CARTAS AL DIRECTOR

Enfermedad pulmonar intersticial
y colitis ulcerosa: presentacion
de un caso

Sr. Director: La colitis ulcerosa (CU) es
una enfermedad inflamatoria del colon de
causa desconocida. El 10-20% de los pacien-
tes presentan manifestaciones extraintestina-
les que afectan a articulaciones, piel, higado
y ojos!. El aparato respiratorio no es un lugar
de frecuente afectacién, siendo mas comin la
inflamacién bronquial que los trastornos al-
veolares o intersticiales’. Presentamos un
caso de CU con afectacién pulmonar intersti-
cial.

Paciente de 47 arios, sin antecedentes pa-
tolégicos de interés, que 20 dias antes de su
ingreso comenz6 con diarrea de 15-20 deposi-
ciones/dia con sangre y moco, dolor abdomi-
nal y borborismos, ademds de adelgazamiento
de unos 15 kg y sensacién febril. No referfa
tos, expectoracién ni disnea. La exploracion
fisica mostré temperatura de 37,5 °C y he-
patomegalia de 2 cm. En la analitica destacé:
Hb 14,2 g/; GOT 111 U/l; GPT 92 U/l; GGT
64 U/l, AAN y ANCA negativo. Aglutininas
tifoparatificas y Brucella, coprocuitivo, y hue-
vos y parasitos en heces: negativos. Precipiti-
nas a Aspergillus, Mycropolispora y antige-
nos aviarios: negativas. Test tuberculinico:
negativo. Radiografia de térax: patrén intersti-
cial pulmonar reticular de predominio basal
bilateral. TAC torécica: patrén intersticial pul-
monar difuso de aspecto reticular de predomi-
nio basal, sin evidencia de adenopatias me-
diastinicas (fig. 1). Biopsia de recto y sigma:
compatible con CU con actividad inflamatoria
muy marcada. Gasometria arterial: pO,, 85
mmHg; pCO,, 40 mmHg; pH, 7,42. Estudio
funcional respiratorio: FVC 4.110 ml (87%);
FEV, 3.400 ml (89%); FEV /FVC 82; DLCO
98%: normal. Broncoscopia endoscépicamen-
te normal. Lavado broncoalveolar: 517 célu-
las/mm?; 72% histiocitos, 8% eosinéfilos, 3%
neutréfilos y 17% linfocitos (44% T-helper,
34% T-supresor, cociente 1,3, sin células ma-
lignas ni gérmenes oportunistas. Biopsia
transbronquial: pequefias zonas de aumento
de tejido fibroso intersticial, sin signos de al-
veolitis. Gammagrafia pulmonar con galio®:
sin acumulaciones de captacién a nivel pul-
monar.

Con el diagnéstico de CU se inicid trata-
miento con esteroides sistémicos y 5-ASA
con resolucién inmediata de la clinica. A los
15 meses del diagnéstico el paciente continda
asintomético sin tratamiento médico, con es-
tudio de funcién pulmonar normal y en la ra-
diografia de térax persiste patrén intersticial
pulmonar de tipo reticular y predominio basal
bilateral.

Las manifestaciones respiratorias de la CU
son poco frecuentes. La mayor serie publica-
da corresponde a Camus et al? que revisan 28
casos propios y 88 casos procedentes de
la revisi6n de la literatura. En més del 80% la
afectaci6n respiratoria se diagnosticé después
de la CU, siendo rara su deteccién simultdnea
como en el paciente estudiado?®. El grado de
afectacién intestinal, la coloproctostomia pre-
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Fig. 1. TAC de térax.
Patrén pulmonar in-
tersticial difuso de as-
pecto reticular y pre-
domio basal.

via y la exposicién a firmacos pueden in-
fluenciar el patrén de manifestacion respira-
toria. Dicha afectacion se localiza en la via
aérea en mds del 60% de los casos>* (general-
mente en forma de bronquiectasias o bron-
quitis crénica, aunque puede localizarse a
otro nivel del arbol respiratorio: estenosis
subglética, supuraciéon bronquial crénica,
bronquiolitis), y suele beneficiarse del trata-
miento con esteroides inhalados.

