuenciación de genes y cromatografía 
líquida desnaturalizante de alto rendimiento (DHPLC) 
son métodos más específicos de identificación que 
permiten confirmar el diagnóstico(3). 

Más raramente, A. haemolyticum puede ser causan-
te de infecciones profundas y sistémicas. Se han des-
crito casos aislados de síndrome de Lemierre, absce-
so cerebral, meningitis, meningoencefalitis, celulitis 
orbitaria, endocarditis, osteomielitis, artritis séptica, 
infecciones profundas de tejidos blandos, empiema, 
neumonía cavitaria, piotórax, sinusitis, bacteriemia 
y sepsis(1,6). En 2009, Fernández-Suárez y colabora-
dores reportaron el primer caso de síndrome de Le-
mierre causado únicamente por A. haemolyticum. Se 
trató de un hombre de 23 años previamente sano que 
padecía faringoamigdalitis aguda y desarrolló síndro-
me de Lemierre(14). La mayoría de estas infecciones 
graves ocurren en adultos y con frecuencia se asocian 
con infección de tejidos blandos previa, infecciones 
de heridas postraumáticas, o afecciones subyacentes 
como diabetes, vasculopatía periférica, neoplasias, 
inmunosupresión o el uso de drogas intravenosas(1,6). 
Sin embargo, Gu y colaboradores describieron un caso 
clínico de una infección de tejidos blandos en un niño 
inmunocompetente de 7 años de edad, por lo que no 
se debe menospreciar la capacidad de este agente de 
producir infecciones más importantes en huéspedes 
sanos(15). En la revisión sistemática de Sayad y cola-
boradores se reportaron al menos 11 complicaciones 
entre 191 pacientes jóvenes previamente sanos, inclu-
yendo abscesos periamigdalinos, síndrome de Lemie-

rre, neumonía, sepsis y meningitis(9). Por lo tanto, si 
bien la enfermedad invasiva por A. haemolyticum se 
presenta típicamente en huéspedes inmunocomprome-
tidos, aquellos inmunocompetentes también pueden 
desarrollar una enfermedad grave. 

Con respecto al tratamiento prácticamente no exis-
ten recomendaciones debido al pequeño número de 
casos y la poca experiencia acumulada(11). Según la li-
teratura, A. haemolyticum además de ser susceptible a 
la penicilina y la eritromicina, también es susceptible 
a otros β-lactámicos, clindamicina, cloranfenicol, azi-
tromicina, vancomicina, ciprofloxacina, tetraciclinas y 
rifampicina, mientras que la mayoría de las cepas son 
resistentes a las sulfonamidas y al trimetoprim-sulfa-
metoxazol(1). Algunos autores revelaron la existencia 
de cepas que presentan tolerancia in vitro a la penici-
lina(14-16). Por lo tanto, se ha sugerido la eritromicina 
como tratamiento de primera línea para la faringitis 
por este agente, teniendo en cuenta que si bien casi 
todas las cepas de A. haemolyticum son muy suscepti-
bles a la eritromicina, esta no es bactericida(1). En este 
caso, si bien A. haemolyticum es sensible a clindami-
cina, se hizo adecuación a una aminopenicilina con lo 
que presentó buena evolución, no evidenciándose la 
tolerancia descrita a esta clase de antimicrobianos. 

Ni el beneficio del tratamiento antimicrobiano para 
la faringitis por A. haemolyticum, ni la eficacia com-
parativa de los agentes terapéuticos, se han estable-
cido en ensayos clínicos prospectivos aleatorizados. 
No existe ninguna afección posinfecciosa reconocida 
asociada con la faringitis por A. haemolyticum(17). 

En cuanto a las infecciones profundas y sepsis, las 
escasas referencias al respecto sugieren tratar con pe-
nicilina a altas dosis, por vía intravenosa, como prime-
ra elección, con o sin gentamicina. Alternativamente, 
se puede utilizar penicilina en combinación con un 
aminoglucósido(6). En cualquier caso, el tratamiento 
de las infecciones sistémicas debe ajustarse al perfil 
de susceptibilidad antibacteriana y al sitio de infec-
ción(17). 

Rara vez se han notificado secuelas a largo plazo 
de la infección por A. haemolyticum. La infección per-
sistente debido al reconocimiento tardío del organis-
mo como agente causal puede provocar aumento de 
la morbimortalidad, especialmente en pacientes con 
comorbilidades(6). 

Conclusiones
En conclusión, el caso clínico presentado destaca la 
importancia de considerar a A. haemolyticum como 
un agente causante de faringitis y exantema, espe-
cialmente en adolescentes y adultos jóvenes. Este mi-
croorganismo, a menudo pasado por alto debido a su 
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similitud con otros patógenos, puede causar síntomas 
que imitan a la faringitis estreptocócica. Además, se 
ha observado que A. haemolyticum puede provocar in-
fecciones graves y sistémicas en casos poco comunes. 
Por lo tanto, se requiere un alto índice de sospecha 
para un diagnóstico oportuno. 
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