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Resumen

Se presenta el caso de un hombre de 73 afios, agricultor, quien consulta por cuadro de tres meses de
tos himeda con expectoracidn verdosa, posteriormente hemoptoica, de predominio matutino, asociado
a dolor lumbar izquierdo. Se documenté en imdgenes empiema que se comunica con regién lumbar
izquierda, constituyendo asi un cuadro de empiema necessitatis con presentacion poco usual como lo
es el drenaje hacia espacio paravertebral. (Acta Med Colomb 2013; 38: 28-31)

Dra. Sandra Amado Garzén: Internista,
Profesor Ad Honorem Hospital Universi-

Palabras clave: empiema necessitatis, neumonia, adulto.

Abstract

We present the case of a 73-year-old farmer, who consults for a 3 months clinical picture of wet
cough with greenish sputum, subsequently hemoptoic predominantly in the mornings, associated
with left lumbar pain. We documented in images empyema communicating with the left lumbar
region, constituting an empyema necessitatis picture with unusual presentation as is the drainage to

the paravertebral space. (Acta Med Colomb 2013; 38: 28-31)
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Introduccion

El empiema necessitatis es una entidad poco frecuente,
descrita por primera vez en el afio 1640 por Guillan de
Baillon y posteriormente por Laennec en 1819 (1, 2); se
define como la extensién de un empiema o derrame pleural
purulento hacia los tejidos blandos adyacentes. El principal
sitio de drenaje descrito es la pared anterior del térax entre
la linea medio clavicular y la linea axilar anterior. Nosotros
reportamos un caso de empiema necessitatis que se localizé
en la regién lumbar, un sitio poco frecuente de drenaje.

Reporte de caso

Paciente de 73 afios, agricultor, quien asistié al servicio
de urgencias por cuadro de tres meses de evolucién de tos
himeda con expectoracién verdosa de predomino matutino,
progresiva en intensidad, que se exacerb6 en los tltimos 30
dias, seguida de expectoracién hemoptoica, fiebre no cuan-
tificada y disnea de medianos esfuerzos. Asociado referia
dolor inespecifico en la regién lumbar izquierda irradiado
a miembro inferior ipsilateral, sin referencia de otros sin-
tomas. Como antecedentes personales el paciente referia
hipertension arterial de 15 afios de evolucién, bloqueo AV
de tercer grado con colocacién de marcapasos bicameral
cuatro meses previo al ingreso y reseccion transuretral de
prostata por hiperplasia prostatica. Se encontraba en manejo
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farmacolégico con enalapril, amlodipino, clonidina, hidro-
clorotiazida y omeprazol.

Al examen fisico de ingreso se observaron multiples
caries dentales, a la auscultacién cardiaca sin presencia de
soplos, ruidos respiratorios disminuidos en base pulmonar
izquierda; en la regién subclavia izquierda se palpaba ge-
nerador de marcapasos sin alteraciones en piel. Presentaba
leve dolor a la palpacién paravertebral lumbar izquierda sin
otros signos inflamatorios externos, con adecuados arcos de
movilidad. El resto del examen fisico se encontraba dentro
de limites normales.

El hemograma mostré leucocitosis de 22200 con neutro-
filia de 91%, sin anemia, funcién renal, electrolitos y uro
andlisis normales. En la radiografia de térax se evidencid
elevacién del hemidiafragma izquierdo, con obliteracién
del angulo costofrénico (Figura 1) y marcapasos bicameral.

Se realiz6 ecografia de térax en la cual se documentd
escasa cantidad de liquido no puncionable. Se considerd
paciente sintomadtico respiratorio con probable proceso
infeccioso pulmonar subagudo, no tratado, con indicacién
de estudio y se inicio manejo con ampicilina sulbactam.
Durante su primer dia de estancia hospitalaria el paciente
presentd cuadro de hemoptisis masiva, con anemizacién de
2 g/dL de hemoglobina por lo cual fue trasladado a la unidad
de cuidado intensivo, requiriendo intubacién orotraqueal
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Figura 1. Radiografia de térax, en proyeccion frontal se observa una opacidad en la base
izquierda con obliteracion del dngulo costofrénico.

y realizacién de fibrobroncoscopia en la cual se observd
mucosa eritematosa y restos de sangre fétida a nivel de los
arboles bronquiales sin documentarse sitios adicionales de
sangrado. Los cultivos para gérmenes comunes, las tinciones
de ZN, KOH y plata metenamina fueron negativos.

Se realizé TAC de térax contrastado donde se observé
area de consolidacién basal izquierda con zonas de necrosis
y derrame pleural. Con el manejo instaurado el paciente
presentd resolucién del cuadro de hemoptisis y de los
signos de respuesta inflamatoria sistémica, sin embargo con
persistencia de dolor lumbar izquierdo y documentandose al
examen fisico varios dias después de su ingreso, la aparicién
de edema y eritema localizado, sin presencia de calor (Figura
2); se realiza ecografia de tejidos blandos encontrandose
coleccién septada de 22 X 5 X 7 cm en la regidn paraespinal
izquierda. Se amplia estudio con TAC toracoabdominal
contrastado (Figuras 3, 4, 5) que muestra una coleccién
pleural izquierda comunicada a la regién lumbar ipsilateral.
Se considero la posibilidad de endocarditis asociada por lo

Figura 2. Area de edema, rubor e induracion en region dorsal y lumbar izquierda.

que se realiz6 ecocardiograma transesofagico descartandose
esta posibilidad.

