
INTRODUCCIÓN

Fue en 1936 cuando A. Lemièrre describió por primera
vez un grave cuadro clínico (1) caracterizado por la existencia
de infección nasofaríngea, sobre todo abscesos amigdalares y
periamigdalares, lesiones en boca y mandíbula en relación
con otitis media y mastoiditis, acompañado de tromboflebitis
de la vena yugular interna (2-5) y metástasis sépticas pulmo-
nares (sepsis postangina), que posteriormente también fueron
descritas por diversos autores a distintos niveles, sobre todo
pulmonar (4,6-8) (entre un 89% y un 97% (2,3,9-13) de los
casos), y con menor frecuencia en partes blandas (2,14),
meninges (2,9), sistema nervioso central (11), bazo (15), teji-
do muscular (14), articulaciones (16,17) y tejido óseo (17). En
el 80% de los casos está implicado el Fusobacterium necrop -
horum (2,3,11,16), conocido hasta los años setenta como baci-
llus fundiliformis, un bacilo anaerobio no esporulado gram
negativo, que es aislado en los hemocultivos de estos pacien-

tes, aunque frecuentemente la infección es polimicrobiana
(2,3,9,12). Desde el comienzo de la era antibiótica, este sín-
drome que antes era considerado letal hasta en un 90% de los
casos (9), es menos frecuente.

Se presentan dos nuevos casos de este síndrome atendi-
dos en los últimos dos años en nuestro Servicio, con revi-
sión de la literatura (MEDLINE, IME, período 1976-
Noviembre 1998, palabra clave: Lemièrre), comentando
especialmente los aspectos clínicos, diagnósticos y terapéu-
ticos, con objeto de facilitar su conocimiento y el diagnósti-
co de futuros nuevos casos. Así mismo, queremos puntuali-
zar la presentación en uno de nuestros pacientes de
metástasis sépticas hepáticas, que no hemos encontrado des-
critas en anteriores trabajos formando parte de este síndro-
me, y comentar nuestra experiencia en el tratamiento de la
trombosis venosa yugular con heparina de bajo peso mole-
cular, que no ha sido utilizada previamente en esta indica-
ción por otros autores.
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RESUMEN
La tromboflebitis séptica de la vena yugular interna como complica-

ción de las infecciones orofaríngeas, tras un cuadro de sepsis postangina,
fue descrita por primera vez a principios de siglo por Lemièrre. Para el
diagnóstico de este síndrome, se requiere la existencia de abscesos
metastásicos a distancia. Estos se localizan más frecuentemente a nivel
pulmonar, pero también se han descrito en tejidos blandos. En este traba-
jo presentamos dos nuevos casos de este infrecuente síndrome, observa-
dos en el período de un año. En nuestro conocimiento, no han sido des-
critos anteriormente abscesos metastásicos hepáticos en este cuadro, que
observamos en uno de nuestros pacientes. También aportamos nuestra
experiencia en el tratamiento con heparina de bajo peso molecular de la
tromboflebitis venosa yugular, que forma parte de este síndrome.

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Lemièrre.

ABSTRACT
Septic thrombophlebitis of internal jugular vein following orop -

haryngeal infections, referred to as postanginal sepsis, was first descri -
bed at the begining of the century by Lemièrre. For diagnostic of Lemiè -
rre`s syndrome, distant metastatic abscesses from septic embolization
are required. These are placed most frequently in the lungs, but also ocu -
rred in soft tissues. Two cases of this inusual syndrome seen in a year
period, are reported in this brief communication. We described the first
liver metastatic infection, in the syndrome. Successful result was obser -
ved when we use a low molecular weight heparin as treatment in the sep -
tic thrombophlebitis of internal jugular vein.
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CASOS APORTADOS

