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Sindrome de Lemiere por SAMS. Reporte de caso
pediatrico

Methicillin-sensitive Staphylococcus Aureus (MSSA)-
associated Lemierre's Syndrome. A Pediatric case report
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RESUMEN

El sindrome de Lemierre es una infeccién severa que se
caracteriza por trombosis de vena yugular como
consecuencia de la infeccion de parte profunda de cuello.
Conocida también como sepsis por angina, es
potencialmente letal. El alto indice de sospecha, aunado a
los métodos diagnoésticos por imagenes, permite el
diagnoéstico en forma temprana y oportuna, hecho que
incide en la evolucion favorable. Se presenta aqui el caso
de un paciente pediatrico con diagnostico de Sindrome de
Lemierre por SAMS, tratado en forma exitosa.

Palabras clave: Sindrome de Lemierre, pediatria,
Staphylococcus aureus meticilino sensible.

INTRODUCCION

Las infecciones de cabeza y cuello que ponen en
peligrola vida de quien las padece son relativamente
poco frecuentes en la era posantibidtica. Descrita por
Lemierre, en 1936, como la sepsis posanginal “, pas6
de ser una infeccién frecuente y de caracteristicas
clinicas facilmente reconocibles, a una entidad rara
en nuestros tiempos. Actualmente el sindrome de
Lemierre es considerada una “enfermedad
olvidada”y se piensa raramente enella .

Es una infeccion potencialmente letal, inicialmente
causada por Fusobacterium necrophorum, sin
embargo la etiologia es diferente en nuestros dias,
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pudiendo ser causada por diversas bacterias .

Un alto indice de sospecha debe tenerse en cuenta
para realizar diagnostico y abordajes oportunos. El
objetivo del presente trabajo es reportar el caso de un
paciente pediatrico con diagnoéstico de Sindrome de
Lemierre por SAMS, tratado en forma exitosa.
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Paciente de 12 afios, de sexo masculino que acude a la
consulta con historia de dolor cervical de 4 dias de
evolucion, acompanado de tumoracién en region
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cervical izquierda que aumenta de tamano con los
dias, con dificultad para movilizar el cuello. Fiebre de
4 dias de evolucidn, elevada, no graduada, continua.
Vomitos en varias oportunidades, de contenido de
restos alimentarios y Deposiciones liquidas sin sangre
ni gleras en niimero 4 a 5 en 24 horas. Estos dos
ultimos sintomas de 48 horas de evolucion. Confusién
4 horas antes del ingreso, con pérdida de control de
esfinteres. No refieren convulsiones ténico cldnicas.

Ingresa caminando, acompafiado de familiares, luce
en buen estado general, llama la atencién
tumoracion en cuello que ocupa todo el lado
izquierdo y regidon de lanuca, Glasgow 15/15, Signos
vitales al ingreso: FC: 120x' ; FR: 20x’; t° 36,6 °C.
Indices antropométricos: Peso: 34 kg.( percentil 75);
Talla: 1,55 metros (percentil 90); Perimetro cefalico:
54 cm. (percentil 50).

Al examen fisico: la tumoracién abarca toda la
region lateral izquierda y de la nuca, de limites mal
definidos, muy dolorosa, no eritematosa, sin latido,
duro elastico, superficie lisa, dificulta la movilidad
del cuello. En pulmones se ausculta murmullo
vesicular rudo bilateral. Se palpa higado a 2 cm del
reborde costal.

Se realiza hemograma donde presenta nimero de
blancos 9300, con predominio de neutréfilos (72%),
plaquetas normales, PCR 32 (para valor normal 0,6),
hiponatremia leve, urea y perfil hepatico
ligeramente aumentados.

Radiografia de torax con infiltrado intersticial bila-
teral, con predominio derecho. Tomografia de craneo
normal, en cuello varias formaciones nodulares.

Ingresa con los diagnosticos de tumoracion en
region cervical de etiologia a determinar y neumo-
nia bilateral a predominio derecho. Se toman
muestras para hemocultivos e inicia cobertura con
Cefotaxima (300), Vancomicina (60), Hidratacion
parenteral, Difenilhidantoina carga y mantenimien-
to, Salbutamol en aerosol.

Luego de 8 horas del ingreso, presenta sudoracién
profusa, sialorrea, aleteo nasal, el Glasgow se vuelve
alternante, porlo que ingresa a Cuidados Intensivos,
donde se agrega oxigeno en canula nasal a las
indicaciones citadas mas arriba.

Luego de 48 horas se constata abundante secrecion
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 parametros
bajos. Se constata, ademas, salida de pus por el oido
izquierdo. Continuo febril, el hemograma empeoro,
presentando leucocitosis de 15.900 con neutrdfilos
90%, granulaciones toxicas 10%. Se agregd metroni-
dazol. Se inicié Dexametasona por el estridor laringeo
que presentaba antes de su intubacién, y Manitol
sospechando edema cerebral y se mantuvo por 3 dias.
Sedacion con Fentanilo y Midazoldn en goteo
continuo y Dopamina con Noradrenalina por 2 dias.

El resultado de Hemocultivos positivo a
Staphylococcus aureus meticilino sensible (SAMS).

Se realiza ecografia de partes blandas de cuello donde
se visualiza imagen hipoecogénica a lo largo de toda
laluz dela Vena Yugular compatible con un trombo, y
en TAC de cuello presenta absceso retrofaringeo de
grandes dimensiones y trombosis de vena yugular
interna (Figura 1 y 2). Con este diagndstico, inicid
Heparina de bajo peso molecular por 10 dias.

Figura 1. Absceso retrofaringeo importante (flecha
blanca). Obsérvese la asimetria 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 ademas el
absceso.
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Al 14to. dia de internacién, ya extubado, se traslada a
sala de menor complejidad, completa 14 dias de
Vancomicina y 7 dias de Amikacina, el paciente
seguia febril. Se decidi¢ disminuir el espectro para
adecuar a sensibilidad del SAMS. Se rota a Oxacilina
y la fiebre desaparece al dia 5to del inicio dela misma.

Se realizaron estudios para descartar trastornos en la
coagulacién, Fibrinégeno, Factor VIII, Factor IX,
Proteina C y S, Antitrombina III, Acido fdlico,
Troponina, que retornan todos normales. Recibid
Acenocumarol por 7 dias. Fue dado de alta en
buenas condiciones, sin secuelas neuroldgicas.

Enla consulta ambulatoria al tercer y sexto meses de
externado, el nifio se encontraba en buen estado
general, con persistencia ain de la trombosis, pero
con formacion de vasos colaterales, segun informe
deecodopler.

DISCUSION

El sindrome de tromboflebitis séptica de la vena
yugular interna, asociada a infecciéon orofaringea,
bacteriemia y metastasis de la infeccion a focos
distantes, principalmente embolias sépticas
pulmonares, es reconocido con el nombre de

r . 3
Sindrome de Lemierre ©.

Esta afeccion esta causada principalmente por el
. . (4-6)
anaerobio Fusobacterium necrophorum Aunque
otros gérmenes tales como Enterococcus faecalis puede
presentarse . Se han reportado casos secundarios a
otro tipo de infecciones de cabeza y cuello como
mastoiditis, otitis media aguday celulitis “".

Este cuadro es mas frecuente en adultos jovenes
previamente sanos, sin déficit inmunitario, habitos
toxicos 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 parafaringea, el
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