CASO CLIiNICO
Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2013; 73: 164-168

Sindrome de Lemierre, reporte de un caso

Lemierre syndrome: A case report

Matias Winter D', Andrea Saavedra B', Carolina Grau L', Jorge Caro L'.

RESUMEN

El sindrome de Lemierre es una complicacion muy poco frecuente de una infeccion
orofaringea, que progresa con tromboflebitis séptica secundaria e infecciones embdlicas
frecuentes. Presentamos el caso de una mujer de 20 afios que inicié un cuadro de odi-
nofagia y fiebre, el cual progresoé rapidamente a un absceso periamigdalino con trombosis
de la vena yugular interna ipsilateral, embolias sépticas pulmonares y meningitis. Se
manejo con drenaje del absceso por puncion, terapia antibidtica de amplio espectro y
anticoagulacion respondiendo favorablemente, siendo dada de alta en buenas condiciones
luego de 35 dias de hospitalizacion.

Con la terapia antimicrobiana, casos como éste son poco frecuentes, incluso a veces
olvidados, pero dado su gravedad deben considerarse en cuadros faringeos de evolucion
térpida o ante la aparicion de signos neurolégicos o Sépticos.
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ABSTRACT

Lemierre syndrome is a rare complication of oropharyngeal infection which progresses
with secondary septic thrombophlebitis and embolic infections. A 20 years-old woman
started with odynophagia and fever, which progressed rapidly to a peritonsillar abscess
with thrombosis of the ipsilateral internal jugular vein, septic pulmonary emboli and me-
ningitis. She was managed with abscess drainage puncture, broad-spectrum antibiotic
therapy and anticoagulant responding favorably, and was discharged in good condition
after 35 days of hospitalization.

Since the use of antimicrobial therapy, cases like these are rare, sometimes forgotten,
but given its severity should be considered in pharyngeal torpid illness or at the onset of
neurological signs or sepsis.
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INTRODUCCION

El sindrome de Lemierre, también conocido
cOmo sepsis posangina, es una complicacion poco
frecuente de infecciones orofaringeas causadas
principalmente por el anaerobio Fusobacterium
necrophorum'?. Este sindrome, que se presenta
entre 4 a 12 dias posterior a una faringitis, se ca-
racteriza por trombosis de la vena yugular interna
asociado a embolias sépticas pulmonares que
puede evolucionar a sepsis severa®.

El microbiélogo André Lemierre fue el primero
en describir claramente este cuadro y asociarlo al
agente causal en 1936 al reportar 20 casos de pa-
cientes que presentaron sepsis, lesiones embolicas
pulmonares posterior a faringitis y el aislamiento
del Bacillus funduliformis (actualmente conocido
como Fusobacterium necrophorum)®.

Con la introduccion de los antibicticos la enfer-
medad disminuyd de manera importante llegando
a ser conocida como la enfermedad olvidada®®S.
En un estudio danés realizado entre los afios 1990
y 1995 encontrd una incidencia de 3,6 casos por
millén de habitantes por afio’. En las tltimas déca-

Figura 1. TC de cuello con contraste. La flecha muestra el
proceso inflamatorio de aspecto flegmonoso con areas de
abscedacion.

das se ha descrito un aumento de los casos, pero
permanece siendo un cuadro poco comin?78, Este
aumento de casos podria deberse a un aumento
del conocimiento del sindrome, a cambios pobla-
cionales o al uso mas restrictivo de antibiéticos
para tratar cuadros de faringitis'?9.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 20
afios, con antecedentes de asma intermitente,
que consulté en el servicio de urgencia por un
cuadro de odinofagia, decaimiento y fiebre hasta
39°C, de dos dias de evolucion. Se le diagnostico
amigdalitis pultacea recibiendo penicilina benzatina
1.200.000 IM por una vez. El cuadro cedi6 parcial-
mente, pero tres dias después evoluciono febril,
con compromiso del estado general y trismus, por
lo que consulta en otorrinolaringologia donde se
le indica hospitalizacion por sospecha de absceso
periamigdalino izquierdo y sepsis.

Al ingreso se encontraba febril, taquipneica y
hemodindmicamente estable. La movilidad cervical
se encontraba limitada, con trismus y abombam-
iento del pilar anterior izquierdo que alcanzaba
la linea media. Ademas presentaba edema facial
y ptosis palpebral ipsilateral, midriasis reactiva y
oftalmoparesia del Ill, IV y VI par.

Se realizd nasofaringolaringoscopia (NFL) que
mostré medializacion de la pared faringea lateral
izquierda sin compromiso obstructivo de la via
aérea. Sus examenes generales de ingreso fueron:
hematocrito 36,1%, leucocitos 32.700 cel/mm? con
95,1% de segmentados, plaquetas 68.000 cel/mms,
velocidad de eritrosedimentacion 34 mm/hora,
proteina G reactiva 25,65 mg/dL (0-1 mg/dl),
albiimina 2,4 gr/dL y bilirrubina total 1,75 mg/
dL. El cultivo aerdbico de secrecion faringea y los
hemocultivos? resultaron negativos.

La tomografia computarizada (TC) de cuello
del ingreso mostré un proceso inflamatorio cen-
trado en el espacio faringomucoso, parafaringeo
izquierdo de aspecto flegmonoso y con éreas de
abscedacion de 47 x 32 x 20 mm (Figura 1). Ade-
mads trombosis de vena yugular interna y de venas
superficiales cervicales izquierdas (Figura 2).

