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ANGULO

RESUMEN

Los empiemas pleurales rara vez tienen su origen en causas extrapul-
monares. De ser asi, la identificacion del proceso primario es esencia
para conseguir €l control del cuadro clinico. Descrito previamente, pero
en todo caso excepcional, e cuadro que presentamos muestra un empie-
ma cuyo origen era una pionefrosis asintomética, que asentaba sobre un
gran célculo coraliforme y cuyo descubrimiento se sospechd en base a
los resultados bacteriol dgicos. El tratamiento debe incluir antibioterapia
adecuaday drenaje torécico, asi como el drengje de |as colecciones puru
lentas del &rearenal y perirrenal.
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ABSTRACT

The pleural empyema has unusual origin at extralung causes. Then,
is essential to identyfy the primary processin order to obtain the clinical
setting control. Previously described, but even exceptional, this case
report show an empyema in which it's origin was an asintomatic pyo -
nephrosis, caused because of a big kidney calculus and it's discovery
was suspected by the bacillus results. The treatment must include appro -
piate antibiotic therapy and thoracic drainage, and also the drain of the
purulent accumulations at the kidney and perikydney area.

KEY WORDS: Empyema. Pyonephrosis. Proteus infections. Kidney Cal -
culus.

Lacort Ferndndez M, Gutiérrez Fernandez JM, Gonzalez Rodriguez MA, Antufia Brafia MT, Herrero Fernandez S, Espina Angulo MJ.
Empiema pleural masivo secundario a pionefrosis. An Med Interna (Madrid) 2001; 18: 147-148.

INTRODUCCION

El empiema pleural es una patologia asociada habitual-
mente a procesos primarios pulmonares, no ofreciendo difi-
cultades en cuanto a su manejo ya sea diagndstico o terapéuti-
co. Sin embargo, en ocasiones, la patogénesis del mismo
puede pasar desapercibida, bien por lo infrecuente de la mis-
ma o porque el cuadro subyacente es subclinico, o que ofrece
dificultades afiadidas que seran facilmente resueltas si son
incluidas en €l diagndstico diferencial y utilizamos las técni-
cas de imagen gue hoy tenemos en nuestros hospital es.

Describimos a continuacién el caso clinico de un empiema
masivo de origen urinario y cuya forma de presentacion
hemos considerado de interés para su comunicacion.

CASO APORTADO

Paciente de 44 afios de edad entre cuyos antecedentes personales
destaca el ser portadora de un caculo coraliforme en €l rifion derecho
desde cuatro afios antes; se le habia propuesto litotricia extracorpdrea
que rechazo. Ingresd en nuestro Hospital por referir un cuadro deins-
tauracién bruscade dolor en hemitérax derecho, pleurodinia, disneay
mal estado generd. Lavaloracion inicial en Urgencias pone de mani-
fiesto un derrame pleural derecho de pequefia cuantia, asi como con-
solidacién alveolar en base pulmonar derecha, que condicionaba una
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insuficiencia respiratoria (gasometria arterial con O, al 24%: pH 7,46,
pO, 52, pCO, 30); leucocitosis de 19.100 (69% PMN, 13% cayados,
9% linfos y 6% monos); el ECO-Doppler de MM.I1. descarta proce-
sos trombéticos. Con la presuncion diagnéstica de neumonia de la
comunidad y derrame pleura paraneumonico es ingresada en la plan-
ta de hospitaizacién general en tratamiento con O, y antibi6ticos de
amplio espectro (amoxicilina-clavulanico). En las horas siguientes
empeorael cuadro clinico presentando aumento de ladisnea, deterio-
ro gasométrico pese a incrementos de la FiO, (con O, a 50%: pH
7,49, pO, 51, pCO, 31) y ficbre de hasta 39° C refractaria a antitérmi-
cos, 1o que motivé valoracidn e ingreso posterior en nuestro Servicio.

A su llegada se constata marcada hipoventilacion en hemitorax
derecho sin otros hallazgos en la exploracion genera. En la Rx de
Torax se aprecia derrame pleural masivo derecho (Fig. 1) por lo que
se procede a toracentesis exploradora que obtiene un material de
aspecto purulento, con 76.000 leucocitos (85% polimorfonucleares,
15% mononucleares), Ph 7,03 y glucosa 19 mg/dl (glucemia 123
mg/dl). Ante la evidencia de empiema se coloca drengje pleural,
obteniéndose 1.200 ml del citado contenido. La Rx de control poste-
rior muestra disminucion importante de laimagen de liquido pleural,
lo que permite valorar € parénquima pulmonar, en donde persiste
consolidacion alveolar en la base derecha. La mejoria clinicatras €l
drenaje fue significativa, aunque manteniendo picos febriles de hasta
39 °C, déhitos de unos 400 mi/dia por €l drenaje pleural de similar
aspecto purulento y leucocitosis con desviacion izquierda. El cultivo
del empiema recupera Proteus mirabilis y E. coli, por lo que se
modifica tratamiento antibiético a cefotaximay tobramicina combi-
nados. Ante la térpida resolucion del empiemay los resultados de la
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Fig. 1. Rxtérax: derrame pleural masivo derecho.

