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RESUMEN

Palabras clave:

El síndrome de Lemierre es una infección severa que se 
caracteriza por trombosis de vena yugular como 
consecuencia de la infección de parte profunda de cuello. 
Conocida también como sepsis por angina, es 
potencialmente letal. El alto índice de sospecha, aunado a 
los métodos diagnósticos por imágenes, permite el 
diagnóstico en forma temprana y oportuna, hecho que 
incide en la evolución favorable. Se presenta aquí el caso 
de un paciente pediátrico con diagnóstico de Síndrome de 
Lemierre por SAMS, tratado en forma exitosa.

 Síndrome de Lemierre, pediatría, 
Staphylococcus aureus meticilino sensible.

ABSTRACT

Keywords:

Lemierre's Syndrome is a severe infection characterized 
by jugular vein thrombosis resulting from infection of 
deep portion of the neck. Also known as post-anginal 
sepsis, the condition is potentially lethal. A high index of 
suspicion, coupled with diagnostic imaging methods, 
allows for early diagnosis and timely treatment, which can 
lead to a favorable outcome. We report the case of a 
pediatric patient diagnosed with MSSA Lemierre 
syndrome associated with MSSA, which was successfully 
treated.

 Lemierre's Syndrome, pediatrics, methicillin-
sensitive Staphylococcus aureus.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones de cabeza y cuello que ponen en 

peligro la vida de quien las padece son relativamente 

poco frecuentes en la era posantibiótica. Descrita por 
(1)Lemierre, en 1936, como la sepsis posanginal , pasó 

de ser una infección frecuente y de características 

clínicas fácilmente reconocibles, a una entidad rara 

en nuestros tiempos. Actualmente el síndrome de 

Lemierre es considerada una “enfermedad 
(2)olvidada” y se piensa raramente en ella .

Es una infección potencialmente letal, inicialmente 

causada por Fusobacterium necrophorum, sin 

embargo la etiología es diferente en nuestros días, 

(3)pudiendo ser causada por diversas bacterias . 

Un alto índice de sospecha debe tenerse en cuenta 

para realizar diagnóstico y abordajes oportunos. El 

objetivo del presente trabajo es reportar el caso de un 

paciente pediátrico con diagnóstico de Síndrome de 

Lemierre por SAMS, tratado en forma exitosa.

Paciente de 12 años, de sexo masculino que acude a la 

consulta con historia de dolor cervical de 4 días de 

evolución, acompañado de tumoración en región 
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cervical izquierda que aumenta de tamaño con los 

días, con dificultad para movilizar el cuello. Fiebre de 

4 días de evolución, elevada, no graduada, contínua. 

Vómitos en varias oportunidades, de contenido de 

restos alimentarios y Deposiciones líquidas sin sangre 

ni gleras en número 4 a 5 en 24 horas. Estos dos 

últimos síntomas de 48 horas de evolución. Confusión 

4 horas antes del ingreso, con pérdida de control de 

esfínteres. No refieren convulsiones tónico clónicas. 

Ingresa caminando, acompañado de familiares, luce 

en buen estado general, llama la atención 

tumoración en cuello que ocupa todo el lado 

izquierdo y región de la nuca, Glasgow 15/15, Signos 

vitales al ingreso: FC: 120x' ; FR: 20x'; tº 36,6 ºC. 

Índices antropométricos: Peso: 34 kg.( percentil 75); 

Talla: 1,55 metros (percentil 90); Perímetro cefálico: 

54 cm. (percentil 50).

Al examen físico: la tumoración abarca toda la 

región lateral izquierda y de la nuca, de límites mal 

definidos, muy dolorosa, no eritematosa, sin latido, 

duro elástico, superficie lisa, dificulta la movilidad 

del cuello. En pulmones se ausculta murmullo 

vesicular rudo bilateral. Se palpa hígado a 2 cm del 

reborde costal. 

Se realiza hemograma donde presenta número de 

blancos 9300, con predominio de neutrófilos (72%), 

plaquetas normales, PCR 32 (para valor normal 0,6), 

hiponatremia leve, urea y perfil hepático 

ligeramente aumentados.

Radiografía de tórax con infiltrado intersticial bila-

teral, con predominio derecho. Tomografía de cráneo 

normal, en cuello varias formaciones nodulares. 

Ingresa con los diagnósticos de tumoración en 

región cervical de etiología a determinar y neumo-

nía bilateral a predominio derecho. Se toman 

muestras para hemocultivos e inicia cobertura con 

Cefotaxima (300), Vancomicina (60), Hidratación 

parenteral, Difenilhidantoína carga y mantenimien-

to, Salbutamol en aerosol. 

Luego de 8 horas del ingreso, presenta sudoración 

profusa, sialorrea, aleteo nasal, el Glasgow se vuelve 

alternante, por lo que ingresa a Cuidados Intensivos, 

donde se agrega oxígeno en cánula nasal a las 

indicaciones citadas más arriba. 

Luego de 48 horas se constata abundante secreción 

purulenta en boca, que se cultiva. Presenta cianosis 

generalizada con bradicardia por lo que se intuba al 

paciente y se ventila en forma asistida con parámetros 

bajos. Se constata, además, salida de pus por el oído 

izquierdo. Continuó febril, el hemograma empeoró, 

presentando leucocitosis de 15.900 con neutrófilos 

90%, granulaciones tóxicas 10%. Se agregó metroni-

dazol. Se inició Dexametasona por el estridor laríngeo 

que presentaba antes de su intubación, y Manitol 

sospechando edema cerebral y se mantuvo por 3 días. 

