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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Lemierre, también denominado 
“sepsis posangina”, es una complicación inusual secun-
daria a un proceso infeccioso orofaríngeo que secarac-
teriza por una tromboflebitis séptica de la vena yugular 
interna y embolias sépticas a distancia, entre las que las 
pulmonares son las más habituales (1).

Fue descrito por primera vez en 1936, cuando en 
ausencia de los antibióticos actuales cursaba con una 
alta mortalidad. Actualmente se trata de una com-
plicación rara pero no excepcional, dada la creciente 
aparición de resistencias a los beta-lactámicos, que 
afecta principalmente a adolescentes y adultos jóve-
nes, aunque tiene un segundo pico de incidencia en 
ancianos (1,2).

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un paciente varón de 
74 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos de inte-
rés, que acudió a Urgencias por cuadro de mal estado 
general con febrícula y disfagia tras la extracción de una 
pieza dentaria los días previos en un centro privado. 

A la exploración presentaba tumefacción de ca-
racterísticas flogóticas en cara y cuello, con crepita-

ción en hemicuello derecho y trismus. En cavidad 
orofaríngea se evidenciaban signos de infección con 
fluctuación. La analítica sanguínea revelaba elevación 
de reactantes de fase aguda y leucocitosis con des-
viación izquierda y formas inmaduras.

Se realizó radiografía de tórax, sin hallazgos sig-
nificativos, y TAC cervicotorácico que mostró enfise-
ma subcutáneo submandibular con extensión hasta 
manubrio esternal, hipodensidad en espacio para-
faríngeo derecho de aspecto flemonoso, colección 
abscesificada rodeando el borde anterior del mús-
culo masetero, esternocleidomastoideo y platisma 
colli hasta el hueco supraclavicular derecho (Fig. 1). 
Se extrajeron muestras microbiológicas (hemoculti-
vos, urocultivo y frotis faríngeo). Se instauró antibio-
terapia intravenosa empírica con penicilina G sódica 
y se realizaron drenajes percutáneos cervicofaciales. 

La evolución fue favorable las primeras 72 horas, 
tras lo cual apareció episodio de tiritona con pico fe-
bril de 40 °C.

Se realizó nueva radiografía de tórax con evidencia 
de áreas de condensación pulmonar bilaterales. Ante 
la sospecha clínica y radiológica de síndrome de Le-
mierre. se realizó eco Doppler cervical y posterior TAC 
que confirmaron trombosis de vena yugular interna 
derecha, derrame pleural bilateral, nódulos subpleu-
rales y nódulo cavitado en lóbulo superior derecho, 
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compatibles con émbolos sépticos. Se instauró tra-
tamiento con bemiparina sódica a dosis de 7500 UI 
cada 24 horas y se modificó la antibioterapia: se pautó 
clindamicina en función de los resultados del hemo-
cultivo, positivo para Fusobacterium necrophorum. 

Tras esto, la evolución fue favorable y el paciente 
fue dado de alta. Mantuvo heparina de bajo peso mo-
lecular tres meses y antibioterapia tres semanas más.

A los tres meses, en la revisión en consultas exter-
nas, el eco Doppler cervical mostraba repermeabli-
zación completa de vena yugular interna, sin signos 
de edema facial y de cuello (Fig. 2).

DISCUSIÓN

El síndrome de Lemierre es una entidad inusual 
que puede darse como complicación de infecciones 
de la cavidad oral y vías respiratorias altas (1).

El agente causal suele ser el Fusobacterium necro-
phorum, anaerobio gram negativo patógeno habitual 
de la flora oral, tracto intestinal y genital, aunque se 
han descrito otros gérmenes capaces de provocarla. 
Más raramente se trata de una enfermedad polimi-
crobiana con adición de microorganismos aerobios 
(3-5).

Figura 2. Evolución clínica del edema cervicofacial.

Figura 1. AngioTC mostrando embolismos pulmonares sépticos (izquierda), tromboflebitis de vena yugular interna derecha y enfisema subcutáneo cervical (derecha).
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La enfermedad suele progresar en varias etapas: 
faringoamigdalitis aguda, invasión de espacio para-
faríngeo y, finalmente, diseminación metastásica, con 
bacteriemia y extensión hematógena; el pulmón es 
el órgano más comúnmente afectado (6).

El diagnóstico precisa un alto grado de sospecha 
por la rareza del cuadro y requiere aislamiento micro-
biológico del patógeno en hemocultivos (4,5).

El eco Doppler debe usarse para el diagnóstico 
de trombosis de vena yugular interna, pero el TAC 
con contraste es la prueba prínceps para descartar 
otras patologías y filiar la diseminación hematógena 
característica (6).

Ante la sospecha de un cuadro con esta elevada 
mortalidad (4-18%) es fundamental iniciar antibiote-
rapia sin esperar los resultados del estudio microbio-
lógico, ya que la antibioterapia precoz y prolongada 
(3-6 semanas), la anticoagulación y en ocasiones la 
ligadura quirúrgica venosa (reservada para casos de 
sepsis incontrolada o insuficiencia respiratoria severa 
por émbolos pulmonares de repetición) han mejo-
rado la supervivencia. La cirugía es necesaria para el 
drenaje de las colecciones purulentas (5,6).

El tratamiento antibiótico de elección no está 
claro, ya que, aunque F. necrophorum suele ser sensi-
ble a la penicilina, la clindamicina o el metronidazol, 
existe una creciente producción de beta-lactamasas 

que puede hacerlos ineficaces. Las recomendaciones 
recientes incluyen clindamicina, metronidazol, peni-
cilinas antipseudomonas y ampicilina sulbactam (4).

En estos casos la anticoagulación sistémica pare-
ce que favorece la no progresión del trombo, elimi-
nando el origen de la bacteriemia persistente.
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