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Sindrome de Lemiérre con émbolos sépticos pulmonares
y empiema pleural
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Hallazgos radiolégicos

En la radiografia posteroanterior de térax se aprecia, en el hemité-
rax izquierdo, una coleccion pleural a la que se asocia condensa-
cion-atelectasia en el l6bulo inferior izquierdo. En el I6bulo superior
izquierdo se visualiza una lesion nodular, de unos 2,5 cm de diame-
tro, con aparente cavitacion. Se aprecia otro nédulo cavitado en si-
tuacioén subpleural en el campo medio pulmonar izquierdo (fig. 1).

En la seccién de tomografia computarizada (TC) de térax a nivel
de Iébulos superiores, con ventana de parénquima pulmonar, se
confirma la lesion nodular apreciada en la radiografia simple en el
I6bulo superior izquierdo, con presencia de cavitacion y nivel hi-
droaéreo en el seno de la misma. Asimismo se aprecia la colecciéon
pleural izquierda con morfologia biconvexa (fig. 2).

En la seccién de tomografia computarizada (TC) de térax con
ventana de mediastino, puede apreciarse lesién nodular subpleural
izquierda cavitada. Se visualiza también una abundante coleccién
pleural que provoca atelectasia pasiva del parénquima pulmonar
subyacente. Las hojas pleurales aparecen moderadamente engro-
sadas, de manera uniforme, y presentan realce con el material de
contraste (fig. 3).

En las secciones ecograficas laterocervicales derechas (axial y
longitudinal) puede apreciarse una ocupacion intraluminal parcial
de la vena yugular interna por material ecogénico correspondiente
a un trombo. Este presenta caracteristicas de “trombo flotante” en
la seccién longitudinal (fig. 4).

Comentario

Se realizaron pruebas de imagen consistentes en radiografia sim-
ple de térax y senos paranasales, TC de térax, ecografia abdomi-
nal y ecografia doppler cervical. Los resultados de dichas explora-
ciones, junto a dos hemocultivos positivos para Fusobacterium ne-
crophorum, permitieron el diagnéstico de sindrome de Lemiérre
con émbolos sépticos pulmonares y empiema pleural.

Se instaurd tratamiento con imipenem y teicoplanina, que fue
sustituida por metronidazol tras recibirse el resultado de los hemo-
cultivos. Al tratamiento antibiotico se afadié heparina de bajo peso
molecular al constatarse trombosis de la vena yugular interna de-
recha en la ecografia-doppler cervical realizada. La paciente reci-
bié el alta hospitalaria a los 30 dias, completando tratamiento am-
bulatorio con metronidazol durante un mes mas. En la actualidad
se encuentra asintomatica y sin secuelas.

El sindrome de Lemiérre, también denominado sepsis postangi-
na o necrobacilosis, consiste en una infeccion del espacio para-
faringeo que se complica con una tromboflebitis supurada de la
vena yugular interna u otras venas del cuello, dando lugar a una
septicemia y embolizacion séptica a diferentes érganos, principal-
mente el pulmon.

Su etiologia es, en el 81% de los casos, el Fusobacterium ne-
crophorum, germen gram-negativo habitual en la flora de la cavi-
dad oral. En el resto de casos esta producido por otras especies
de Fusobacteriumy gérmenes gram-negativos aerobios’.

Se trataba de un proceso de elevada morbimortalidad en la era
preantibiética, cuya incidencia disminuy6 sensiblemente tras la
instauracion de la terapia antibiética, reduciéndose hasta por de-
bajo del 20%. Los grupos de edad mas afectados son los nifios,
adolescentes y adultos jovenes, previamente sanos, existiendo un
segundo pico de incidencia en ancianos. En los Ultimos afios pa-

rece estar produciéndose un incremento en la casuistica de esta
enfermedad, a la que habia llegado a llamérsele “la enfermedad
olvidada”. La razén de este aparente incremento permanece in-
cierta, habiéndose postulado como posibles causas la implanta-
cién de pautas mas restrictivas en el uso de los antibidticos, asi
como el hecho de tratarse de una entidad en la que, dada su es-
casa frecuencia, no suele pensarse a la hora de establecer
diagndsticos?.

El cuadro clinico suele comenzar con una faringoamigdalitis que
a menudo se acompana de adenopatias laterocervicales. La infec-
cion se extiende al espacio parafaringeo, ya sea por contigliidad o
bien por drenaje linfatico y/o venoso desde la amigdala. Pueden
verse afectados tanto pares craneales (IX-XIl en su recorrido cervi-
cal) como estructuras vasculares, la arteria carétida o la vena yu-
gular interna sobre todo. Una vez alcanzado el torrente circulatorio
los gérmenes se diseminan y pueden embolizar en diferentes érga-
nos. El mas frecuentemente afectado es el pulmén (97% de los ca-
sos), aunque también se han descrito embolizaciones en el higado,
el bazo, la piel, el rifidn, los huesos, las articulaciones, el sistema
nervioso central, las meninges y el peritoneo’?.

