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Empiema necessitatis: complicacion
poco frecuente en ninos

Empyema necessitatis: a rare complication in children
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RESUMEN

Introduccion: el empiema necessitatis es una complicacion
infrecuente de la neumonia. Ocurre cuando el empiema del
espacio pleural se extiende a tejidos blandos adyacentes,
creando una fistula entre la cavidad pleural y la piel. Des-
cripcion de dos casos: el primer paciente era un preescolar
previamente sano, con cuadro clinico de fiebre y aparicion
de masa en region toracica. Por estudios de imagen se llego
al diagnostico de empiema necessitatis, requiriendo decorti-
cacion del I6bulo inferior izquierdo y manejo antimicrobiano.
Aislamiento de Serratia marcescens. El segundo paciente tenia
antecedente de enfermedad granulomatosa; el sintoma prin-
cipal fue la aparicion de masa en cara anterior y posterior de
torax. El diagnéstico fue por estudios de imagen, identificando
compromiso 6seo; el aislamiento fue de Aspergillus flavus. El
tratamiento fue con drenaje y con voriconazol durante seis
meses. Conclusion: el empiema necessitatis se debe tener
presente en pacientes con neumonia complicada, a fin de
integrar el diagnostico y otorgar manejo oportuno.

Palabras clave: empiema necessitatis, derrame pleural,
neumonia, complicaciones, nifos.

ABSTRACT

Introduction: empyema necessitatis is an uncommon
complication of pneumonia. It occurs when empyema in the
pleural space extends into adjacent soft tissues, creating a
fistula between the pleural cavity and the skin. Description
of two cases: the first patient was a previously healthy
preschooler who presented with fever and a mass in the
chest. Imaging studies led to the diagnosis of empyema
necessitatis, requiring decortication of the left lower lobe and
antimicrobial treatment. Serratia marcescens was isolated.
The second patient had a history of granulomatous disease;
the main symptom was a mass on the anterior and posterior
chest. The diagnosis was made by imaging studies, which
also identified bone involvement; Aspergillus flavus was
isolated. Treatment consisted of drainage and voriconazole
for six months. Conclusion: empyema necessitatis should be
considered in patients with complicated pneumonia, in order
to integrate the diagnosis and provide timely management.

Keywords: empyema necessitatis, pleural effusion,
pneumonia, complications, children.

INTRODUCCION con neumonia, y es mds raro en poblacién pedidtrica.!
Ocurre cuando el empiema (pus) pasa del espacio
pleural a los tejidos blandos adyacentes, creando una

fistula entre la cavidad pleural y la piel, con posterior

El empiema necessitatis (en latin, “necesita o necesi-
dad”) es una complicacién poco frecuente en pacientes
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formacion de un absceso subcutaneo, el cual usual-
mente se ubica en la pared toracica, anterolateral.'?

Esta complicacién fue descrita por primera vez
en 1640 por Guillan De Baillon, y posteriormente por
Laennec en 1849.3 En 1940 se describieron 115 casos,
en donde el 73% eran secundarios a infeccién tuber-
culosa.?* Los principales agentes etiolégicos descritos
son las infecciones por Mycobacterium tuberculosis
y Actinomyces israelii,>% y con menor frecuencia,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae y anaerobios.®

Dado que hay pocos casos publicados en nifios, el
objetivo de este reporte es informar de dos pacientes
que presentaron esta complicacion, a fin de ampliar su
conocimiento para que sirva de base en la identificacién
de otros casos similares.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1: paciente femenina de 19 meses, sin antece-
dentes de importancia. Su padecimiento es de seis dias
de evolucién con apariciéon en region toracoabdominal
lateral izquierda de una masa indurada y dolorosa, la
cual Gnicamente se acompand de fiebre (maximo de
39.4°). Al examen fisico: peso de 11 kg (P52) y talla
de 83 cm (P60); se identificé dificultad respiratoria,
asi como disminucién del murmullo vesicular en base
pulmonar izquierda. La masa tenia dimensiones de
10 X 10 cm aproximadamente, y presentaba eritema,
calor y dolor a la palpacion; ademas se observd una

papula blanquecina central, pero sin secrecién. En los
paraclinicas se detectd leucocitosis, neutrofilia (12,400
cel/uly), trombocitosis y elevacién de proteina C reactiva
(96 mg/L). Los hemocultivos fueron negativos.

