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El sindrome de Lemierre es una sepsis por anaerobios secundaria a
una infeccién faringoamigdalina que se complica con una tromboflebi-
tis supurada de la vena yugular ipsilateral y embolismos sépticos.

Las pruebas de imagen son importantes para la confirmacién del
diagnostico. En la radiografia de térax pueden observarse lesiones no-
dulares periféricas cavitadas, mal definidas. La tomografia computari-
zada (TC) es qtil para confirmar dichas lesiones pulmonares, que son
sugerentes de émbolos sépticos. La ecografia-Doppler cervical es fun-
damental para demostrar la trombosis de la vena yugular interna.

Presentamos un paciente con clinica y hallazgos radiolégicos carac-

teristicos de Sindrome de Lemierre.

Palabras clave: Sindrome de Lemierre. Cavitacién pulmonar.
Faringitis. Vena yugular. Trombosis venosa.

Radiological features of Lemierre’s
syndrome: A case report

Lemierre’s syndrome is a type of sepsis caused by anaerobes that is
secondary to a pharyngotonsillar infection complicated by suppurative
thrombophlebitis of ipsilateral jugular vein and septic emboli.

Imaging studies are valuable tools for confirming the diagnosis.
Chest x-ray reveals poorly defined cavitated, peripheral, nodular le-
sions. Computed tomography (CT) is useful in confirming the pulmo-
nary lesions, which are suggestive of septic emboli. Doppler ultra-
sound of the neck plays and indispensable role in demostrating the in-
ternal jugular vein thrombosis.

We report the case of a patient who presented the characteristic cli-

nical and radiological features of Lemierre’s syndrome.

Key words: Lemierre’s syndrome. Pulmonary cavitation. Pharyngitis.
Jugular vein. Venous thrombosis.

1 sindrome de Lemierre es una infeccién del espacio farin-

geo lateral o parafaringeo complicada con una tromboflebi-
tis supurada de la vena yugular, que da lugar a abscesos metasta-
sicos, sobre todo al pulmén.

Lemierre, en el afio 1936 (1) estudi6 a veinte pacientes que
presentaban trombosis de la yugular interna después de una in-
feccion amigdalofaringea. Todos eran adolescentes o adultos j6-
venes sanos, de los cuales sélo dos sobrevivieron. En la mayor
parte de los casos se aislé Bacteroides funduliformis (actualmen-
te llamado Fusobacterium necrophorum) de los hemocultivos
y/o lugares de embolizacién.

En la actualidad es una enfermedad poco frecuente debido al
uso generalizado de antibidticos, por lo que ni clinicos ni radi6-
logos suelen estar familiarizados con su forma de presentacion
(2). La sospecha clinica de este cuadro es fundamental ya que es
una enfermedad con una alta morbi-mortalidad si no se trata ade-
cuadamente pero, si se instaura tratamiento antibiético adecuado
y precoz, su prondstico es bueno (3, 4). Las exploraciones radio-
l16gicas representan un papel importante a la hora de confirmar el
diagnéstico (1, 2).
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A continuacién se describen los hallazgos en la radiografia
(Rx) de torax, en la ecografia cervical y en la tomografia com-
putarizada (TC) de térax en un paciente con sindrome de Le-
mierre.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un varén de 31 aflos de edad con antecedentes per-
sonales de esquizofrenia paranoide, asma y alergia a penicilinas.
Tras una manipulacién odontoldgica reciente acude al servicio
de urgencias con clinica de fiebre, disfagia y odinofagia. En la
exploracién fisica se palpan adenopatias laterocervicales dere-
chas. Fue diagnosticado de faringitis aguda y tratado con eritro-
micina. A pesar del tratamiento evoluciona mal clinicamente,
por lo que ingresa en el servicio de Medicina Interna donde se
cambia el tratamiento a antibidticos de amplio espectro. El pa-
ciente empeora, desarrollando sepsis e insuficiencia respiratoria,
siendo trasladado a la UCL.

En la exploracion fisica llama la atencién un aumento del ta-
mafio de la amigdala derecha, una faringe hiperémica y un em-
pastamiento laterocervical derecho, existiendo dolor a la palpa-
cién a lo largo del borde anterior del musculo esternocleidomas-
toideo.

En el hemograma se observan 19.500 leucocitos con 89% de
neutrdfilos, 52.000 plaquetas y un tiempo de protrombina del
68%. La gasometria arterial basal demostré: pH 7,47, pO,
53 mmHg, pCO, 28 mmHg.

En la radiograffa de térax se vieron miiltiples opacidades no-
dulares mal definidas en ambos pulmones, algunas de ellas cavi-
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Fig. 1.—Rx de térax PA donde se visualizan multiples opacidades no-

dulares, mal definidas, bilaterales y de localizacion periférica. Alguna

de ellas esta cavitada (flecha). Derrame pleural bilateral y atelectasia
parcial pasiva del 16bulo inferior derecho.

tadas y derrame pleural bilateral (Fig. 1). La TC de térax confir-
mo la presencia de nddulos cavitados de predominio periférico
(Fig. 2), en algunos de ellos se vio un vaso llegando a la periferia
de la lesion, hallazgos compatibles con émbolos sépticos. Ante
la sospecha de endocarditis bacteriana se realizé un ecocardio-
grama que fue normal. No se aislaron gérmenes en el cultivo de
la punta del catéter.

La tincién de Ziehl y el cultivo especifico para mycobacterias
del esputo, asi como la serologia para el VIH fueron negativas.

Fig. 3.—Eco-Doppler de la vena yugular interna derecha (V) que pone
de manifiesto la ausencia de flujo.
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Fig. 2.—Cortes axiales de TC con ventana de pulmén. Se confirma la

existencia de multiples nédulos pulmonares, bilaterales, de distribu-

cion periférica, algunos de ellos cavitados (flechas). Se observa derra-
me pleural bilateral, en mayor cuantia en el lado derecho.