La afectacién pulmonar intersticial es rara,
y es el patron mas dificil de atribuir a CU
porque algunos farmacos como la sulfasalazi-
na y los 5-ASA pueden producirlo®. El pa-
ciente no estaba recibiendo ningin farmaco
en el momento del diagndstico, por lo que
esta posibilidad puede descartarse. Esta afec-
tacién pulmonar se debe principalmente a
bronquiolitis obliterante con neumonia orga-
nizante (BOOP) y a infiltrados pulmonares
eosinofilicos (PIE), aunque se han descrito
casos aislados de neumonitis descamativa’.
Las caracteristicas radioldgicas y de las po-
blaciones celulares del lavado broncoalveolar
permiten descartar en nuestro paciente un
PIE. El cuadro clinico, funcional y radiol6gi-
co de 1a BOOP suele ser bastante tipico® y di-
ferente del de nuestro paciente, pero no dis-
ponemos de una biopsia pulmonar abierta
para descartar completamente esta entidad.
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Neumonia intrahospitalaria por
Xanthomonas maltophilia y sida

Sr. Director: Xanthomonas maltophilia,
descrita inicialmente en 1960 como Pseudo-
monas maltophilia, se ha configurado como
un importante patégeno nosocomial. Se han
descrito, como factores predisponentes, la in-
munosupresién, las hospitalizaciones prolon-
gadas, la antibioterapia intensiva, los catéteres
intravenosos!? y la fibrosis quistica®. Clinica-
mente, se han referido casos de neumonia, in-
fecciones del tracto urinario, colangitis, me-
ningitis, endocarditis, celulitis, infecciones de
heridas quirirgicas, infecciones oticas y con-
juntivitis*®. Excepcionalmente, se han comu-
nicado infecciones adquiridas en la comuni-
dad*. En los ultimos afios, se han descrito
algunos casos en pacientes infectados por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
en concreto, endoftalmitis, infeccién urinaria
y endocarditis'®. A continuacién, se presenta
el caso de un paciente afectado de sida que
desarroll6 una neumonia intrahospitalaria por
este germen. En la literatura revisada (MED-
LINE 1986-1994) no se recoge de forma ex-
presa esta asociacion.

Varén de 46 afios, alérgico al cotrimoxa-
zol, infectado por el VIH desde hacia 3 afios
y con antecedentes de sarcoma de Kaposi,
por el que habia recibido tratamiento con
bleomicina un afio antes. Consulté por pérdi-
da de visién en el ojo derecho, quedando in-
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gresado para tratamiento de una coriorretini-
tis por citomegalovirus. A los 12 dias del in-
greso, el enfermo present6 fiebre de 39 °C y
dolor en hemitérax derecho que aumentaba
con los movimientos respiratorios. En la ra-
diografia de térax se objetivé un infiltrado al-
veolar en el I6bulo superior derecho, por lo
que se instaurd tratamiento empirico con ce-
fotaxima 2 g/8 h/i.v., tobramicina 80 mg/8
h/i.v. y eritromicina un g/8 h/i.v. A los 2 dias,
en 2 hemocultivos se aislé un bacilo gramne-
gativo no fermentador de la glucosa, que 48
horas mds tarde se identific6 como X. mal-
tophilia. El antibiograma puso de manifiesto
que era unicamente sensible al cotrimoxazol
y a la ceftazidima. Se inici6é tratamiento con
ceftazidima (2 g/8 h/i.v.), con lo que se asis-
ti6 a una progresiva mejoria clinica y radiold-
gica, y el paciente fue dado de alta tras 10
dfas de tratamiento.

