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Resumen : E]l Empiema necessitatis es una patologia muy poco frecuente en estos tiempos, razén por la cual
no se tiene registrada mucha informacién al respecto. Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de
87 afos de edad que presenta una masa visible a nivel de hemitérax izquierdo, dolorosa a la palpacién y al
provocar la tos. El estudio del Tomografia Axial Computarizada (TC) con medio de contraste evidencia
pulmones expandidos comparativamente con menor expansion del pulmén izquierdo, se observa coleccién
hipodensa de aproximadamente 180cc de volumen, que se extiende a los tejidos de la pared toracica. Se
realiza toracotomia posterolateral izquierda con drenaje del absceso organizado de la pared toracica
izquierda.

Palabras clave: Empiema necessitatis, infecciones intrapleurales, piotérax, cirugia toracica y masa en pared toracica.
Fuente: NML.
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EMPYEMA NECESSITATIS: AN UNCOMMON AND RARE
COMPLICATION OF PLEURAL INFECTIONS

Abstract: Empyema necessitatis is a rare disease that is not really common nowadays reason why there is not
much information about it. This article describes the clinical case of an 87- year old patient who presented a
visible thoracic mass and painful on palpation and when coughing. The study of Computed Axial Tomography
(CT) with contrast showed lung expansion comparatively with less expansion on the left lung. This also
revealed a hypodense collection of approximately 180cc of volume which extended through the chest wall. A
posterolateral left thoracotomy with organized abscess drainage of left chest was made.

Key words: Empyema necessitates, intrapleural infections, pyothorax, thoracic surgery and chest wall mass.

Source: NML.

INTRODUCCION

Descrito por primera vez en el afio 1640 por
Guillan de Baillon debido a una ruptura de un
aneurisma sifilitico [1] y posteriormente por
Laennec en 1819. En 1940 Sindel [2] report6 que
la mayoria (73%) de casos de Empiema
necessitatis eran causados por Mycobacterium
tuberculosis [3], seguido por Streptococcus
pneumoniae y Actinomyces spp (especialmente
Actinomyces israelii). La tasa de mortalidad en
1940, era del 66% aproximadamente [4].

TablaNo.1 Organismos patagenos que producian el 66% de
las muertes

Mycobacterium tuberculosis 87%

Organismos pidgenos 28%

Fuente: Modificado de referencia[4].

El Empiema necessitatis es una patologia muy poco
frecuente en estos tiempos [5], y es un verdadero
reto en la practica médica actual, como muchas de
las patologias cardiacas y toracicas que se nos
presentan hoy en dia [6]; esto se debe al buen
manejo antimicrobiano de las infecciones de origen
neumologico, mejores métodos de diagndstico y los
programas de deteccién y tratamiento de la
tuberculosis en fases tempranas [7]. Sin embargo,
pacientes inmunocomprometidos con insuficiencia
renal cronica o en hemodialisis, son los que tienen
un mayor riesgo de presentar esta patologia. El
Empiema necessitatis es extremadamente raro que
aparezca en los nifios, pero si existe un retraso en
el diagnéstico puede significar su muerte [8]. Por
esto, la importancia del conocimiento sobre el
tema por parte del personal médico, para su buen
diagnostico y manejo en caso de su aparicion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 87 anos de edad, con
antecedentes de hipertension arterial de 18 afios
de evolucién en tratamiento con Enalapril 20mg,
AAS 100mg y Lovastatina 40mg todos los dias.
Diabetes Mellitus desde hace 25 afios tratada con
insulina NPH 14 unids AM y 10 unids PM. Niega
tabaquismo, alergias a medicamentos o
transfusiones  sanguineas. Dentro de sus
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antecedentes quirurgicos, se encuentra la
remocion de un cancer de piel en la region nasal
derecha y tratamiento de catarata en ojo izquierdo.
Su motivo de consulta fue la dificultad para la
marcha, posterior a la cirugia del ojo derecho. Es
internado en el hospital. Al ingreso, el paciente se
encuentra con buen estado general, consciente,
alerta, hidratado, afebril, eupneico respirando aire
ambiente y con tos ocasional. No tiene
antecedentes de caidas recientes. Al examen fisico,
SNC con pares craneales conservados,
disdiadococinesia, sin masas palpables en cuello,
ruidos cardiacos disrritmicos sin soplos audibles,
no presenta soplos carotideos audibles, campos
pulmonares limpios con murmullo vesicular
bilateral presente disminuido, presenta masa
visible a nivel de hemitérax izquierdo (Figura No.
1) dolorosa a la palpacion y al provocar la tos;
presenta tremor de
intencion, abdomen blando depresible no doloroso
a la palpacion, sin datos de irritacién peritoneal.

