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Caso clinico
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RESUMEN. El empiema necessitatis es un exudado localizado en el espacio pleural que se extiende a través de la pleura parietal hacia el
tejido circundante formando un trayecto fistuloso. Sus agentes etiolégicos mas frecuentes son: Mycobacterium tuberculosis, Actinomyces
israelii, S. pneumoniae, E. coli, Pseudomonas, aspergillus, anaerobios y con menor frecuencia Staphylococcus aureus. Actualmente los casos
reportados de empiema necessitatis se presentan con mas frecuencia en pacientes inmunosuprimidos y los factores de riesgo asociados
son diabetes mellitus tipo 2, alcoholismo crénico, salud dental deficiente, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tabaquismo, caquexia
y bronquiectasias. Reportamos el caso de un hombre de 54 afos con antecedente de etilismo crénico y diabetes tipo 2 mal controlada, con
padecimiento de dos semanas de evolucion caracterizado por fiebre, disnea progresiva, dolor toracico y eritema, hipertermia y aumento de
volumen en region subclavicular derecha. Clinicamente se documenté sindrome de derrame pleural. Con evidencia tomografica de trayecto
fistuloso y aislamiento bacteriolégico se integré el diagnéstico de empiema necessitatis. El paciente cursé con un cuadro infeccioso severo
que requirié manejo antibidtico y resolucién quirdrgica con evolucién favorable.
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ABSTRACT. Empyema necessitatis is a collection of exudative fluid in the pleural space extending across the parietal pleura into the sur-
rounding tissue forming a fistulous tract. The most common etiologic agents are: Mycobacterium tuberculosis, Actinomyces israelii, Strepto-
coccus pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Aspergillus sp, anaerobes and less frequently by Staphylococcus aureus.
The cases of empyema necessitatis are reported more frequently in immunosuppressed patients with risk factors such as type 2 diabetes,
chronic alcoholism, poor dental health, chronic obstructive pulmonary disease, smoking, cachexia and bronchiectasis. We report the case of
54 years old male with a history of chronic alcohol abuse and poorly controlled type 2 diabetes, with history of 2 weeks of fever, progressive
dyspnea, chest pain and erythema, hyperthermia and swelling in the right subclavian region. Clinically with pleural effusion syndrome. With
tomographic evidence of fistulous tract and bacterial isolation the diagnosis was made. The patient had a severe infectious condition requiring
antibiotic treatment and surgical resolution with excellent evolution.

Key words: Empyema necessitatis, type 2 diabetes, Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

El derrame paraneumaénico es una complicacion fre-
cuente de la neumonia bacteriana con una prevalencia
del 40% y de gravedad variable. La evolucién de un
derrame paraneumonico puede complicarse hasta
la generacion de pus dentro de la cavidad pleural
(empiema).!

Asi, el empiema necessitatis es una coleccion exu-
dativa en el espacio pleural que se extiende a través de
la pleura parietal hacia tejido circundante formando un
trayecto fistuloso y una masa en el tejido extra pleural.
Descrito inicialmente por Guillan de Baillon en el afo
1640, fue estudiado posteriormente por Laennec en
1819; y en 1940, Sindel describid la primer serie de
casos incluyendo 115 pacientes.?3

La mayoria de los casos de empiema necessitatis
reportados son secundarios a infeccion por Mycobacte-
rium tuberculosis, Actinomyces israelii, S. pneumoniae,
E. coli, Pseudomonas, Aspergillus, anaerobios y menos
frecuente por Staphylococcus aureus.?® En la actuali-
dad la incidencia de empiema necessitatis es menor a
lo que se reportd en los siglos XIX y XX, lo anterior es
secundario al descubrimiento y uso de antimicrobianos,
mejores métodos de diagndstico y a los programas
de deteccion y tratamiento de la tuberculosis en fases
tempranas.*