Caso 1. Mujer de 18 años que dos semanas antes de su ingreso
había presentado un cuadro de faringoamigdalitis aguda con fiebre
de 38ºC. Había realizado tratamiento con paracetamol sin demandar
asistencia. En el momento de su ingreso había remitido la sintomato-
logía a nivel orofaríngeo, pero persistía la fiebre, junto a tos seca y
dolor costal derecho, añadiéndose en los dos últimos días dolor en
región laterocervical izquierda, donde presentaba adenopatías dolo-
rosas y tumefacción local, junto a amígdala izquierda hipertrófica.
En la analítica destacaba: leucocitos 29x109/L (89% PMN), Hb 10,8
g/dl, Fosfatasa alcalina 256 U/L, GGT 88 U/L, fibrinógeno 6,8 g/l,
VSG 1ª hora 84 mm; el resto de la bioquímica completa, proteinogra-
ma, complemento, ANA, anti DNA, anti ENA y estudio de coagula-
ción era normal. Los hemocultivos, utilizando sistema Bact-Alert
(Organon Teknika) con identificación por sistema VITEK y antibio-
grama por sistema disco-placa, fueron positivos para Porphyromona
asaccharolytica. La radiología de tórax mostraba una imagen nodular
en lóbulo medio y otra basal derecha. El ecocardiograma fue normal.
La TAC de cuello mostraba una tumoración en espacio parafaríngeo
izquierdo que se extendía desde región amigdalar epiglótica, compa-
tible con proceso inflamatorio no organizado, y una zona hipodensa
central a nivel de vena yugular interna izquierda. En Eco-Doppler se
confirmó la existencia de una vena yugular interna izquierda trombo-
sada. Se indicó tratamiento con penicilina G sódica, y ante la persis-
tencia de la fiebre pasados tres días, se indicó anticoagulación con
heparina de bajo peso molecular, desapareciendo la fiebre y la sinto-
matología local inflamatoria, así como la imagen nodular en la radio-
grafía de tórax de control realizada a los 7 días de iniciar el trata-
miento antibiótico. A las 4 semanas de ingreso fue dada de alta con
tratamiento antibiótico por vía oral (amoxicilina 1 g cada 8 horas
durante 3 semanas) y acenocumarol que mantuvo durante 3 meses.
Pasados 6 meses, la paciente está asintomática y en la imagen de
resonancia magnética se apreciaba una disminución de calibre de
vena yugular interna izquierda. 

Caso 2. Varón de 26 años que consulta por fiebre de 2 semanas
de evolución. En los primeros cinco días del cuadro había presentado
molestias faringoamigdalares, y había realizado tratamiento con
roxitromicina. A su ingreso, salvo ligero enrojecimiento faríngeo, el
resto de la exploración física completa era normal. Pasadas 24 horas,
al explorar de nuevo al paciente, se apreciaba dolorimiento a la pal-
pación de hipocondrio derecho. Se realizó TAC abdominal donde
apareció lesión ocupante de espacio hipodensa y parcialmente septa-
da en segmento posterior de lóbulo hepático derecho (Fig. 1), proce-
diéndose a drenaje quirúrgico dirigido por TAC. El cuadro clínico
empeoró en las horas siguientes, presentando criterios de shock sép-
tico con coagulopatía de consumo, que hizo necesario su ingreso en
UCI, donde precisó apoyo respiratorio con ventilación asistida por
cuadro de distrés respiratorio, y medicación vasoactiva, iniciándose
tratamiento antibiótico con imipenem y ornidazol. Tras superar esta
situación, fue dado de alta en UCI a los 12 días. En hemocultivos y
en drenaje de absceso hepático, que requirió en tres ocasiones, utili-
zando sistema Bact-Alert (Organon Teknika) con identificación por
sistema VITEK y antibiograma por sistema disco-placa, se aisló
Fusobacterium varium . El estudio de inmunidad celular y humoral
fue normal. Tras una semana de alta de UCI en que permaneció afe-
bril y tras completar tres semanas de antibioterapia, presentó de nue -
vo fiebre y tumefacción en zona paracervical y hueco supraclavicular
derecha, confirmándose el diagnóstico clínico de sospecha de trom-
bosis venosa profunda de vena yugular interna mediante resonancia
magnética, tras lo que se prosiguió igual tratamiento antibiótico y se
indicó tratamiento anticoagulante con heparina sódica. La fiebre
remitió en 48 horas y el paciente fue dado de alta asintomático a las 4
semanas, con acenocumarol durante 3 meses, y metronidazol oral
(500 mg cada 8 horas) y amoxicilina (1 g cada 8 horas) durante 21
días. En revisión pasados 2 meses, el paciente estaba asintomático, la
TAC mostraba ausencia de lesiones ocupantes de espacio en hígado,

