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Bronquiectasias tras colectomia en paciente con colitis
ulcerosa y mutacion del factor V Leiden

B. Alcdzar Navarrete, N. Quiles Ruiz- Rico, F. Gonzalez Vargas y L. Cabrera Torres
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Desde hace aiios se sabe que los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) pueden presentar afectacion
pulmonar. De entre las formas de aparicion, las mas frecuen-
tes incluyen la afectacion de la via aérea central, la afecta-
cién bronquial y la afectacién del parénquima pulmonar.
Las bronquiectasias son frecuentes en los pacientes con EII,
casi siempre después del inicio de ésta y en muy intima rela-
cién con la actividad inflamatoria de la EII. Sin embargo, los
casos publicados sobre la aparicién de bronquiectasias tras
una colectomia por un brote de EII son excepcionales. Noso-
tros presentamos el caso de un varén de 36 afios con una co-
litis ulcerosa grave que, tras una colectomia total, desarrollo
un cuadro de bronquiectasias bilaterales a los 12 meses de la
intervencion, y en el que se dispone de tomografia axial com-
putarizada antes y después de éstas.
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Bronchiectasis Following Colectomy
in a Patient With Ulcerative Colitis
and Factor V Leiden Mutation

For some years it has been known that lung disease may be
present in patients with inflammatory bowel disease (IBD).
Diseases of the central airway, bronchi, and lung parenchyma
are among the most common forms of lung involvement in
IBD patients. Bronchiectasis is frequent and almost always
appears after the onset of disease and in close association with
inflammatory activity. However, reports of the appearance of
bronchiectasis following colectomy for an exacerbation of IBD
have been rare. We present the case of a 36-year-old man with
severe ulcerative colitis who, following a total colectomy,
developed bilateral bronchiectasis 12 months after surgery
and for whom both preoperative and postoperative computed
tomography scans were available.

Key words: Bronchiectasis. Ulcerative colitis. Inflammatory bowel
disease.

Introduccion

La colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn se
engloban cldsicamente dentro del término enfermedad
inflamatoria intestinal (EII). Desde hace afos esta des-
crito que en pacientes con EII puede existir afectacion
pulmonar!, con una prevalencia que, aunque desconoci-
da en pacientes asintomdticos, puede estar en torno del
50%?* en determinados subgrupos de pacientes. De en-
tre las formas de aparicion, las més frecuentes incluyen
la afectacion de la via aérea central, la afectacién bron-
quial y la afectacién del parénquima pulmonar en forma
de enfermedad intersticial. Dentro de la afectacién bron-
quial, las bronquiectasias son frecuentes en los pacien-
tes con EIl, casi siempre después del inicio de ésta y en
muy intima relacién con la actividad inflamatoria de la
enfermedad. Sin embargo, los casos publicados sobre la
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aparicién de bronquiectasias tras una colectomia por un
brote de EII son excepcionales*®. Nosotros publicamos
el unico caso, en nuestro conocimiento, de desarrollo de
bronquiectasias tras una colectomia, con tomografia
axial computarizada de alta resolucién (TACAR) antes y
después de la intervencién, en un paciente con CU.

Observacion clinica

Paciente de 36 afios, sin habitos toxicos conocidos, con an-
tecedentes personales de nefrolitiasis frecuentes y CU diag-
nosticada en el afio 1995, en seguimiento en consultas del
Servicio de Digestivo de nuestro hospital. La CU presentaba
un grado importante de severidad, era corticodependiente y
ocasionaba muiltiples brotes diarreicos y complicaciones aso-
ciadas (desde hacfa 3 afios el paciente padecia de uveitis trata-
da con corticoides topicos, ademds de artritis de tipo inflama-
torio y un episodio de anemia hemolitica por anticuerpos
frios). En varias ocasiones se habia intentado controlar con
dcido 5-aminosalicilico, pero ante la mala respuesta al trata-
miento se decidié mantener al paciente con 10 mg de predni-
sona diarios. En septiembre de 2002 precisé de una colecto-
mia total con ileostomia permanente debido a un brote de CU
con megacolon téxico. Ademds estaba diagnosticado de una
trombofilia hereditaria (mutacién de Leiden) tras sufrir una
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada de alta resolucion, realizada en
2002 antes de la colectomia, donde se observa un parénquima pulmonar
normal.

tromboembolia pulmonar en el aflo 1998 y una trombosis ve-
nosa profunda en el afio 1999 después de la retirada de la anti-
coagulacion oral; también se habia diagnosticado del déficit
genético a un hermano con posterioridad. En marzo de 2002
se realizé un estudio por tomografia axial computarizada en el
Servicio de Urgencias de nuestro hospital ante la sospecha de
tromboembolia pulmonar, pero no se apreciaron signos de
ésta ni alteraciones del parénquima pulmonar (fig. 1).