Se realizé ecografia-Doppler cervical observandose trombosis
de la vena yugular interna derecha (Fig. 3) y adenopatias cervi-
cales bilaterales de predominio derecho. Debido a esto se anadié
al tratamiento heparina sédica. En la flebografia de troncos su-
pradrticos no se detectd alteracidon de la vena subclavia ni del
tronco braquiocefalico derecho.

En los hemocultivos se aislé Fusobacterium necrophorum
sensible a metronidazol.

El paciente fue mejorando progresivamente con normalizacién
de las pruebas analiticas y disminucién de los infiltrados pulmo-
nares en las Rx de térax de control, hasta su completa resolu-
cién. El eco-Doppler cervical en el momento del alta mostré una
vena yugular interna derecha permeable.

DISCUSION

El sindrome de Lemierre, o sepsis amigdalina, es la infeccion
del espacio parafaringeo debido a la propagacién por continui-
dad de procesos infecciosos faringoamigdalinos, con trombosis
de la vena yugular interna del mismo lado y diseminacién hema-
tégena. Los émbolos sépticos afectan fundamentalmente al pul-
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moén y en menor frecuencia al rifidén, higado, peritoneo, huesos
largos y articulaciones.

El agente etioldégico implicado més frecuentemente es
Fusobacterium necrophorum. Sinave et al encontraron que era el
causante en el 81% de los casos; en un 11% se producia por
otras especies de Fusobacterium, y en el 8% por gérmenes gram
negativos aerobios (5). El Fusobacterium necrophorum es un
anaerobio gram negativo de la flora habitual orofaringea, gas-
trointestinal y del aparato genital femenino, capaz de producir
patologia en pacientes inmunocompetentes (1).

La diseminacién de la infeccién al espacio parafaringeo puede
hacerse por drenaje linfatico y/o venoso desde la amigdala o por
contigiiidad a través de la pared de la faringe. Pueden afectarse
los pares craneales IX-XII, la arteria carétida interna y la vena
yugular interna (6). Una vez dentro del sistema circulatorio los
gérmenes se diseminan a diferentes 6rganos: al pulmén en el
97% de los casos y con menor frecuencia a las articulaciones
(15%), bazo, huesos largos, meninges, espacio epidural y siste-
ma nervioso central (2, 4, 5, 7, 8).

Los nifios, adolescentes y adultos jévenes, previamente sanos,
son los mas afectados (9). La presentacion clinica de estos pa-
cientes es bastante caracteristica con un cuadro de amigdalitis
aguda, adenopatias laterocervicales y la palpacién de un cordén
doloroso a lo largo del borde anterior del misculo esternocleido-
mastoideo.

Las pruebas de imagen representan un papel importante en la
confirmacion del diagnéstico. Los hallazgos radiolégicos depen-
den del tiempo de evolucién. En un primer momento pueden
verse en la radiografia de térax infiltrados alveolares que poste-
riormente se cavitan pudiendo presentar niveles hidroaéreos en
su interior. Puede haber derrame pleural asociado que en ciertos
casos evoluciona a empiema (6).

La TC es mds sensible que la radiografia de térax convencio-
nal en demostrar la presencia de émbolos sépticos. Se visualizan
como nédulos periféricos bien o mal delimitados, de tamafio va-
riable, de predominio en las bases pulmonares con o sin cavita-
cién. Puede observarse broncograma aéreo en su interior y/o
existencia de un vaso llegando a la periferia de la lesion (10, 11).

En la ecografia-Doppler cervical se observa una vena yugular
interna aumentada de tamafio que no se colapsa a la compresién
y con ausencia de flujo en su interior, como en nuestro caso. El
trombo suele visualizarse como material ecogénico dentro de la
luz del vaso, excepto en fases precoces donde es anecogénico y
dificil de diferenciar de la sangre en movimiento (12, 13). La TC
con contraste también puede ser util en demostrar la trombosis
yugular, como un aumento del calibre del vaso con paredes en-
grosadas que realzan tras la administracion de contraste i.v. y un
defecto de replecidn intraluminal (14, 15). La resonancia magné-
tica ha demostrado ser una prueba de imagen muy sensible para
la identificacién y caracterizaciéon de la trombosis venosa pero
dedibo a su alto coste y escasa disponibilidad su uso es muy li-
mitado (16).

Fusobacterium necrophorum generalmente es sensible a la pe-
nicilina. En nuestro caso fue resistente a la misma, por lo que se
traté con metronidazol. El tratamiento debe ser prolongado y a
dosis altas (3). Un retraso en el inicio del mismo se asocia a un
aumento de la morbi-mortalidad. En la etapa preantibidtica la ta-
sa de mortalidad era del 90% (2), actualmente con el uso de los
antibidticos se ha convertido en una enfermedad rara y poco co-
nocida.
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El empleo de heparina acorta la evolucion de la enfermedad y
en algunos casos evita intervenciones quirdrgicas (17) aunque su
utilizacién como tratamiento de rutina es todavia un tema con-
trovertido (2, 3).

Algunas complicaciones requieren el uso de cirugia, como la
ligadura de la vena yugular interna (indicado en casos de mala
respuesta al tratamiento anticoagulante y antibiético) (3) y el
drenaje de colecciones purulentas como artritis sépticas, empie-
mas y abscesos de tejidos blandos (2).

El Sindrome de Lemierre es poco frecuente, siendo importan-
te un diagndstico y tratamiento precoz. Para confirmar la trom-
bosis de la vena yugular interna deberia realizarse lo antes posi-
ble un estudio ecografico cervical.
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