y la resonancia magnética de cuello mostraba ligera disminución de
calibre de vena yugular interna derecha.

DISCUSIÓN

El síndrome de Lemièrre (sepsis postangina), se caracteri-
za por la presencia de tromboflebitis séptica de la vena yugu-
lar interna junto a abscesos metastásicos a diversos niveles,
sobre todo pulmonares. Este cuadro es más frecuente en adul-
tos jóvenes previamente sanos, sin déficit inmunitario, hábitos
tóxicos ni otros factores de riesgo predisponentes (5,9,16,18).
Existen algunas publicaciones en las que se describe un sín-
drome que reúne características clínicas suficientes para ser
diagnosticado de sepsis postangina, y no se hace referencia a
él como tal (19), hecho que ha conducido a algunos autores a
calificar este cuadro como la “enfermedad olvidada” (“irreco-
nocida”, diríamos nosotros). Aunque algunos autores requie-
ren la existencia previa de un cuadro amigdalar grave (angina
de Plaut-Vincent) (20), la mayoría de los casos de este síndro-
me se han descrito después de episodios subclínicos de infec-
ción orofaríngea aguda (19,21), ocurridos entre varios días y
dos semanas antes de la diseminación séptica hematógena
(18), como ocurrió en nuestros dos pacientes, que incluso no
demandaron asistencia médica durante la evolución de su cua-
dro orofaríngeo agudo. También se ha descrito este síndrome
como complicación secundaria a manipulaciones dentarias
(3,22), osteítis peridental (19), sinusitis (23), mastoiditis (24)
y tras la presentación de un cuadro clínico con confirmación
serológica de mononucleosis infecciosa (23).

Las metástasis sépticas se han descrito a distintos niveles,
sobre todo pulmonar (4,6-8) (entre un 89% y un 97% (2,3,9-
13) de los casos), en partes blandas (2,14), meninges (2,9),
sistema nervioso central (11), bazo (15), tejido muscular (14),
articulaciones (16,17) y tejido óseo (17). Aunque se describen
alteraciones en la función hepática (aumento moderado de
fosfatasa alcalina, gammaglutamiltranspeptidasa y transami-
nasas (41), en relación con una colestasis simple, con míni-
mos infiltrados de células plasmáticas y linfocitos en los con-
ductos biliares e hiperplasia de las células de Küpffer, no
hemos encontrado en la literatura revisada referencia a locali-
zación hepática de las metástasis sépticas en este síndrome,
como ocurrió en el caso 2.
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Fig. 1. TAC abdominal. Se aprecian las lesiones hipodensas en
parénquima hepático correspondientes al absceso a este nivel.
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Se relaciona con bacteriemia por anaerobios, habiéndose
descrito asociado a Fusobacterium necrophorum y Porphyro-
mona asaccharolytica (3), no siendo infrecuente su origen
polimicrobiano (3). Otros gérmenes propios de la cavidad oral
que se han relacionado con la sepsis postangina son Eikenella
corrodens (42) y Estreptococos beta-hemolíticos. Fusobacte-
rium varium, flora habitual del tracto respiratorio superior,
cavidad oral e intestino (25), también ha sido descrito como
causante de mastoiditis (26), artritis séptica (27) e infección
intraabdominal (28) y utilizado como modelo experimental de
sepsis intraabdominal en ratas (29). Porphyromona assacha-
rolytica (Bacteroides assacharolytica en la antigua clasifica-
ción (25) ) se ha aislado mediante cromatografía de gases
(30,31) en abscesos pulmonares (32), infecciones dentales
(32) y sinusitis crónica en niños (32); forma parte de la flora
habitual en igual localización que Fusobacterium varium (25)
y, además es hallado en genitales externos, uretra, vagina y
endocérvix (25).