Ingresé en nuestro servicio en septiembre de 2003 por pre-
sentar un cuadro de hemoptisis franca de 15 ml desde hacia 24
h, sin que mediara cuadro clinico infeccioso aparente o sindro-
me febril, junto con dolor de tipo pleuritico subescapular dere-
cho. El paciente no referia episodios previos de hemoptisis,
aunque desde enero de 2003 presentaba un cuadro de expecto-
racién abundante, matutina, de aspecto mucopurulento, sin que
hubiera mediado ninguna infeccién.

En la exploracién el paciente estaba bien perfundido, afe-
bril y no presentaba disnea en reposo. La presion arterial era
de 120/70 mmHg y la saturacién arterial de oxigeno del 92%.
La auscultacién cardiorrespiratoria sélo ponia de manifiesto
roncus en los campos medios apicales del hemitérax derecho
y crepitantes aislados en la linea axilar media derecha. El ab-
domen sélo mostraba cicatriz de laparotomia y bolsa de ileos-
tomia. Los miembros inferiores no mostraban edemas ni sig-
nos de trombosis venosa profunda. En cuanto a las pruebas
complementarias, la bioquimica era normal y el hemograma
no evidenciaba anemia, leucocitosis ni neutrofilia. La coagu-
lacién mostraba una razén normalizada internacional de 2,4
con actividad de protrombina del 34%. El dimero D fue nega-
tivo. La gasometria arterial con una fraccién inspiratoria de
oxigeno del 21% mostraba una presion arterial de oxigeno de
62 mmHg, una presion arterial de anhidrido carbénico de 42
mmHg, un pH de 7,41 y una saturacién arterial de oxigeno
del 92%. La radiografia realizada al ingresar el paciente mos-
traba un infiltrado alveolar con broncograma aéreo en el 16bu-
lo superior derecho. Los cultivos de esputo fueron negativos,
asi como las baciloscopias seriadas. Se solicité una TACAR
tordcica que objetivé signos de bronquiectasias de forma bila-
teral y de predominio en ambos l6bulos superiores, aunque
también estaban afectados los 16bulos inferiores. En el vértice
pulmonar derecho habfa algunas bronquiectasias rellenas
de sangre (fig. 2). Se realizé una broncoscopia sin hallazgos
visuales, y las muestras microbioldgicas obtenidas para gér-
menes habituales, bacilos dcido-alcohol resistentes, gérmenes
en inmunodeprimidos y hongos fueron negativas. Un lavado
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Fig. 2. Tomografia axial computarizada de alta resolucién, realizada el
afio 2003 tras colectomia, en la que se aprecian bronquiectasias bilatera-
les.

broncoalveolar puso de manifiesto un aumento de neutréfilos.
Se solicitaron pruebas de funcién pulmonar, cuyos resultados
fueron los siguientes: volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo del 70% (2,93 1), capacidad vital forzada del
88,2% (4,41 1), relacién entre ambos pardmetros del 66% y
flujo maximo mesoespiratorio 25/75% del 30%. Las pruebas
de capacidad de difusién de mondxido de carbono fueron nor-
males. El test de metacolina fue negativo. El cuadro clinico
revirti6 a las 24 h del ingreso y se dio de alta al paciente con
tratamiento esteroideo durante 6 meses a dosis mayores de las
que previamente tomaba, junto con corticoides inhalados y
broncodilatadores. En la revision de los 6 meses persistian los
hallazgos de la TACAR asi como el cuadro ventilatorio obs-
tructivo de la espirometria, aunque la cantidad de esputo dia-
ria habia disminuido.