Presenta ulceracion entre cuarto y quinto ortejo
infectada, se le toma muestra para frotis y cultivo.
Se le realiza un TC de craneo (Figura No. 2) y un
estudio de liquido cefalorraquideo, los cuales no
presentan alteraciones.

Figura No. 1 Masa visible a nivel de hemitérax izquierdo

Figura No. 2 TAC sin alteraciones

El examen general de orina reporté glucosuria sin
datos de infeccion. En el hemograma inicial,
reporté leucocitosis de 16.23x103/pL  con
predominio de PMN (85.1%). Durante su estadia es
diagnosticado portador de un ACFA de adecuada
respuesta ventricular y se le comienza tratamiento
con Heparina SC 5000 unids. Se le realizan placas
de torax (Figura No. 3) en donde se demuestra la
presencia de una consolidacion a nivel de la base
pulmonar izquierda, al dia presentaba fiebre de 38
grados centigrados, leucocitosis discreta y
elevacion de la PCT (4,7ng/mL), pero sin signos de
dificultad  respiratoria ni  sintomas de
requerimiento de Ox.

Al realizar TC de térax con medio de contraste
(Figura No. 4), se encuentra pulmones expandidos
comparativamente con menor expansion del
pulmén izquierdo, involucra parcialmente las
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regiones adyacentes a los arcos costales 5, 6y 7, se Al momento de la cirugia se encontro:

observa coleccion hipodensa de aproximadamente

180cc de volumen que se extiende a los tejidos de 1. Absceso organizado a pared toracica
la pared toracica (Volumen aproximado de 230cc), proveniente de fistula pleuro-costal a tejido
ademas presentaba adenomegalias mediastinicas. celular y  absceso organizado de
Se le da el diagnéstico de Empiema necessitatis, parénquima pulmonar de lébulo inferior.
tras la valoracion por neumologia y cirugia, se 2. Multiples léculos organizados - tabicados
decide el tratamiento quirdrgico de la patologia de los recesos pleuroparenquimatosos
mediante drenaje y toma de biopsia 6sea para intercisurales pericardio-frénicos y
estudios por osteomielitis. costodiafragmaticos.

3. Osteomielitis costal por contigiiidad.
4. Necrosis séptica de Fascia de musculos de la
pared toracica.

Procedimientos realizados:

¢ Toracotomia posterolateral izquierda
(Figura No. 5).

* Decorticacion pulmonar izquierda vy
pleurectomia visceral.

* Drenaje del absceso organizado de la pared
toracica izquierda.

* Costectomia parcial (4ta costilla).

* Drenaje de abscesos multiples de
compartimientos intrapleurales.

* Drenaje de caverna abscedativa del

Figura No. 3 Radiografia de térax, donde se parénquima pulmonar.

demuestra afeccién extratoracica del empiema * Pleurodesis mecanica y quimica.

* Lavado quirdrgico exhaustivo.

* Toracotomia con tubos pleurales #2: 28 Fr.
+ sellos de agua.