La capacidad patdgena de X. maltophilia
sobre el hombre se crefa, inicialmente, de es-
casa importancia. Sin embargo, X. maltophi-
lia frecuentemente se aisla en los cultivos
hospitalarios y en la dltima década ha adqui-
rido progresiva importancia como germen
nosocomial. Por otro lado, la mortalidad pro-
ducida por X. maltophilia en pacientes inmu-
nodeprimidos es significativa. Ello es debido
a que, caracteristicamente, X. maltophilia es
resistente a la mayoria de antibidticos usados
habitualmente para el tratamiento de las in-
fecciones intrahospitalarias®®, por lo que es
imperativo realizar el antibiograma una vez
aislado e identificado el germen. En concreto,
la mayorfa de las cepas son resistentes a los
aminoglucésidos, penicilinas y cefalospori-
nas, y la sensibilidad a las fluoroquinolonas
es s6lo de alrededor del 50%*°. El trimeto-
prim-sulfametoxazol (cotrimoxazol) es el
agente de eleccion (sensibilidad hasta el 98-
100% en algunas series)**°. La existencia de
un ndmero significativo de pacientes infecta-
dos por el VIH que presentan hipersensibili-
dad al cotrimoxazol® representa un problema
adicional. El motivo de la presente comunica-
cién es llamar la atencion sobre el hecho de
que los pacientes con sida, en los que la inci-
dencia de neumonia e infecciones del tracto
respiratorio es mayor, constituyen un grupo
de riesgo muy importante para la infeccion
por X. maltophilia. Por un lado, son enfermos
inmunodeprimidos cuyas hospitalizaciones
son cada vez mds frecuentes y mds prolon-
gadas; por otro lado, el tratamiento ambula-
torio de las infecciones o su prevencién ha
condicionado el uso de catéteres o reservo-
rios intravenosos permanentes. Es de esperar,
pues, un aumento en la frecuencia de estas in-
fecciones, por lo que X. maltophilia deberia
incluirse siempre en el diagnéstico diferen-
cial de las infecciones respiratorias en el pa-
ciente con sida.
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Hemosiderosis pulmonar
idiopatica

Sr. Director: La hemosiderosis pulmonar
idiopatica (HPI) es una enfermedad poco co-
mdn, de etiolog{a desconocida, que se mani-
fiesta en las primeras décadas de la vida en
forma de anemia ferropénica y sintomas pul-
monares crénicos y recurrentes (tos, hemopti-
sts, disnea) con infiltrados parenquimatosos
pulmonares transitorios'. Se caracteriza mor-
folégicamente por hemorragias intraalveola-
res focales y engrosamiento de la membrana
basal alveolar con fibrosis intersticial. Su in-
cidencia real es desconocida, calculandose en
un periodo de 30 afios una incidencia de 0,21
casos/afio/millén de nifios?. El diagnéstico di-
ferencial debe ser realizado con las neumo-
nias infecciosas, sindrome de Good-Pasture,
edema pulmonar cardiogénico o no y la afec-
tacion pulmonar en enfermedades reumadticas

como el lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoide, etc.

Varé6n de 8 afios de edad y 21 kg de peso,
con antecedentes personales de recién nacido
macrosémico, con parto distocico y retraso
psicomotor importante. Desde los 2 afios de
vida precisa miltiples ingresos hospitalarios,
ocasionados por cuadros de dificultad respi-
ratoria, tos emetizante con vomitos hematicos
coincidiendo con imagenes de condensacién
neuménica cambiantes e intensa anemia, que
en algunos casos precisaron transfusién. No
se completaron los estudios diagndsticos per-
tinentes por negativa de los familiares. En la
exploracion se aprecian claros rasgos dismor-
ficos con hipertelorismo, micrognatia, im-
plantacién baja de pabellones auriculares,
surco simiesco, etc. En la auscultacién se evi-
dencia una disminucién bilateral de la venti-
lacién pulmonar, con roncus y estertores di-
seminados. Corazon con tonos ritmicos sin
soplos. Exploracién abdominal normal. Neu-
rolégicamente existe un importante retraso
psicomotor. En la analitica existe una intensa
anemia posthemorrdgica con componente he-
molitico y una disminucién de la haptoglobi-
na con un test de Coombs directo e indirecto
negativos. Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa
normal. En la radiografia de térax se aprecia
una imagen de condensacién algodonosa en
el 16bulo superior izquierdo (LSI) y 16bulo
medio (LM), siendo el estudio gastroesofagi-
co normal. TAC craneal con atrofia cértico-
subcortical moderada de predominio bifron-
tal. La determinacién de sangre oculta en
heces y de hemosideréfagos en jugo géstrico
fueron en repetidas ocasiones negativas.
Otras pruebas realizadas fueron la determina-
cién de serologia a liies, toxoplasma, rubéola,
citomegalovirus y herpes, con valores negati-
VOs.

Se realiza fibrobroncoscopia (FBC) y lava-
do broncoalveolar en LSI, introduciendo 50
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Fig. 1. Tincién de hierro del lavado broncoalveolar, realizado en el LSI, donde se aprecian abundan-
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