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El síndrome de Lemierre (SL) es una forma de sep-
sis grave y rara que se produce tras una infección
orofaríngea. Se caracteriza por la aparición de una
tromboflebitis de la vena yugular interna y el desarro-
llo de émbolos sépticos a distancia que afectan a dis-
tintos órganos. Fue descrito por Lemierre en 1936
como una entidad muy grave que producía hasta un
90% de mortalidad.

El síndrome es conocido también como sepsis
post angina y/o necrobacilosis, ya que el germen
más frecuentemente implicado es el Fusobacterium
necrophorum, gramnegativo anaerobio propio de la
flora oral. 

Desde el comienzo de la era antibiótica su inci-
dencia es muy baja, aunque se siguen describiendo
casos esporádicos en la literatura que afectan sobre
todo a gente joven y previamente sana. Por ello y por
la gravedad del cuadro conviene tenerlo presente y
no dejar que caiga en el olvido con el fin de hacer
un diagnóstico y tratamiento específico precoz.

Pasamos a exponer un caso clínico visto en la
consulta de atención primaria, derivado al Servicio
de Urgencias del hospital de referencia y finalmente
etiquetado como síndrome de Lemierre.
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Mujer de 36 años, con antecedentes de síndrome
de Zollinger Ellison, neumonía basal de lóbulo infe-
rior derecho un mes antes y fumadora de 20 cigarros
al día.

Acude a nuestra consulta por fiebre de 39º C y
dolor de garganta de dos días de evolución que no
ha mejorado a pesar de recibir tratamiento con

antiinflamatorios y antibióticos que han sido pauta-
dos en urgencias. La paciente refiere además dolor
látero-cervical intenso sin aportar ningún otro dato
relevante en la anamnesis.

Durante la exploración encontramos amigdalitis
aguda bilateral sin protrusión periamigdalina de
predominio derecho, adenopatías occipitales, tumo-
ración bilateral alargada muy dolorosa a la palpa-
ción, dificultad para abrir la boca e incluso para
hablar, taquicardia leve (110 lpm) y mal estado
general que sugiere gravedad, motivo por el cual se
decide derivar a urgencias al hospital de referencia.

En la analítica de urgencias destaca una leucoci-
tosis con desviación izquierda y plaquetopenia
(60.000); el resto de los parámetros se encuentran
dentro de la normalidad. Se realizan hemocultivos
seriados y la radiografía de tórax y ecografía de
abdomen son normales.

Se hace TAC cervical con contraste cuyo informe
refiere trombosis de la vena yugular derecha. Con el
diagnóstico de posible SL se decide ingresar a la
paciente en UCI. Se pauta tratamiento con corticoi-
des, antibióticos intravenosos (con actividad frente a
estreptococos y anaerobios) y heparina de bajo peso
molecular.

Durante su estancia la paciente presentó un sín-
drome de Horner en el lado derecho que se recuperó
en unas horas. Los hemocultivos fueron negativos.

Se da de alta a los 21 días por mejoría con amo-
xicilina–clavulánico vía oral, prednisona en pauta
descendente y anticoagulantes orales.

Se hace TAC cervical de control en el que se
observa como única secuela la obliteración residual
completa del trayecto de la vena yugular interna, por
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lo que se aconseja seguir tratamiento con anticoagu-
lantes orales durante 3 meses.

COMENTARIO

El SL se caracteriza, como ya se ha dicho, por
presentar una tromboflebitis séptica de la yugular
interna y bacteriemia con focos metastáticos a dis-
tancia consecuencia de una infección orofaríngea.

El cuadro se da con mayor frecuencia en adoles-
centes y adultos jóvenes (segunda y tercera década)1,2,
previamente sanos, sin déficit de inmunidad, consumo
de tóxicos u otros factores de riesgo3,4. Se desconocen
las causas por las que es más frecuente en dichos
grupos etarios5.

El agente etiológico es el Fusobacterium necro-
phorum6, anaerobio gramnegativo, que forma parte
de la flora orofaríngea y del tracto respiratorio supe-
rior; otros anaerobios han sido también implicados y
se ha encontrado en algunos casos flora mixta poli-
microbiana7 y con menor frecuencia estreptococos8,
bacteroides y Eikenella. El hemocultivo positivo con-
firma la sepsis por anaerobios9, pero si es negativo
se mantiene el diagnóstico siempre que el cuadro clí-
nico sea sugerente, como ocurre en el caso descrito
anteriormente.

La mayoría de las veces existe el antecedente pre-
vio de un cuadro amigdalar10; no obstante, también
se ha descrito SL tras sinusitis, mastoiditis e incluso
infecciones odontógenas11. No es bien conocido el
mecanismo por el que se produce la tromboflebitis
de la vena yugular interna, aunque parece que la
infección viral o bacteriana previa de la faringe
puede alterar las barreras mucosas y ser la causa de
que el germen provoque intensa inflamación del
espacio lateral faríngeo, invasión de los linfáticos de
la zona y de la venas peritonsilares que están junto a
la vena yugular interna y provocar la trombosis de la
misma.

Las metástasis sépticas a distancia son una com-
plicación muy frecuente12. El órgano más afectado
es el pulmón (80-90%), pero se han descrito otras
localizaciones, como meninges, sistema nervioso

central, partes blandas, hueso, articulaciones y otros
órganos13. 

El diagnóstico de sospecha es clínico y se debe tener
presente ante todo cuadro de fiebre con antecedente
de infección orofaríngea, tumefacción látero-cervical a
lo largo del trayecto del músculo esternocleidomastoi-
deo y signos de sepsis. Nuestra paciente presenta
todas las características para sospechar el posible SL.

La tromboflebitis de la vena yugular interna es un
hallazgo muy específico5 de la enfermedad. Su diag-
nóstico de certeza se hace a través de estudios de imagen
como la ecografía con Doppler14, la tomografía y
la resonancia magnética. La TAC con contraste tiene
mayor sensibilidad que cualquier otra prueba para el
diagnóstico de lesiones vasculares6.

El tratamiento se realiza con antibióticos intraveno-
sos durante al menos siete días; para el Fusobacterium
es de elección la penicilina G asociada a clindamicina,
metronidazol, cloranfenicol o cefoxitima. Cuando existe
mejoría clínica se puede pasar la pauta antibiótica a
vía oral, que se mantiene entre tres y seis semanas,
aunque no esta claramente establecido el tiempo de
duración del tratamiento15.

El comienzo de la era antibiótica disminuyó drástica-
mente los casos de SL. Después se han descrito de
manera esporádica, si bien parece que se observa un
pequeño incremento de su incidencia desde los años 80,
cuyas razones pueden hallarse en la existencia de proto-
colos que limitan el uso de antibióticos y la presencia de
Fusobacterium productores de betalactamasas16.

El uso de anticoagulación es controvertido.
Algunos autores lo indican sólo en el caso de recu-
rrencia de fiebre más nuevos émbolos sépticos a pesar
de tratamiento antibiótico9; sin embargo, se ha demos-
trado el efecto beneficioso obtenido con la anticoagu-
lación en tromboflebitis sépticas de grandes vasos17. Si
se decide usarla se inicia con heparina y después se
pasa a acenocumarol, que se mantiene al menos
durante tres meses, tiempo durante el cual persiste
riesgo de nuevos émbolos.

Si persiste el estado séptico, la presencia de émbo-
los y la falta de permeabilidad de la vena yugular, está
indicada la ligadura de la vena yugular.
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