Fig. 2. TAC toraco abdominal

bacteriologia se decide realizacion de TAC toraco abdominal, para
descartar patologias asociadas o absceso pulmonar. Los hallazgos
fueron: condensacion del 16bulo inferior derecho y derrame pleura
con tabicacion, calculo coraliforme ubicado en pelvis renal derechae
hidronefrosis marcada con gran adelgazamiento parenquimatoso,
sugerente todo ello de pionefrosis derecha (Fig. 2). No se observaba
eliminacion del contraste en €l rifion afecto. Seintenta drengje percu-
téneo por nefrostomia, realizada bajo control ecogréfico, que no
resulta operativa dada la consistencia del material drenado, por lo
que finalmente se indica nefrectomia derecha. Tras lumbotomia se
aprecia afectacion de la capsula de Gerota, tejidos pararrenales ede-
matosos e infiltrados por € proceso inflamatorio y rifion derecho
pionefrético con gran céalculo coraiforme. Los cultivos extraidos
durante laintervencion del tejido renal y pararrenal mostraron idénti-
cos resultados que |os referidos al empiema.

Laevolucion posterior fue rdpidamente satisfactoria, con desapari-
cion del cuadro infeccioso y resolucion de lainsuficienciarespiratoria,
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lo que permitié d alta de nuestro servicio alas 48 horas de la interven-
cién. Lapacienterecibi6 el ata hospitalaria en € mes siguiente, tiem-
po que precisd paralaresolucion completadel empiemapleura.

DISCUSION

Lamayor parte de |os empiemas torécicos son secundarios
a procesos inflamatorios pulmonares (1); sdlo unainfima par-
te de ellos (2) se deben a causas extratorécicas lo que puede
condicionar €l olvido de estas etiologias.

Si bien € desarrollo de lesiones pulmonares secundarias a
procesos provenientes del area rena o perirrend es muy fre-
cuente, llegando incluso a 70-85% de los casos (3), en general
son pequefias atelectasias 0 derrames pleura es minimos, que se
suelen resolver sin complicaciones tras la curacion del proceso
inicial. S6lo en pocas ocasiones las lesones son mas graves,
habiéndose descrito empiemas masivos (4-6) como €l de nuestra
paciente, fistulas nefrobronquiaes (7,8) o abscesos pulmonares
(8) secundarios a procesos inflamatorios homol aterales del rifion
y tejidos pararrenales, que afiaden la dificultad suplementaria de
ser en ocasiones slentes o subclinicos, (5,6,8) y cuyo primer sin-
tomaes € toracico. Es por dlo, que ante un empiema cuya etio-
logia no esté hien aclarada, debe hacerse diagnéstico diferencial
de las causas subdiafragméticas del mismo, que aunque infre-
cuentes, siguen siendo un origen potencial.

L os abscesos perinefriti cos, unavez establecidos, pueden evo-
lucionar en distintas direcciones (9): misculos lumbares, ingle y
zona perivesical, peritoneo, colon y como sucedid en nuestro
caso, ascender hacia la region subfrénica y entrar en € tdrax, en
donde pueden ser causa de abscesos, fistulasy empiemas.

Entre los gérmenes implicados en las infecciones urina-
rias de pacientes portadores de nefrolitiasis, destacan entre
otros los Proteus Mirabilis (10) y la E. coli, muy especial-
mente el primero al ser un agente productor de ureasay estar
por ello asociado alalitogénesisy alaformacion de calculos
coraliformes. Por otro lado, este germen no es un frecuente
productor de patol ogia pulmonar primaria, por 10 que su cre-
cimiento en muestras pleural es debe al ertarnos (6) y obligar-
nos a descartar patologia urinaria asociada. Con este fin las
técnicas de imagen disponibles actual mente en la mayoria de
nuestros Hospitales, concretamente la Ecografia y la TAC
son lo suficientemente sensibles y especificas para este fin.

S hubiera patologia rena subyacente como causa primaria
del empiema, la actitud a seguir seria drengje del absceso rend
por via percutanea o por lumbotomia, para aguellos pacientes en
que se demostrara conservacion de la funcién del rifion afecto
(5). Para los casos con grave dedruccion de parénquima o
ausenciade funcion renal se deberd proceder ala nefrectomia.
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