La trombosis de vena yugular fue diagnosticada en nues-
tros dos pacientes por TAC (33) y Eco-Doppler en el caso 1 y
por RMN en el caso 2, técnicas de reconocido valor por otros
autores para el diagnóstico de trombosis venosa yugular
(4,7,18,34,35). Es recomendable realizar alguna de estas téc-
nicas de imagen ante la existencia de bacteriemia por Fuso-
bacterium (7), o bacteriemia por otro anaerobio, aún en ausen-
cia de clínica de trombosis a dicho nivel, dado que los signo
orofaríngeos y cervicales pueden estar ausentes (36) o sólo ser
discretos en forma de tumefacción o induración a nivel cervi-
cal (9). Algunos autores han señalado la necesidad de realizar
hemocultivos y cuidadosa exploración de cuello a los pacien-
tes con faringoamigdalitis severa (37), para evitar el retraso o
incluso la omisión diagnóstica de esta entidad.

Se han descrito graves complicaciones de este síndrome,
como distrés respiratorio (38), shock séptico (23), coagulopa-

tía de consumo (23) (como en nuestro segundo caso) y menin-
gitis (23). Para la resolución del cuadro es clave, como ocurrió
en uno de nuestros casos, sumar al tratamiento antibiótico,
que debe ser intravenoso, a altas dosis (4) y prolongado
durante varias semanas, el drenaje quirúrgico de los abscesos
(9,11,18). El antibiótico de elección es la penicilina G asocia-
da con clindamicina, metronidazol, cloranfenicol o cefoxitina
(2,3,9,12,21). El uso de anticoagulación en estos pacientes es
controvertido (2,10), habiéndose observado una importante
mejoría con su utilización en los casos en los que no se obser-
va una respuesta adecuada al tratamiento antibiótico (12), se
produce recurrencia de la fiebre o se presenta durante la evo-
lución nuevos fenómenos embólicos a pesar del tratamiento
antibiótico. Ya existen evidencias del efecto beneficioso obte-
nido con la anticoagulación en otras formas de tromboflebitis
séptica de grandes vasos (39). En nuestra experiencia (un
paciente fue tratado con heparina de bajo peso molecular y
otro con heparina sódica –INR entre 2 y 3-, y ambos poste-
riormente con acenocumarol durante 3 meses), la anticoagula-
ción ayudó a la resolución del cuadro, hecho que ha sido
observado por otros autores (10,39). A veces, en caso de per-
sistencia del estado séptico, y si se confirma la ausencia de
retorno venoso yugular tras el tratamiento arriba indicado,
puede estar indicada la ligadura de vena yugular (4,36), aun-
que este recurso terapéutico rara vez es necesario.

Pensamos que el diagnóstico de este síndrome debe ser
sospechado ante la existencia de embolismos sépticos, sobre
todo a nivel pulmonar, habiendo descartado previamente la
existencia de lesión endocárdica, sin que sea necesaria la exis-
tencia de foco séptico orofaríngeo, y sirviendo el aislamiento
en cultivo de anaerobiosis junto a la confirmación de trombo-
flebitis yugular por técnicas de imagen parea corroborar el
diagnóstico, aunque no necesariamente, ya que éste es esen-
cialmente clínico (2,40).
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