Sedación con Fentanilo y Midazolán en goteo 

contínuo y Dopamina con Noradrenalina por 2 días.

 

El resultado de Hemocultivos positivo a 

Staphylococcus aureus meticilino sensible (SAMS). 

Se realiza ecografía de partes blandas de cuello donde 

se visualiza imagen hipoecogénica a lo largo de toda 

la luz de la Vena Yugular compatible con un trombo, y 

en TAC de cuello presenta absceso retrofaríngeo de 

grandes dimensiones y trombosis de vena yugular 

interna (Figura 1 y 2). Con este diagnóstico, inició 

Heparina de bajo peso molecular por 10 días.

Figura 1. Absceso retrofaríngeo importante (flecha 

blanca). Obsérvese la asimetría en los vasos del 

paquete vasculonervioso del cuello.

Figura 2. Trombosis de vena yugular interna (flecha 

blanca) Se puede observar la pared de la vena, pero 

sin contenido (centro negro). Se observa además el 

absceso.
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Al 14to. día de internación, ya extubado, se traslada a 
sala de menor complejidad, completa 14 días de 
Vancomicina y 7 días de Amikacina, el paciente 
seguía febril. Se decidió disminuir el espectro para 
adecuar a sensibilidad del SAMS. Se rota a Oxacilina 
y la fiebre desaparece al día 5to del inicio de la misma.

Se realizaron estudios para descartar trastornos en la 
coagulación, Fibrinógeno, Factor VIII, Factor IX, 
Proteína C y S, Antitrombina III, Ácido fólico, 
Troponina, que retornan todos normales. Recibió 
Acenocumarol por 7 días. Fue dado de alta en 
buenas condiciones, sin secuelas neurológicas.

En la consulta ambulatoria al tercer y sexto meses de 
externado, el niño se encontraba en buen estado 
general, con persistencia aún de la trombosis, pero 
con formación de vasos colaterales, según informe 
de eco dopler.

El síndrome de tromboflebitis séptica de la vena 
yugular interna, asociada a infección orofaríngea, 
bacteriemia y metástasis de la infección a focos 
distantes, principalmente embolias sépticas 
pulmonares, es reconocido con el nombre de 

(3)Síndrome de Lemierre .

Esta afección está causada principalmente por el 
(4-6)anaerobio Fusobacterium necrophorum . Aunque 

otros gérmenes tales como Enterococcus faecalis puede 
(7)presentarse . Se han reportado casos secundarios a 

otro tipo de infecciones de cabeza y cuello como 
(8-10)mastoiditis, otitis media  aguda y celulitis .

Este cuadro es más frecuente en adultos jóvenes 
previamente sanos, sin déficit inmunitario, hábitos 

(11-12)tóxicos ni otros factores de riesgo predisponentes .

La bacteremia por Staphylococcus aureus meticilino 
resistente adquirido en la comunidad (SAMR-CA) 
puede ocasionar secuelas pulmonares. Cuando se 
asocia a faringitis, o linfadenitis parafaríngea, el 

DISCUSIÓN

paciente puede llegar a padecer de Síndrome de 
Lemierre. Muchas veces la faringitis puede estar 
ausente, ya que el estado de portación del SAMR-CA 
puede ser asintomático, encontrándose en las 
narinas, por lo tanto es importante tener en cuenta 
este germen aún en casos donde aparentemente no 
existen factores que indiquen una posible infección 

(13-16)estafilocócica .

Cuanto más tempranos el diagnóstico y tratamiento 
oportunos, el pronóstico de paciente será mejor. La 
terapia endovenosa debe cubrir gérmenes 
anaerobios, y en nuestro hospital, por la alta 

(17)prevalencia de SAMR-CA , recomendamos la 
cobertura de dicho germen con vancomicina, hasta 
obtención de cultivos. En nuestro paciente se cubrió 
tanto anaerobios como SAMR, disminuyendo el 
espectro cuando se recibieron los cultivos y 
sensibilidad del germen implicado. 

El tratamiento debe durar 3 a 6 semanas. El drenaje 
quirúrgico es altamente recomendado, ya que 
favorece la recuperación temprana y permite la 
identificación del agente causal, lo que facilita la 
elección más asertiva del antibiótico. En el caso que 
nos ocupa, no se realizó el drenaje quirúrgico de la 
lesión, drenando la misma en forma espontánea en 
etapas tempranas de la internación.

La anticoagulación en esta patología aún permanece 
en controversia. Si no existe contraindicación, la 
terapia anticoagulante debe considerarse en 
paciente de alto riesgo. Nuestro paciente recibió 
anticoagulación endovenosa al principio y luego vía 
oral, completando sólo 17 días, luego de lo cual se 

(18)retiró, sin presentar ningún tipo de complicación .

El Síndrome de Lemierre es una patología infecciosa 
grave y potencialmente fatal que requiere de un 
diagnóstico y tratamiento oportuno para mejorar la 
sobrevida de los pacientes. En nuestro medio, se 
debería cubrir empíricamente el SAMR-CA debido a 
su alta prevalencia.
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