Discusién

La afectacién pulmonar en la EII esta descrita desde
hace afios, aunque se desconoce su incidencia real.
Debe diferenciarse la afectaciéon pulmonar propiamente
dicha asociada a la EII de la que se produce como con-
secuencia del tratamiento inmunodepresor (fundamen-
talmente la sulfasalazina®, que suele manifestarse como
neumonia eosinofilica). En lo que se refiere a la afecta-
cién pulmonar de la EII propiamente dicha, puede clasi-
ficarse en afectacion de la via aérea, afectacion del in-
tersticio pulmonar y otras afectaciones mas raras como
serositis, ndédulos necrobidticos y vasculitis pulmona-
res’. Las manifestaciones pulmonares suelen aparecer
en un 85% de los casos tras el inicio de los sintomas de
la EII, y en un 28% los sintomas aparecen cronoldgica-
mente tras una colectomia. En la tabla I se expone el
amplio espectro de alteraciones pulmonares en la EII.

En cuanto a la aparicién de bronquiectasias en pa-
cientes con EII, se ha descrito en distintos articulos, que
por lo general demuestran que estas manifestaciones
suelen aparecer con mds frecuencia en pacientes afecta-
dos de CU que de enfermedad de Crohn®, y normalmen-
te ocurren en un periodo variable (desde dias a afios)
tras el inicio de los sintomas de la EII. No hay preferen-
cias por ningin grupo de edad. La clinica suele ser de
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TABLA 1
Tipos de afectacion pulmonar asociada a la enfermedad
inflamatoria intestinal

Lugar de afectacion Enfermedad

Glotis, laringe
Traquea
Bronquios

Estenosis gldtica, subglética
Inflamacién traqueal, estenosis
Bronquitis crénica simple
Impactacién mucosa aislada
Granulomas bronquiales cicatriciales
Supuracién bronquial crénica
Bronquiectasias
Bronquiolitis granulomatosa
Bronquiolitis necrosante
Panbronquiolitis difusa
Bronquiolitis obliterante
Bronquiolitis respiratoria asociada a
enfermedad pulmonar instersticial
difusa
Neumonia intersticial no especifica
Enfermedad intersticial granulomatosa
Neumonia intersticial descamativa
Infiltrados pulmonares con eosinofilia
Nédulos necrobidticos

Via aérea periférica

Parénquima pulmonar

hipersecrecion bronquial, y normalmente suelen tener
un comienzo insidioso, pero benigno. Suelen tener un
curso paralelo al de la EII, con brotes de sintomas respi-
ratorios junto con brotes de la enfermedad digestiva, he-
cho que ha llevado a plantear la hipétesis de que la en-
fermedad podria producirse en el pulmén al tener tanto
el tubo digestivo como el pulmén un mismo origen em-
brionario; este hecho se ve reforzado en el caso de las
bronquiectasias tras colectomia, donde, tras quitar el 6r-
gano diana del proceso inflamatorio, el aparato respira-
torio pasa a ser el siguiente en presentar el dafio infla-
matorio’. Las bronquiectasias suelen ser estériles y s6lo
demuestran un aumento de los neutréfilos en el lavado
broncoalveolar!'®!!,

La apariciéon de bronquiectasias tras una colectomia
en un paciente afectado de EII se ha descrito tan sélo en
2 casos (busqueda bibliografica realizada en MEDLINE),
y en ambos articulos se carecia de una tomograffa axial
computarizada previa a la intervencién. En el caso aqui
comunicado, dado que al paciente se le habia realizado
una TACAR antes de la colectomia, pudimos comparar
las zonas del parénquima pulmonar antes y después de
la intervencidn.
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Las bronquiectasias asociadas a la EII suelen tener
buena respuesta en general al tratamiento corticoideo*?,
normalmente asociado al de la enfermedad de base. Se
opta en primer lugar por los corticoides inhalados a do-
sis altas y después por los corticoides orales en dosis de
1-2 mg/kg/dia de prednisona. No hay evidencias sobre
la duracién 6ptima del tratamiento. Hay casos publica-
dos en los que, debido a efectos secundarios y al mal
control de la enfermedad pulmonar, se realizaron lava-
dos bronquiales seriados con una solucién de corticoi-
des, con una buena respuesta terapéutica®. En el caso
que publicamos hubo una respuesta clinica pero no ra-
dioldgica ni funcional a los corticoides.

En resumen, el caso que describimos ayuda algo mas
a comprender la patogenia de la afectacién pulmonar en
la EII, sobre todo la que tiene relaciéon con una colecto-
mia. Asimismo, subraya la necesidad de que a los pa-
cientes con EII que desarrollen sintomas pulmonares se
les remita a un neumoélogo de forma rapida, ya que la
demora en establecer el cuadro clinico y el diagndstico
puede hacer imposible la recuperacién del parénquima
pulmonar con el tratamiento apropiado.
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