* Colocacion de drenaje de Penrose “en
cigarrillo” a nivel de caverna fibrosada y
tejido celular y pared toracica.

* Toma de multiples biopsias y cultivos.

10mmidiv
s

pyd

Figura No. 4 TC de torax con medio de contraste en donde se
observa coleccion hipodensa (flecha) de aproximadamente 180cc
de volumen, que se extiende a los tejidos de la pared toracica.
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Figura No. 5 Toracotomia posterolateral
izquierda, decorticacion y drenaje del absceso.

DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA
MEDICA

Esta  extrafia  complicacion se  muestra
principalmente en pacientes con antecedentes de
alguna clase de infeccion pleural [9] o pericardica
[10], mediastinal o entidades neoplasicas
pulmonar [11,12] sin que haya o no un origen
traumatico, la cual consta de 2 etapas: la primera
etapa (exudativa) el estado inflamatorio
incrementa la permeabilidad capilar y aumenta la
cantidad de liquido intersticial, el cual atraviesa la
pleura visceral y se acumula. En la segunda etapa
(fibrinopurulenta), las bacterias invaden la pleura
y el liquido se wvuelve turbio debido a la
leucocitosis, restos celulares y fibrina que se
extiende hacia la pared toracica a través de los
tejidos adyacentes, formando un trayecto fistuloso
que puede llegar a piel y una masa en el tejido
extra pleural [13, 14, 15, 16]. El principal sitio de
drenaje es en la cara anterior entre la linea media
clavicular y la linea axilar anterior, entre el
segundo y sexto espacio intercostal [17]. Otros
lugares menos frecuentes son la pared abdominal,
espacio  paravertebral, eso6fago, bronquios,
mediastino, diafragma, pericardio, retroperitoneo
e incluso a nivel cervical en nifios [18]. Se presenta

frecuentemente en personas adultas, muy rara vez
en infantes [19]. La mala nutricion y la mala
higiene pueden complicar su progreso, a pacientes
muy seniles, como es el caso de la nuestra
presentacion [20]. El rango de edad varia desde los
3 meses hasta los 81 afios con un promedio de
aparicion a los 40-44.5 anos [21].

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Entre una de las causas infecciosas mas comunes
se encuentra el Mycobacterium tuberculosis,
también se puede encontrar casos relacionados
con otros gérmenes como S. pneumoniae, S.
aureus [22,23], Actynomices (Actinomyces israelii)
[24,25], E. coli, Pseudomona, Aspergillus, especies
de Proteus [26], entre otros anaerdbios [27, 28,
29]. En la poblacién pediatrica se han reportado
casos en donde el principal agente causal es el
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM). Como factores de riesgo se encuentran:
alcoholismo  crénico, mala higiene bucal,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
caquexia, bronquiectasias, tabaquismo y mal
tratamiento o tratamiento tardio de una neumonia
e inclusive traumas toracicos [30]. Sin embargo,
pacientes inmunocomprometidos [31], incluyendo
pacientes con enfermedades crénicas, enfermedad
renal en dialisis estan en mayor riesgo de empiema
necessitatis [32]. Inclusive una mayor probabilidad
de evolucionar a un shock séptico [33]. La
inmunidad celular y humoral se disminuyen en
pacientes con enfermedad renal crénica en dialisis
y el riesgo de infeccidn por tuberculosis es 6.9- a
62,5 veces mas alta que la poblacion general.

MANIFESTACION CLINICA

Los pacientes con esta patologia, cominmente
presentan una masa indolora en la region toracica
con ausencia de signos inflamatorios conocidos
como “abscesos frios”, aunque algunas veces puede
estar acompafnada de sintomas como tos
productiva, disnea, dolor de pecho y eritema en el
lugar de la masa toracica, asi como estar caliente y
sudorosa [34]. Puede que los sintomas aparezcan
hasta que ya haya necrosis de tejidos [35].
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DIAGNOSTICO

Para el diagnostico debe demostrarse Ia
continuidad de la coleccién entre la pared toracica
y el espacio pleural, por lo que se requiere la
realizacion de un TAC de térax y cultivo del
material obtenido tras la puncién o drenaje
quirurgico. Por otro lado, se describe que los
derrames paraneumoénicos complicados pueden
ser estériles, debido a que las bacterias son
aclaradas rapidamente del espacio pleural y
también por la esterilizacion secundaria al
tratamiento  antibidtico previo al estudio
microbiolégico.