Si bien la confirmacién definitiva del diagnostico de esta enfer-
medad se realiza por el aislamiento del germen en estudios micro-
biolégicos, en el establecimiento precoz del mismo desempefan
un papel fundamental los estudios de imagen. En este sentido los
hallazgos radiolégicos dependeran basicamente de la fase evoluti-
va en que se encuentre el proceso. Una vez que se ha producido
afectacion pulmonar, en la radiografia simple de térax se aprecian
inicialmente infiltrados alveolares que, posteriormente, pueden ca-
vitarse y llegar a presentar niveles hidroaéreos. Ademas, puede
asociarse derrame pleural que, como complicacién, en un 40% de
las ocasiones evoluciona a empiema, como en el caso que presen-
tamos*.

La TC es un método mas sensible a la hora de detectar embolis-
mos sépticos. Estos aparecen como lesiones nodulares, de distri-
bucién periférica, predominando en regiones basales y que pue-
den mostrar cavitacién y niveles hidroaéreos. En ocasiones se
aprecia broncograma aéreo en el seno del nédulo, e incluso la
existencia de un vaso que alcanza la periferia de la lesién®.
Ademas, la TC es también mas sensible para confirmar la evolu-
cién a empiema de un derrame pleural, al mostrar con mayor clari-
dad la distribucién atipica de la coleccién pleural, asi como el en-
grosamiento regular y difuso de las hojas pleurales, que se realzan
con el material de contraste intravenoso.

Ante la sospecha clinica de esta entidad, sugerida en la explora-
cion fisica por la existencia de adenopatias cervicales y/o de un
corddn doloroso a la palpacion en el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, debe realizarse ecografia doppler cervi-
cal. Dicha exploracién mostrard, en caso de afectacién de la vena
yugular interna, un aumento de calibre de la misma, con ausencia
de flujo en su interior y falta de colapso con las maniobras de com-
presion. El trombo se manifiesta por la presencia de material
ecogénico en su interior, si bien debemos tener en cuenta que en
estadios precoces de la afectacion suele tener muy baja ecogeni-
cidad, lo que dificulta la visualizacién directa del mismo. En la TC
cervical con contraste intravenoso la trombosis de la yugular se
manifiesta por los signos conocidos de aumento de calibre del va-
so, engrosamiento parietal que se realza con el contraste yodado y
un defecto de replecién intraluminal. La resonancia magnética se
ha mostrado también altamente sensible y especifica en el
diagndstico de la trombosis de la vena yugular interna, pero su
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menor disponibilidad y coste mas elevado condicionan un uso mas
limitado de esta técnica para este menester.

La instauracion de un tratamiento antibiético adecuado debe
realizarse lo mas precozmente posible, hecho que disminuye la
morbimortalidad del proceso. En este sentido, las técnicas de ima-
gen antes mencionadas desempefian un papel fundamental para
establecer un correcto diagnéstico. ElI Fusobacterium necropho-
rum suele ser sensible a la penicilina, clindamicina y metronidazol.
En comunicaciones recientes se recomienda la combinacién de un
agente betalactamico resistente a betalactamasa y metronidazol, o
bien monoterapia con ticarcilina-clavulanico o imipenem, a dosis
alta durante un minimo de 6 semanas®. En cuanto al uso de hepari-
na, si bien persiste cierto grado de controversia, parece que acorta
la evolucion de la enfermedad y evita, en algunos casos, interven-
ciones quirlrgicas. En ocasiones es necesario la ligadura de la ve-
na yugular interna y/o el drenaje quirdrgico de colecciones puru-
lentas en casos de artritis séptica, empiemas pleurales y abscesos
de tejidos blandos.

El sindrome de Lemiérre es una enfermedad en la que “debe-
mos volver a pensar” y, ante un cuadro clinico compatible, poner
en marcha los mecanismos diagnésticos que nos permitan confir-
mar la sospecha lo mas precozmente posible. Los estudios de
imagen, dirigidos basicamente a valorar la presencia de una trom-
boflebitis de la vena yugular interna, asi como una posible afecta-
cion pulmonar en forma de émbolos sépticos, desempefian un pa-
pel fundamental en esta tarea.

Sindrome de Lemiérre con émbolos sépticos pulmonares
y empiema pleural
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