Se han descrito factores de riesgo asociados a
inmunocompromiso como diabetes mellitus tipo 2, al-
coholismo cronico, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), caquexia y otros, como salud dental
deficiente, tabaquismo y bronquiectasias.®

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/neumologia

Neumol Cir Torax, Vol. 73, No. 3, Julio-septiembre 2014



NCT

Empiema necessitatis por Staphylococcus aureus

Reportamos el caso de un paciente alcohdlico y
diabético mal controlado que se presenté al servicio
de Urgencias con disnea progresiva, disnea y dolor
torécico en quien se confirmé el diagndstico de empie-
ma necessitatis por trayecto fistuloso que drené a piel,
creciendo en cultivo Staphylococcus aureus sensible
a meticilina.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 54 afios que acudio al servicio
de Urgencias por padecimiento de dos semanas de
evolucidn caracterizado por fiebre, ndusea, vomito de
contenido gastroalimentario, disnea progresiva y dolor
toracico en regién subclavicular derecha con intensidad
6/10 (segun la escala visual analoga), acompafada de
aumento de volumen, eritema e hipertermia localizada.
Como antecedentes de relevancia, el paciente refirid
etilismo crénico desde los 20 anos y diabetes mellitus
tipo 2 mal controlada de 10 afios de diagndstico en
manejo con insulinoterapia.

A su ingreso al servicio de Urgencias se documento
temperatura de 38.6 °C, frecuencia cardiaca de 100
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 22 por
minuto, tension arterial de 110/80 mmHg. En la explo-
racion fisica se encontrd deshidratado y con palidez de
tegumentos ++; se detectd masa toracica de 6 x 8 cm
en region subclavicular derecha, dolorosa, fluctuante
con hiperemia e hipertermia local y se integré sindrome
de derrame pleural derecho.

En los examenes de laboratorio se encontrd: leuco-
citos de 40,280 cel/mm3, neutrdéfilos 37,460 cel/mm?,
glucosa 1,049 mg/dL, BUN 57 mg/dL, creatinina 3.3 mg/

Figura 1. Radiografia simple AP de térax que muestra
radioopacidad con nivel hidroaéreo (flecha) y borramiento
del angulo costo diafragmatico derecho, que corresponde a
consolidacion tabicada y derrame pleural derecho.

dL. En la radiografia simple anteroposterior de térax (fi-
gura 1) mostré datos de consolidacion y derrame pleural
septado en hemitérax derecho. Por toracocentesis se
obtuvo liquido purulento con 31,000 leucocitos, neutré-
filos del 75%, glucosa de 3 mg/dL y DHL de 3,144, la
gasometria del liquido pleural con pH de 6.9.

Se realiz6 tomografia computada simple de térax que
mostré datos imagenoldgicos de empiema y derrame
pleural derecho con probable comunicacién hacia
regién superior del hemitérax (figura 2). No pudo reali-
zarse estudio contrastado por alto riesgo de nefropatia
por contraste.

Se inicio tratamiento antibidtico empirico con ceftria-
xona mas clindamicina, parte del tratamiento quirurgi-
co incluyd la puncién y drenaje subcutdneo de masa
subclavicular derecha (que obtuvo material purulento);
inicialmente, se colocé sonda endopleural en el 5to.
espacio intercostal derecho linea medio axilar que
drend 1,900 cc de material purulento. En el servicio de
Medicina Interna el paciente cursé con evolucién torpida
por mal control metabdlico y falla renal aguda, porlo que
requirio apoyo vasopresor durante 48 horas. Cuando
hubo un adecuado control metabdlico y disminucion
del proceso inflamatorio sistémico, se realizé por parte
del servicio de Cirugia desbridacién de tejido necrético
y de natas purulentas, fistulotomia y aseo del trayecto
fistuloso, pleurectomia y decorticacién pleural con co-
locaciéon de doble sonda endopleural axilar anterior y
axilar posterior en el 5to. espacio intercostal, ademas
de sonda en orificio fistuloso para curaciones, durante
la cirugia se reporté empiema loculado de aproximada-
mente 300 cc, cavidad pleural cubierta de natas fibri-
nopurulentas de predominio en base y pleura parietal
engrosada de aproximadamente 1 cm con zonas de
necrosis en arcos costales mas comunicacion hacia
pared anterior de térax en regién subclavicular a nivel
del 2do. espacio intercostal.