MORTALIDAD

La mortalidad ha disminuido significativamente
con la terapia antibiética, del 66% en la era
preantibiotica a menos del 5% en la actualidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El principal diagndstico diferencial son las
neoplasias por su extensiéon de un plano anatémico
a otro, como el carcinoma broncogénico,
mesotelioma y otros tumores de la pleura. En este
estado, esperariamos encontrar sintomas extra
pulmonares como pérdida de peso y anorexia; la
endocarditis infecciosa debe de ser considerada en
pacientes con fiebre alta, leucitosis y soplo
cardiaco; la embolizacién séptica puede ocurrir
como resultado de la masa en pared toracica. Con
los linfomas, se estaria a la expectativa de
encontrar linfadenopatias en el examen fisico o en
el estudio por imagenes. La granulomatosis de
Wegener y la sarcoidosis, usualmente no se
extienden hacia la pared toracica. Ademas, se debe
diferenciar del absceso pulmonar o mediastinal, en
donde este ultimo se diagnostica con un cuadro
séptico avanzado [36, 37]. Otras patologias
cronicas a nivel pulmonar que hay que descartar
son [38]:

TRATAMIENTO

Para el tratamiento de esta patologia, se
recomienda correccion quirurgica mediante
cirugia abierta como la toracotomia entre la quinta
y sexta costilla [39] o en algunos casos
seleccionados con videotoracoscopia [40,41].

Fibrosis pulmonar idiopatica.
Bronquiolitis respiratoria intersticial.
Sarcoidosis.

Asbestosis.

Neumoconiosis.

Sindrome de broncoaspiracién crénica.
Enfermedad de Gaucheé.

Neumonia idiopatica intersticial aguda.
Silicosis.

Fuente: Modificado de referencia [38].

La cual es una nueva opcién tanto diagndstica
como terapéutica, ya que evita toracotomias
innecesarias y proporciona una vision mas real y
ajustada de la situacién, ademas que la toracotomia
posterolateral se asocia con mayor lesion tisular de
los musculos extratoracicos y de partes blandas,
mayor tiempo de recuperacién y estadia
intrahospitalaria [42-43]. Independientemente del
método empleado, se tiene que realizar el debido
drenaje de la coleccion asimismo el uso de
antibioticoterapia de acuerdo con la prueba de
sensibilidad realizada al material del empiema. Es
recomendable mantener el antibiético durante una
semana via intravenosa y continuar entre 1-3
semanas por via oral, en funcién de la respuesta
del paciente. Con la asociacion de ambos
tratamientos se consigue una elevada tasa de
curacion, con escaso indice de mortalidad (menor
al 5%).

CONCLUSIONES

El Empiema necessitatis es wuna patologia
sumamente infrecuente, donde su principal causa
(infeccion por tuberculosis) puede ser evitada
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mediante el buen manejo de cualquier patologia
pleural. Recordar que se debe de sospechar del
Empiema necessitatis en cualquier paciente que
esté presentando sintomas pulmonares con una
masa en el pecho, pacientes con infecciones de
tejidos blandos o piel de pared toracica. Su
diagnostico es por estudios por imagen y biopsia,
el manejo es de caracter quirdrgico y la obtencién
de cultivos es mandatoria para guiar el tratamiento
antimicrobiano. Cuanto mas temprano se haga el
diagnostico, mejor es el prondstico.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO
Fondos propios de los investigadores.
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