Por ecografia, la masa toracoabdominal era de apa-
riencia liquida, heterogénea, tabicada, de bordes irregu-
lares, sugestiva de coleccién de partes blandas, ademas
se identific6 derrame pleural izquierdo, con contenido
particulado, que estaba adyacente a la coleccién. Por su
parte, en la radiografia de térax se observo opacidad de la
mitad inferior del pulmén izquierdo -sugestivo de derra-
me pleural-, y engrosamiento de los tejidos blandos del
hemitérax (Figura 1A). Mientras que en la tomografia
de térax contrastada (Figura 1By 1C) se delimité una
coleccién pleural tabicada, de pared gruesa, ubicada
en tercio inferior del hemitérax izquierdo, la cual tenia
comunicacién a tejidos blandos de la pared toracoab-
dominal del mismo lado. No se identificaron lesiones
liticas en la pared costal. Con los hallazgos, se integrd
el diagnéstico de empiema necessitatis, iniciando manejo
antimicrobiano empirico con oxacilina y clindamicina.

Al dia siguiente hubo drenaje espontaneo de 200
mL de material purulento. Se realiza desbridamiento
y decorticacion del 16bulo inferior izquierdo, con lo cual
se logra expansién pulmonar; también se decidié la
reseccién de 2 cm de la décima costilla izquierda, por
evidencia de rotura de la cortical.

El citoquimico del liquido pleural fue compatible
con exudado: pH 7.43, glucosa 157 mg/dL, DHL 714
U/L, proteinas totales 3.62 g/dL,, leucocitos 2,770 cel/uL.
Por cultivo, se aislé Serratia marcescens, productora de

Figura 1: A) Radiografia de térax anteroposterior. Opacidad del pulmén izquierdo que no genera signo de la silueta con el corazon, lo que
evidencia su ubicacion posterior en el hemitérax (flecha roja), engrosamiento de tejidos blandos de la pared torécica (cabezas de flechas).
B) Tomografia contrastada de térax. Corte axial donde se demuestra coleccion liquida pleural en el hemitorax izquierdo (flecha roja) y engro-
samiento de los tejidos blandos de la pared toracica adyacente (cabezas de flechas, lado derecho). C) Corte en reconstruccion coronal. Co-
leccion pleural (flecha roja izquierda) y coleccion liquida extensa en la pared toracoabdominal izquierda (cabezas de flechas, lado derecho).
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cefalosporinasa, sensible a cefepime, carbapenémicos
y amikacina. En conjunto con infectologia se inici6
cefepime, ademds de continuar con clindamicina por
la posibilidad de coinfeccién por S. aureus. El manejo
antibiético fue 21 dias, obteniendo una respuesta
adecuada.

Caso 2: paciente masculino de cinco afos, quien
tenia antecedente de enfermedad granulomatosa
crénica, por lo que tenia tratamiento con interferén
gamma y profilaxis con trimetoprima sulfametoxazol
de manera irregular.

El padecimiento era de tres semanas de evolucidn,
con la identificacién de una masa ubicada en la cara
anterior y posterior izquierda del térax. Su crecimiento
habia sido progresivo, pero sin eritema, calor local o
fiebre, pero se describié pérdida de un kg de peso. Al
examen fisico, la masa tenia dimensiones de 8 X 6 cm
en la pared toracica posterior, y de 10 X 8 cm en la
parte anterior, que se encontraba dolorosa, adherida
a planos profundos y de consistencia dura.

En estudios de laboratorio, habia leucocitosis
moderada y neutrofilia (8,600 cel/uL), ademas de
anemia, trombocitosis y elevacién de la proteina C
reactiva (92 mg/L).

Figura 2:

Tomografia de torax. A) Corte
axial donde se demuestra
consolidacién con broncograma
aéreo del lbulo superior
izquierdo (flecha inferior),
ademas la masa con realce
heterogéneo en la pared toracica
anterior y posterior izquierda
(flecha superior).

B) Corte axial en ventana 6sea
con evidencia de lesiones liticas
costales (flecha roja).

