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Síndrome de Lemierre, una complicación 
grave de la sinusitis aguda

Resumen
Presentamos el caso clínico de una sinusitis aguda en un paciente joven con mala evolución y fatal desenla-
ce, presentando como complicación un Síndrome de Lemierre. El Síndrome de Lemierre, caracterizado por una 
tromboflebitis de la vena yugular interna asociado a bacteriemia tiene una prevalencia baja (3,6 casos/millón/
año), si bien, el aumento de las resistencias a antibióticos está influyendo negativamente en la prevalencia de la 
enfermedad. Su diagnóstico se basa en pruebas de imagen que muestren la afectación venosa, así como el creci-
miento de bacterias en sangre mediante cultivo. Su manejo es hospitalario, usando antibioticoterapia intravenosa 
prolongada a altas dosis, asociado a anticoagulación y cirugía dependiendo del caso. 

Abstract
We report a case of acute sinusitis in a young patient with poor evolution and fatal outcome, presenting as a 
complication Lemierre syndrome. Lemierre syndrome, characterized by thrombophlebitis of the internal jugular 
vein associated with bacteremia has a low prevalence (3.6 cases / million / year), although the increase in antibiotic 
resistance is negatively influencing the prevalence of disease. Diagnosis is based on imaging tests showing the 
venous involvement, as well as the growth of bacteria in the blood by culture. Its handling is hospitable, prolonged 
intravenous antibiotic therapy using high doses associated with anticoagulation and surgery depending on the case.
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Lemierre’s syndrome, a serious complication of acute sinusitis
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INTRODUCCIÓN:

El síndrome de Lemierre es una complicación grave y poco fre-
cuente de procesos infecciosos orofaríngeos, que se caracteriza por la 
presencia de embolia séptica junto con trombosis de la vena yugular 
interna.((2))

Descrito por primera vez en 1900 por Courmony and Cade y de-
finido por el Dr. Lemierre en 1936 como “septicemia post-angina”.((3)) 

Se presenta un caso de síndrome de Lemierre con desenlace fatal.

CASO CLÍNICO: 

Se expone el caso de un paciente de 18 años de edad con 
intolerancia digestiva a amoxicilina-clavulánico, arrancamiento de 
ligamento cruzado anterior (2012) y apendicectomía (infancia).

Consulta por primera vez en el servicio de urgencias por do-
lor en senos maxilares con rinorrea verdosa, fotofobia y sensación 
distérmica no termometrada, de una semana de evolución, que le 
impide el descanso y no mejora con paracetamol. También presen-
ta nauseas sin vómitos.

En la exploración física: temperatura de 36.9º C, saturación 
O2 de 98% y leve dolor a la palpación de senos maxilares, por lo 
que en primera instancia se inicia tratamiento con Azitromicina 
500mg/24h/3 días (intolerancia amoxicilina/clavulánico), ade-
más de Naproxeno 550mg cada 12 horas. 

Pasados 5 días, nueva consulta por rinorrea verdosa y ma-
loliente de procedencia nasal, vómitos alimentarios e incipien-
te diarrea, sin productos patológicos, siendo diagnosticado de 
gastroenteritis aguda y tratado para tal fin con alta a domicilio.

Al día siguiente, acude de nuevo a urgencias, con mal esta-
do general, vómitos sanguinolentos y tendencia al sueño, obje-
tivándose en la exploración física edema palpebral izquierdo, ri-
gidez cervical izquierda con tumefacción desde región parotídea 
hasta tercio superior de región cervical. En orofaringe se intuye 
abombamiento del paladar blando con secreción de aspecto 
blanquecino.

Se realiza analítica. En el hemograma: hemoglobina 15.7 
g/dl, hematocrito 48%, Leucocitos 5.2 mil/mm3 (con series 
leucocitarias normales) y 50.000 plaquetas. En la coagulación: 
alterados el INR 1.53 y el fibrinógeno 998 mg/dl. Bioquímica 
normal.
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Se completa estudio con radiografía de tórax y abdomen sin 
hallazgos reseñables.

Ante la sospecha de sinusitis complicada se opta por realizar 
TAC craneal que pone de manifiesto engrosamiento del pilar amig-
dalino izquierdo sin apreciarse colección líquida abscesificada retro 
o parafaríngea. En el seno maxilar izquierdo, esfenoidal y celdas et-
moidales izquierdas: niveles líquidos de secreciones que se realza-
ban con contraste en su interior. En el seno maxilar derecho y celdas 
etmoidales derechas: secreciones pero sin realce mucoso, en seno 
frontal derecho se visualiza estructura con contenido mucoso que 
tenía aspecto de concha bullosa sobreinfectada. Además trombosis 
de la vena yugular interna desde el agujero rasgado y de la vena 
yugular externa. En la órbita: ingurgitación de la vena oftálmica su-
perior y aumento de la densidad de la grasa retroorbitaria secunda-
ria al componente inflamatorio. También afectación de glándulas 
submandibular y parótida izquierdas (aumento de tamaño e hipo-
densidad) y del paquete muscular masticador.

Este conjunto de hallazgos descritos se corresponde con 
una faringoamigdalitis y sinusitis aguda complicada debido a la 
presencia trombosis de las venas yugulares y extensión del com-
ponente inflamatorio a la grasa retroorbitaria, compatible con un 
Síndrome de Lemierre (Figuras 1 y 2).(1)

A las tres horas, a pesar del inicio de antibioticoterapia de 
amplio espectro, y anticoagulantes a dosis terapeúticas, se produ-
ce empeoramiento clínico, con deterioro del nivel de conciencia 
(Glasgow: 3 puntos), midriasis arreactiva bilateral, y necesidad de 
intubación orotraqueal, también alteraciones analíticas: hemog-
lobina 13.3 g/dl, hematocrito 41.2%, leucocitos 7.8 mil/mm3 (con 
predominio de neutrófilos 92%) y plaquetas 40.000. En la bioquí-
mica aumento de LDH hasta 710 UI/l.