Dado los sintomas neurol6gicos se decide realizar
una resonancia magnética (RM) de cerebro, en la cual
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se observaron hallazgos compatibles con trombosis
de seno cavernoso y vena yugular interna izquierda.
Se realiz6 puncién lumbar que mostré 1.400 células
blancas con 40% de PMN, Gram sin bacterias.

La TC de térax mostrd focos de condensacion
pulmonar bilaterales, algunos con cavitacion cen-
tral, sugerentes de embolia séptica (Figura 3).

La paciente fue hospitalizada en cuidados in-
termedios, donde se manejé con esquema antibio-
tico asociado de ceftriaxona y clindamicina al que
posteriormente se agrega penicilina endovenosa y
metronidazol.

Al lograr mayor estabilidad clinica de la pa-
ciente y recuperacion de la trombocitopenia, se
punciond el absceso periamigdalino obteniendo 4
cc de pus. El cultivo aerdbico del contenido result6
positivo para Enterococcus faecalis.

Evoluciond favorablemente hasta el séptimo dia
de hospitalizacion, donde presentd descompensa-
cion de signos vitales, asociados a fiebre y com-
promiso del estado general. Se estudiaron focos
secundarios con TC de tdrax, abdomen y pelvis que
mostraron disminucion del absceso periamigdalino;
tromboflebitis de venas yugulares interna y externa
izquierdas, sin variaciones respecto a examen pre-
vio, y derrame pleural bilateral moderado, ademds
de multiples focos compatibles con embolias sépti-
cas pulmonares con desarrollo de cavitaciones.

Por lo anterior se decidié cambio de esquema a
vancomicina y meropenem, evolucionando favorable-
mente con descenso de parametros inflamatorios.

Al cabo de 35 dias de hospitalizacion y habiendo
recibido 28 dias de meropenem mds vancomicina fue
dada de alta en buenas condiciones generales, con

Figura2. TC de cuello con contraste. La flecha grande muestra
la trombosis de la vena yugular interna. La flecha delgada
muestra la trombosis de una vena cervical superficial.

ptosis izquierda residual. Se dej6 con tratamiento
antibiético ambulatorio (amoxicilina + dcido clavuld-
nico), terapia anticoagulante y controles con oftalmo-
logia, otorrinolaringologia y cardiologia al alta.

DISCUSION
El sindrome de Lemierre es una enfermedad

poco comin que generalmente afecta a jovenes
sanos”'%'". Sin embargo, se ha observado un

Figura 3. TC de tdrax. Las flechas muestran los mudltiples focos de condensacion con desarrollo de

cavitaciones a derecha.
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aumento en el reporte de casos en este gru-
p012,13_

Generalmente comienza como un cuadro de fa-
ringitis con fiebre alta, que progresa con embolias
sépticas y luego con sepsis similar a nuestro caso.
La mortalidad actualmente, con el uso de terapia
antibidtica fluctda entre 4% y 22%"2.

El tratamiento se basa en la administracion de
antibiéticos endovenosos y luego terapia oral pro-
longada®, como se realizd en nuestro caso.

Appelbaumy cols, el afio 1990 encontraron que
el 40% de las Fusobacterium aisladas producian
B-lactamasas'. Por lo que se recomienda el uso
de antibidticos resistentes a las B-lactamasas con
actividad anaerdbica, como ampicilina-sulbactam,
metronidazol o clindamicina’1e.

La principal etiologia bacteriana asociada es
el Fusobacterium necrophorum, sin embargo, en
nuestro caso s6lo se obtuvo un cultivo positivo
para Enterococcus faecalis a través de puncion
del absceso periamigdalino. No se realizd cultivo
anaerdbico, practica recomendable en la evalua-
cién de estos pacientes, dado que el aislamiento
de Fusobacterium necrophorum es dificil y puede
tardar entre 6-8 dias de incubacion®.

La presentacion de nuestro paciente con farin-
gitis y dolor cervical se ha descrito previamente en
la literatura con una frecuencia de 76%".

Las embolias sépticas son una complicacion
muy frecuente'®, siendo el pulmén el drgano mas
afectado en el 80%-90% de las veces, describién-
dose otras localizaciones como articulaciones, piel,
huesos, meninges y otros 6rganos'.

La meningitis siendo la complicacién mds te-
mida se ha descrito que es de ocurrencia raray en
general con asociacion a otitis media en nifios®?,
sin embargo nuestra paciente no presento ofitis.

Cuando un paciente refiere odinofagia persis-
tente o recurrente la razén de probabilidades para
este cuadro aumenta a 21%".

En conclusién, nos parece importante seguir
considerando esta complicacion entre los diag-
nosticos diferenciales de un cuadro de amigdalitis
o faringitis de evolucion torpida o séptica. Por lo
que se requiere un alto indice de sospecha ante
todo cuadro séptico en jovenes tras una infeccion
orofaringea®.

Ademds, es importante estar atentos a la
aparicion de signos neurologicos y/o sépticos

para llegar a diagnosticarlo. En estos pacientes es
esencial el uso de imagenes complementarias, el
manejo en centros de alta complejidad y trabajo
interdisciplinario.
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