El estudio microbioldgico del liquido pleural resulté
negativo para Mycobacterium tuberculosis por técnica
de PCR vy cultivo positivo para Staphylococcus aureus
meticilino sensible, por lo que no requirid ajuste de trata-
miento manteniéndose por 21 dias. Durante este periodo
el paciente estuvo afebril en adecuado control metabdlico
con esquema de insulina basal. Dos dias posteriores a la
cirugia se retird la sonda endopleural anterior, y siete dias
después se retiré la sonda posterior y del orificio fistuloso.
El paciente egreso a los ocho dias del evento quirdrgico
con control radiografico al mes que mostré reexpansion
pulmonar (figura 3). Clinicamente con orificio fistuloso
aun dehiscente de aproximadamente 4 mm con drenaje
de escaso material purulento sin fuga aérea. Se continué
vigilancia por la consulta externa y se logré el cierre del
orificio fistuloso en un mes sin complicaciones.
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Figura 3. Telerradiografica de térax de control un mes pos-
terior al procedimiento quirurgico que muestra adecuada
expansion pulmonar.

DISCUSION

La evolucién de un derrame paraneumonico es conti-
nua, en la primera etapa (exudativa) el estado inflama-
torio incrementa la permeabilidad capilar y aumenta la
cantidad de liquido intersticial, el cual atraviesa la pleura
visceral y se acumula. En esta etapa el pH del liquido
pleural y la glucosa son normales, la lactato deshidro-
genasa (LDH) comunmente es menor de 500 U/L. En la
segunda etapa (fibrinopurulenta) las bacterias invaden
la pleura y el liquido se vuelve turbio debido a los leu-
cocitos, restos celulares y fibrina. En esta etapa el pH
es < 7.2, la glucosa < 40 mg/dL, y la LDH > 1,000 U/L,
requiriendo drenaje y tratamiento antibiético inmediato.
De no tratarse, esta coleccion (empiema) puede formar
un trayecto fistuloso a través de la pleural parietal y
diseccionar tejido circundante.!

Por lo tanto, el empiema necessitatis es una co-
leccién de fluido exudativa en el espacio pleural que
se extiende a través de la pleura parietal hacia tejido

Figura 2.

Tomografia computada simple de
térax en ventana para mediastino
que muestra en la figura A) imagen
en tejidos blandos de la region
superior del hemitérax derecho
compatible con absceso en etapa
de resolucion. B) Enfisema sub-
cutaneo en hemitérax derecho
con empiema y derrame pleural
bilateral de predominio derecho.

circundante formando un trayecto fistuloso y una masa
en el tejido extra pleural.® Puede extenderse en varias
direcciones, dando lugar a abscesos mediastinicos,
pericarditis, fistulas bronquiales y esofagicas.®

El principal sitio de drenaje descrito es la pared
anterior del térax entre la linea medio clavicular y la
linea axilar anterior siendo ésta la zona de menor re-
sistencia; seguido por la pared abdominal, el espacio
paravertebral y otras localizaciones menos frecuentes
(esofago, bronquios, mediastino, diafragma, pericardio,
retroperitoneo y en nifios incluso a nivel cervical).24”

El agente patdgeno mas frecuentemente aislado
es Mycobacterium tuberculosis.*® Seguido de otros
gérmenes como Streptococcus pneumoniae, Staphylo-
coccus aureus, Actynomices israelii, Escherichia coli,
Pseudomonas sp, Aspergillus, anaerobios; y en oca-
siones, Staphylococcus aureus meticilino resistente.?*
El Staphylococcus aureus rara vez ha sido reportado
como el agente causal, sin embargo, la mayoria son
sensibles a meticilina.?

