
Introducción
La tromboflebitis séptica de la vena yugular interna con 

diseminación hematógena y embolización secundaria cau-
sada por una infección faríngea fue descrita por primera 
vez en 1936 por André Lemièrre1.

En la era preantibiótica, el síndrome de Lemièrre pre-
sentaba una tasa de mortalidad muy elevada pero tras la 
introducción de los antimicrobianos disminuyó significati-
vamente tanto su incidencia como su mortalidad2.

En más del 80 % de las ocasiones es un bacilo anae-
robio Gram (-), el Fusobacterium necrophorum, el agente 
implicado3. Existen otros microorganismos responsables 
como diferentes tipos de Bacterioides, Peptostreptococcus, 
Streptococcus del grupo B y C, Eikenella corrodens y 
Sthaphylococcus aureus entre otros4. En muchos de los 
casos el origen es polimicorbiano5.

Sinave et al. propuso en 1989 cuatro criterios diagnósticos:

- Antecedente de infección primaria en orofaringe.

- Septicemia avalada por un cultivo.

- Evidencia de trombosis de la vena yugular interna, y…

- Al menos, un foco metastásico. 

Aquellos casos que no cumplen todos los criterios pero 
sí al menos dos de ellos, son considerados variantes del 
Síndrome de Lemièrre2,6.

Los émbolos sépticos alcanzan el pulmón y pleura en 
más del 75% de los casos. Localizaciones menos frecuentes 
son las articulaciones mayores, bazo, huesos largos, menin-
ges, bazo, hígado y sistema nervioso central3,7.

Las manifestaciones clínicas típicas son, la aparición de 
fiebre alta, odinofagia, postración, disfagia y disnea.

 

Caso Clínico
Presentamos el caso de un paciente de 72 años, con 

antecedente de amigdalitis bilateral 15 días antes, y  tras 
un periodo asintomático, acude al Servicio de Urgencias 
por presentar disfagia, odinofagia, y tumefacción de hemi-
facies izquierda refractarias a tratamiento antibiótico oral.

La exploración otorrinolaringológica pone de manifies-
to un importante trismus y tumefacción de pared faríngea 
lateral izquierda que desciende hasta nivel de valécula. 
Se aprecia además material purulento escaso que drena a 
través del polo inferior de la amígdala izquierda.

Ante la sospecha de absceso parafaríngeo izquierdo 
se decide ingreso para instaurar tratamiento antibiótico y 
corticoides via intravenoso y se solicita un scanner cervical 
urgente,  en donde se aprecia trombosis de la vena yugular 
interna izquierda y un importante edema facial ipsilateral 
por probable trombosis de la vena facial del mismo lado (Fig. 
1). La tumefacción parafaríngea presenta pequeñas áreas 
hipodensas de licuefacción, aunque la mayor parte de la 
lesión se encuentra en fase edematosa (Fig. 2). La Rx de tórax 
evidenció secreciones en ambas bases pulmonares. Se solicitó, 
también, colaboración al Servicio de Cirugía Vascular quienes 
pautaron tratamiento anticoagulante durante 3 meses.

En los días posteriores al ingreso se indican nuevas 
pruebas de imagen (TC, Rx tórax, ECO Doppler) en las que 
se aprecia la disminución del edema parafaríngeo y leve 
permeabilización proximal de la vena yugular interna .

Presentamos el caso de un paciente con tromboflebitis 
de la vena yugular interna, que es una complicación 
infrecuente de una infección de las vías aerodigestivas 
superiores.  El diagnóstico de esta complicación es emi-
nentemente clínico aunque las exploraciones radiológicas 
son necesarias para evaluar posibles focos metastáticos. El 
tratamiento está basado fundamentalmente en antibiote-
rapia intravenosa durante tiempo prolongado y, aunque 
no siempre, es la anticoagulación con heparina de bajo 
peso molecular  la que sigue siendo tema de debate.

Tromboflebitis; vena yugular interna; sindrome de lemierre. Thrombophlebitis; internal yugular vein; lemierre syndrome.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

R E S U M E N S U M M A RY

We report a case of a patient with thrombophlebitis of 
the internal jugular vein. This is a rare complication of an 
infection of the upper aerodigestive tract. The diagnosis 
of this complication is primarily clinical although radio-
logical test  are needed to evaluate possible metastatic 
locations. The treatment is based primarily on intravenous 
antibiotics for prolonged periods. Anticoagulation with 
low molecular weight heparin  is still subject of discussion.

Tromboflebitis de la vena 
yugular interna secundaria 
a infección orofaríngea

Internal yugular vein thrombophlebitis due to oropharyngeal infection.
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Caso Clínico - Tromboflebitis de la vena yugular interna secundaria a infección orofaríngea

Tras tres semanas de antiobioterapia, encontrándose 
el paciente asintomático clínicamente, se decide su alta 
hospitalaria.

Discusión
Aunque el diagnóstico de la enfermedad es esencial-

mente clínico, las exploraciones radiológicas son necesarias 
para la confirmación de la misma7.

La TC con contraste, es considerada la prueba de ima-
gen de elección frente al Eco Doppler color, ya que posee 
más sensibilidad para detectar tanto la trombosis de la 
vena yugular interna como para valorar el espacio para-
faríngeo8.  

El tratamiento del Síndrome de Lemièrre se basa en la 
administración de antibióticos durante periodos de tiempo 
prolongados, en general de cuatro a seis semanas. Durante 
los primeros siete ó diez días, la vía de administración debe 
ser preferentemente intravenosa, seguida de terapia oral9,11.

El fusobacterium es sensible a penicilina G, así como 
antibióticos de espectro anaerobio, como metronidazol, 
clindamicina e imipenem. Se recomienda utilizar un anti-
biótico betalactámico resistente a beta lactamasa  ya que 
se han detectado cepas de fusobacterium productoras de 
betalactamasa10. Excepcionalmente, ante la progresión de 
la enfermedad pese al tratamiento médico y aparición de 
nuevos émbolos sépticos está indicada la ligadura de la 
vena yugular interna.

La anticoagulación sigue siendo, hoy en día, contro-
vertida. Existe el riesgo teórico de facilitar la diseminación 
de la infección a partir del trombo séptico y el riesgo de 
hemorragia. Sin embargo, numerosos autores consideran 
que su uso resuelve más rápido la trombosis y, por tanto, la 
bacteriemia11. Existe consenso en asociar anticoagulación 
si se observa fiebre persistente, aparecen nuevos émbolos 
pasadas 72 horas desde el inicio de tratamiento antibiótico 
o haya progresión retrógrada hacia el seno cavernoso11.

La oxigenoterapia hiperbárica se ha empleado en 
algún caso con éxito como terapia coadyuvante12.

El Síndrome de Lemièrre es una enfermedad poco fre-
cuente. Se requiere un pronto diagnóstico y tratamiento 
con antibióticos de amplio espectro reduciendo así la mor-
bilidad y mortalidad de la enfermedad.
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Figura 1: Se aprecia la trombosis de la vena yugular interna y la impor-
tante tumefacción facial izquierda.

Figura 2: Tumefacción parafaríngea con múltiples áreas hipodensas.