Se hizo diagnéstico de Empiema Necessitatis por lo que
fue llevado a drenaje quirdrgico obteniéndose abundante
material purulento y se tomaron cultivos los cuales fueron
negativos; lo anterior fue interpretado como secundario al
manejo antibidtico previamente recibido. Asi mismo los
cultivos para hongos y PCR para micobacterias fueron
negativos.

Figura 3. Escanografia de térax con medio de contraste corte axial en ventana de tejidos blandos. Se observa en cavidad pleural izquierda zona de realce con centro hipodenso sugestivo de
absceso (flecha blanca). Pérdida del plano graso entre cavidad pleural y la pared del térax indicando la comunicacion entre estas dos (Flecha gris).
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A. Amado y col.

Figura 4. Escanografia de térax con medio de contraste en proyeccion coronal y sagital en ventana para tejidos blandos.
Figuras Ay B. Se documenta coleccion con pérdida del plano graso (flecha blanca) y extension hacia la pared del térax y region paraespinal (flecha negra).
Figuras Cy D. Coleccion en cavidad pleural izquierda (flecha negra), que se extiende a través de la pared del térax con compromiso de los miisculos paraespinales (flecha blanca).

La biopsia de aponeurosis mostré un proceso inflamatorio
agudo abscedado con signos de sangrado antiguo, negativo
para malignidad. El paciente complet6 14 dias de manejo
antibidtico con evolucién clinica y paraclinica adecuada,
con resolucién de las colecciones en control ecogréfico por
lo cual se dio egreso hospitalario.

En el control de consulta externa dos meses después se
observo adecuada evolucion clinica, resolucion del dolor
lumbar y control radiolégico normal.

Discusion

Hasta un 40% de los pacientes con neumonia pueden cursar
con derrame pleural asociado (5) y el empiema necessitatis
constituye una complicacién poco frecuente en la cual hay una
extension o drenaje del contenido purulento pleural hacia los
tejidos blandos extratoracicos (1). Es mds frecuente en adul-
tos (3, 9) y se describe como localizacidn principal la pared
tordcica anterior entre el segundo y sexto espacio intercostal,
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siendo esta la zona de menor resistencia; seguido por la pared
abdominal, el espacio paravertebral y otras localizaciones
menos frecuentes (esdfago, bronquios, mediastino, diafragma,
pericardio, retroperitoneo y en nifios incluso a nivel cervical)
(5, 7, 9). Nosotros reportamos el caso de un paciente con
localizacién poco usual en la regién lumbar baja.

Esta entidad fue descrita por primera vez por Guillan de
Baillon en 1640 y en 1940 Sindel realizé la primera des-
cripcién de 115 casos (1-3, 9). Dentro de las principales
causas infecciosas se encuentran la tuberculosis (5, 6), siendo
ésta la mas frecuente seguido de otros gérmenes como S.
pneumoniae, S. aureus, Actynomices, E. coli, Pseudomona,
Aspergillus, anaerobios e incluso se reportan casos de S.
aureus meticilino resistente (1, 2, 5). Se describen factores
de riesgo como alcoholismo crénico, pobre salud dental,
EPOC, TBC, caquexia y bronquiectasias (3). En el caso que
reportamos se encontrd que el paciente presentaba miltiples
caries dentales.
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Dentro de las manifestaciones clinicas se encuentran en
orden de frecuencia el hallazgo de masa indolora en la pared
tordcica con ausencia de signos inflamatorios, conocidos
como ‘abscesos frios’, tos, dolor pleuritico y disnea. En
algunos casos mds crénicos pueden presentarse sintomas
constitucionales (3, 5) y fistulas cutdneas. Es importante
hacer diagnéstico diferencial con neoplasia; dentro de ellas
el carcinoma broncogénico y el mesotelioma (2). Debe
descartarse igualmente la embolizacién por endocarditis. En
nuestro paciente se considerd la posibilidad de endocarditis
aunque no cumplia todos los criterios clinicos, no obstante
esta fue descartada con la realizacién de ecocardiograma
transesofdgico y hemocultivos negativos.

Para el diagnéstico debe demostrarse la continuidad de
la coleccidn entre la pared tordcica y el espacio pleural, asi
que se requiere la realizacién de TAC de térax y ademads se
debe realizar cultivo del material obtenido tras la puncién
o drenaje quirurgico (3). Ocasionalmente no se logra ais-
lamiento microbioldgico tal como pasé en este paciente y
en parte esto refleja la dificultad en la obtencién de cultivos
para bacterias anaerobias; por otro lado se describe que los
derrames paraneumdnicos complicados pueden ser estériles
debido a que las bacterias son aclaradas ripidamente del
espacio pleural y también por la esterilizacién secundaria al
tratamiento antibidtico previo al estudio microbiolégico (5).

La incidencia en la poblacién general es desconocida
y especificamente en pacientes inmunosuprimidos como
en VIH no se ha descrito alta frecuencia. Asi mismo, en
cuanto a la mortalidad es claro que en la era preantibidtica
era marcadamente alta 66% comparada con la actualidad
0-5% en las series descritas (3, 5, 9).

El tratamiento incluye el inicio temprano de antibiético
empirico de amplio espectro, que incluya cubrimiento para
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anaerobios por tres a cuatro semanas y drenaje percutdneo
o quirdrgico (1, 7, 9).

Este paciente respondié adecuadamente al tratamiento
antibidtico y al manejo quirdrgico con un adecuado control
tras el seguimiento ambulatorio.

Este caso demuestra una complicacion poco frecuente de
un manejo inadecuado o tardio de 1a neumonia y el derrame
paraneumonico lo cual demuestra la necesidad de mejorar
el seguimiento clinico y sospechar este tipo de complica-
ciones en pacientes que se presenten con colecciones a
nivel tordcico.
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