El empiema necessitatis secundario a infeccién por
Pseudomona se ha descrito principalmente en pacien-
tes imnunodeprimidos con colonizacién previa de la via
aérea sobre todo en nifios postrasplantados de pulmén.®

Como factores de riesgo asociados al empiema
necessitatis se han descrito: alcoholismo cronico, sa-
lud dental deficiente, EPOC, tabaquismo, caquexia y
bronquiectasias.® Clinicamente los pacientes pueden
estar asintomaticos, o presentar dolor toracico tipo
pleuritico que aumenta con la inspiracion profunda,
tos no productiva y sobre todo una masa creciente y
dolorosa en la pared toracica.”® En algunos casos mas
cronicos pueden presentarse sintomas constitucionales
y fistulas cutaneas.*®

Es importante hacer el diagnédstico diferencial
con enfermedades neoplasicas como el carcinoma
broncogénico y el mesotelioma.® En la serie de casos
publicada por Reyes et al., se describid la asociacion
de empiema necessitatis con mesotelioma y carcinoma
pulmonar de células pequefas. El empiema necessitatis
asociado a neoplasia presagia un mal prondstico con
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una supervivencia limitada. Los pacientes de la serie
estudiada sobrevivieron un promedio de 3 a 7 meses.'°

El diagnéstico diferencial puede ser particu-
larmente dificil en los pacientes con abuso de
sustancias, los cuales presentan alto riesgo de
adquirir una infeccidon pulmonar por anaerobios y
Gram negativos que pueden extenderse al espacio
pleural."

Para el diagndstico debe demostrarse la continuidad
de la colecciodn entre la cavidad toracica y el tejido cir-
cundante, requiriendo apoyo de estudios imagenoldgi-
cos como la TAC de térax y cultivo del material obtenido
por puncion o drenaje quirdrgico.®

Bhatt et al., demostraron la utilidad de TAC en el
diagndstico de empiema necessitatis en un reporte
de caso al mostrar la continuidad entre la pared
toracica y espacio pleural.”? Radiolégicamente, la
TAC constituye un pilar fundamental en el diagnds-
tico, donde se aprecia una masa pleural de paredes
gruesas, bien encapsulada asociada con una masa
extrapleural en la pared toracica y que en la actua-
lidad, se considera patognomdnico de empiema
necessitatis.'?

La resonancia magnética (RM) puede ser de gran
ayuda en los casos donde los hallazgos tomograficos
parecen dudosos. Stein et al., demostraron los hallaz-
gos imagenoldgicos especificos por RM de un caso de
empiema necessitatis, en el cual se hizo diagnéstico
diferencial con neoplasia por los hallazgos no conclu-
yentes en la TAC de térax.'®

El tratamiento del empiema necessitatis incluye
drenaje quirurgico y tratamiento antimicrobiano. Hoy,
debido a la rareza del empiema necessitatis no hay
reportes de defunciones en la literatura mundial, lo
que indica una adecuada respuesta al tratamiento
quirargico y antibidtico.* En la era preantibidtica la
tasa global de mortalidad fue del 66% variando de
acuerdo al microorganismo implicado, de tal manera
que para los casos secundarios a M. tuberculosis se
reporté una tasa de mortalidad del 87% vs. 28% para
los casos secundarios a S. pneumoniae.*>"

En resumen, se presentd el caso de una compli-
cacion rara de infeccion pleural en un paciente con
claros factores de riesgo con curso clinico térpido
por comorbilidades de base que respondié de forma
satisfactoria al tratamiento quirurgico. Debera esta-
blecerse el diagndstico diferencial de esta entidad
en todo paciente con factores de inmunosupresion
0 neumopatia crénica con infeccion de via aérea
inferior y datos radioldgicos sugerentes de trayecto
fistuloso.
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