Ante esta situación, se comenta el caso con U.C.I. y ORL de 
guardia que indica cirugía endoscópica nasal, que confirma la ocu-
pación del seno maxilar, etmoidal y frontal izquierdos por material 
purulento y el cornete medio izquierdo bulloso, con presencia de 
coágulos en su interior. 

Tras la intervención y ante la persistencia del bajo nivel de 
conciencia se repite TAC craneal para descartar edema cerebral 
con resultados de: hemorragia subaracnoidea en cisura de Silvio 
derecha, con sangre intraventricular y colección líquida y hema-
toma subcutáneo en el lado izquierdo además de la ocupación de 
los senos maxilares, etmoidales y frontales.

Tras esto, se avisa a neurocirugía, que realiza drenaje ven-
tricular externo del lado derecho. Como hallazgo intraoperatorio 
destaca la presencia de líquido cefalorraquídeo turbio. El paciente 
fallece horas después en UCI.

Revisando los hemocultivos posteriormente, se aisló Peptos-
treptococcus Spp, sensible a penicilina y resistente a clindamicina 
y metronidazol.

DISCUSIÓN: 

El síndrome de Lemierre afecta principalmente a adultos jó-
venes siendo su incidencia es de 3.6 casos/millón de habitantes/
año. (4)

Debemos sospechar un síndrome de Lemierre ante un pacien-
te que presente un proceso infeccioso orofaríngeo, con fiebre, mal 
estado general y tumefacción dolorosa de la cara lateral del cuello.
((5)) Puede haber además trismus, síndrome de Horner y parálisis 
de pares craneales bajos (III, V, VI). Una de las complicaciones más 
frecuentes suelen ser los embolismos sépticos a distancia, donde el 
pulmón suele ser el órgano más afectado.

El diagnóstico es clínico acompañado de pruebas radiológicas. 
La TAC con contraste es la prueba complementaria de elección.(6) 
La ecografía doppler también puede detectar trombosis de la vena 
yugular interna. 

Es posible que la trombosis ocurra en diferentes venas de crá-
neo o cuello, por lo que la ausencia de trombosis en la vena yugular 
interna, no excluiría su diagnóstico. La radiografía simple ayuda si 
sospechamos afectación del parénquima pulmonar provocadas por 
embolias sépticas.

En el hemocultivo, el aislamiento del microorganismo gram-
negativo Fusobacterium necrophorum, se considera un criterio 
diagnóstico. Sin embargo, hasta en un 30% de ocasiones se pue-
den aislar otros, como F. nucleatum, F. prausnitzii, Bacteroides sp, 
Streptococcus sp o Eikenella corrodens. También es posible que 
no se aíslen otros microorganismos debido al uso previo de anti-
bióticos.(7)

Si existe sospecha fundada del síndrome, se recomienda el 
inicio del antibiótico de forma precoz sin esperar confirmación, 
pues el retraso en el tratamiento conlleva un peor pronóstico. Ade-
más debe ser un tratamiento prolongado (al menos 6 semanas) y a 
dosis elevadas. (8)

El metronidazol ha sido el tratamiento de elección en el ma-
nejo de infecciones por este germen, pero se recomienda acompa-
ñarlo de un inhibidor de la beta-lactamasa, carbapenem o moxi-
floxacino + metronidazol/clindamicina con el objetivo de cubrir gér-
menes anaerobios y gram-negativos. Los estudios antimicrobianos 

Figura 1. Mala neumatización de los senos en la proyección 
de Waters.

Figura 2. Proyección axial de TAC tras drenaje ventricular.
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desaconsejan el empleo de monoterapia y recomiendan, si fuera 
posible, instaurar el tratamiento según antibiograma.(9)

En cuanto al uso de anticoagulantes, algunos autores reco-
miendan su uso siempre; otros prefieren su uso si existe evidencia 
de progresión hacia seno cavernoso o ante falta de respuesta a an-
tibióticos. (10)

El tratamiento quirúrgico consiste en el drenaje de abscesos 
y la ligadura o resección de la vena yugular interna si hay sospecha 
de que persisten los émbolos a pesar de un adecuado tratamiento 
médico.

Podemos concluir, que la actuación inicial en urgencias fue 
correcta, al utilizar, ante las sospecha de sinusitis aguda, un antibió-
tico alternativo a amoxicilina-clavulánico, en este caso azitromicina. 
No disponemos en hemocultivos la sensibilidad-resistencia del Pep-
tostreptococcus Spp a azitromicina, por lo que no podemos concluir 
si el tratamiento pautado no fue efectivo por resistencia bacteriana, 
o bien, resultó insuficiente ante una sinusitis que quizá ya estaba 
complicándose. 

En la segunda consulta de urgencias, a los 5 días, el pacien-
te continuaba con igual clínica, si bien, la consulta parece que se 
centró más en la nueva sintomatología, haciéndose diagnóstico de 
gastroenteritis aguda. 

La tercera consulta y posterior actuación a nivel hospitalario 
se ajusta a las guías clínicas, se usa la TAC como prueba diagnóstica, 
y atendiendo a la gravedad del proceso se realizó tratamiento qui-
rúrgico urgente. 

Financiación: No hemos tenido fuente de financiación alguna. 
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