C) Corte en reconstruccion
sagital en ventana dsea donde
se demuestra compromiso litico
de T3 con acufiamiento anterior
del cuerpo vertebral (flecha roja).
D) Resonancia magnética de
columna cervicotoracica. Plano
sagital potenciado en T2, masa
de tejido blando prevertebral

T3 (flecha izquierda) e
hiperintensidad normal del disco
intervertebral (flecha derecha).

Se realizd tomografia de torax, evidenciando zona de
consolidacién -sin realce- del I6bulo superior izquierdo
con broncograma aéreo, sugestivo de neumonia necrosan-
te. También se identificaron lesiones liticas en diferentes
costillas del lado izquierdo, y lisis en la vértebra toracica
T3, asi como abscesos en region anterior y posterior del
hemitérax izquierdo (Figura 2A-2C). Mediante imagenes
de resonancia de columna cérvico-toracica se demostrd
compromiso de los tejidos blandos prevertebrales a la
altura de T3, pero descartando problemas en el disco
intervertebral T3-T4 (Figura 2D). Con estos hallazgos se
lleg6 al diagndstico de espondilitis en T3, osteomielitis de
costillas y neumonia necrosante con empiema necessitatis
secundario. Se inici6 manejo con clindamicina.

Se realizé drenaje de material purulento de las
colecciones de la pared toracica. En los cultivos hubo
aislamiento de Aspergillus flavus. El servicio de infec-
tologia indicé manejo con voriconazol por seis meses,
llegando a la curacién en ese periodo.

DISCUSION

El empiema necessitatis es una complicacion rara, pero
ocurre mas en poblacion adulta con factores de riesgo,
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como el consumo de alcohol, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tuberculosis
y bronquiectasias; al respecto, ninguno de los dos pacien-
tes que presentamos tenia alguna de estas condiciones. "

Esta complicacion ocurre cuando el empiema pasa a
través de un espacio intercostal, originando un absceso
subcutaneo y finalmente, drena a través de la piel;
la localizaciéon mas frecuente es en la pared toracica
anterolateral.l® Otras ubicaciones incluyen a la pared
abdominal, espacio paravertebral, vértebras, eséfago,
bronquios, mediastino, diafragma, pericardio, flancos
y retroperitoneo.®7?

La mayoria de los reportes en la literatura son ca-
sos aislados. Una revisién de casos publicados en 2004
encontrd que los principales agentes etioldgicos fueron
M. tuberculosis (35%) y Actinomyces (25%). E1 40% res-
tante por Escherichia coli, Aspergillus, Staphylococcus
aureus y Streptococcus pneumoniae.'’12 Pseudomonas
aeruginosa se ha descrito principalmente en pacientes
inmunosuprimidos, en pacientes trasplantados de pul-
moén. 213 En la revisién de la literatura, no se identifica-
ron otros casos reportados con Serratia marcescens, como
se documento6 en uno de los pacientes que presentamos.

Por otro lado, es mucho mas raro que los casos de
empiema necessitatis sean de etiologia fungica; esto
sucedid en el otro paciente que describimos con aisla-
miento de Aspergillus flavus, quien tenia enfermedad
granulomatosa crénica. Este paciente es similar a otros
casos publicados con esta misma etiologia, en donde
se ha sefialado que el cuadro clinico consiste en fiebre,
masa dolorosa y hallazgos pulmonares localizados.!*1°

El diagndstico se basa en una anamnesis exhaustiva
y valoracién clinica con un alto indice de sospecha.!®
Como describe Nakamura et al,’ es habitual pensar
inicialmente en una infeccién de piel y tejidos blandos y,
por tanto, son fundamentales los estudios de imagen.!6
La tomografia contrastada de térax es la imagen de
eleccion para demostrar la continuidad de la coleccion
entre la pared toracica y el espacio pleural, lo cual es de
ayuda para guiar el tratamiento, como los dos casos.'517

Ademaés del manejo médico, el tratamiento implica
el drenaje quirurgico del absceso, por toracoscopia y
decorticacién, e incluso hasta un drenaje quirdrgico
amplio. La eleccién de la via de acceso se individualiza
segun la extension de la infeccion, estadio del empiema
y de la experiencia del equipo quirtrgico.>*16
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