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1.a afectación pulmonar en la enfermedad inflamatoria

intestinal (EII) es infrecuente. Entre los diferentes procesos

pulmonares relacionados con la EII destaban, bronquitis

crónica y bronquiectasias, habiéndose observado también
algunos casos de hronquiolitis, hronquiolitis obliterante con

neumonía organizativa y otras enfermedades intersticiales.

Dada la infrecuencia de dicha neumopatía, publicamos un
episodio de bronquiolitis observado en una paciente diag-
nosticada previamente de colitis ulcerosa. Se discuten los re-

sultados radiológicos y de función pulmonar de dicha enfer-
ma y se enfatiza la utilidad del tratamiento corticoide, dada
la buena respuesta clínica que habitualmente se observa en

las neumopatias asociadas a EII.
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Bonchiolitis and ulcerative colitis

Inflammatory bowel disease (IBD) oniy occasionally af-
fects the lung. Noteworthy among the various pulmonary
entities related to IBD are chronic bronchitis and bronchiec-

tasis, though reports of bronchiolitis, obliterants bronchioli-
tis with organixing pneumonía and other interstitial diseases

have aiso been published. diven the rarity of such pneumo-
pathy, we report a case of bronchiolitis in a patient with a
prior diagnosis of ulcerative colitis. We discuss the radiolo-
gical findings and the results of lung function testing, em-

phasizin the utility of corticosteroid treatment, which
usually leads to a good outcome in pneumopathy secondary
to IBD.
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Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (E I I ) es un tér-
mino general que se aplica a dos entidades nosológieas.
la coli t is ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn. En
ambas existe una afectación inflamatoria crónica del in-
testino. de etiología desconocida y que evoluciona de
modo recurrente. En la CU se afecta la mucosa de colon
y recto de forma difusa, mostrándose ésta friable y con-
gestiva'. Ademas de la alteración digestiva que la de-
fine. esta enfermedad puede afectar a otros sistemas.
como el musculosquelético. el hepatobiliar. el ocular, el
endocrino, el hematológico, la piel y las mucosas2-''. Las
manifestaciones pleuropulmonares son infrecuentes. Si
bien no se conoce con exactitud su prevalencia. el esca-
so número de casos publicados (inferior a 150) permite
sospechar que ésta es sumamente baja. Entre las dife-
rentes neumopatias relacionadas, destacan la bronquitis
crónica y las bronquiectasias como las más frecuentes.
habiéndose observado algunos casos de bronquiolitis.

i S.inl Pau.

bronquiolitis obliterante con neumonía organizativa
(BONO), otras enfermedades intersticiales, vasculitis y
serositis (tabla I ) 4 ' " . Así mismo, también se han descri-
to diversas formas de afectación pulmonar secundaria al
tratamiento de la EII con sulfasalazina o 5-ASA"".

Recientemente, hemos tenido la oportunidad de diag-
nosticar en una paciente con CU un episodio de bron-
quiolitis. Dada la infrecuencia de la neumopatía aso-
ciada a EII antes mencionada, hemos considerado de
interés la publicación de dicha observación clínica.

Observación clínica

Mujer de 34 años de edad sin hábitos tóxicos. A los 30 años
fue diagnosticada mediante hiopsia recial de CU. por la que
siguió tratamiento durante 2 años con 5-ASA y de la que. al
parecer, se encontraba en fase estable. Refería tos y expecta-
toraeión diaria desde hacía unos 2 años. Dos semanas antes
del ingreso inició aumento de su tos y expectoración, que se
tomó purulenta, siendo en alguna ocasión hemoptoica. Así
mismo, refería síndrome febril termoinetrado a 39 'C y mo-
lestia centrotorácica inespecífica. Negaba dolor abdominal.
diarrea o presencia de productos patológicos en heces. Seis
días antes de su ingreso inició tratamiento con claritromicina
por vía oral, a pesar del cual la paciente persistió febril y sin
experimentar mejoría de su cuadro clínico. Finalmente v dada
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Fig. 2. TAC torácica al ingreso, donde se observan cambios inflamatorios
distales en ambas bases con pequeñas dilataciones bronquiales y zonas de
atrapamiento aéreo. Probable impactacion mucosa y engrosamiento de
los seplos.

Fig. 1 . Radiografía posteroanterior de tórax al ingreso. Se observa un in-
filtrado intersticial mal definido, bilateral, localizado en bases, que se
acompaña de pinzamiento de ambos senos costofrénicos e imágenes linea-
les adyacentes y perpendiculares a la pleura.

la persistencia de los síntomas, la paciente ingresó en nuestro
hospital para diagnóstico y tratamiento. A su ingreso, la ex-
ploración física reveló febrícula (37.5 °C) v discreta palidez
cutánea. La auscultación pulmonar mostró una discreta y di-
fusa disminución del murmul lo vesicular. En la radiografía
postcroanterior de tórax ( f ig . I ) . se observó un tenue infi l t ra-
do intersticial bilateral localizado en bases, acompañado de
un pin/.amiento de ambos senos costofrénicos e imágenes li-
neales adyacentes y perpendiculares a la pleura. En el electro-
cardiograma no se observaron lesiones. El hemograma mos-
tró: 18.5 leucocitos x 1071. con fórmula leucocitaria normal.
hemoglobina 100 g/1. volumen corpuscular medio 86 fl. he-
moglobina corpuscular media 28.5 pg y velocidad de sedi-
mentación globular 60 mm/primera hora. El ionograma, bio-
logía renal, hepática, proteínas totales, dosificación de
inmunogloblinas y alfa-1 antitripsina en plasma fueron nor-
males. Dos hemocultivos. la serología para Mycopicisiiia y Le-
' ^ i i i i i i ' l l a , así como la tinción de ZiehI-Neelsen y cultivo de
Lóvvenstein en esputo resultaron negativos. Los resultados
de la exploración funcional respiratoria y de los gases arteria-
les se muestran en la tabla I I . La búsqueda de sangre oculta en
heces fue repetidamente negativa. Se efectuó una TAC toráci-
ca ( f ig . 2) que evidenció cambios inflamatorios distales en
ambas bases, pequeñas dilataciones bronquiales y zonas de
atrapamiento aereo, con probable impactacion mucosa y en-
grosamiento de los septos: resultando estas imágenes compa-
tibles con bronquiolitis o bronquiolectasias. A su ingreso se
inició tratamiento con cefotaxima intravenosa ( I g cada 6 ho-
ras). que se mantuvo durante 10 días. Con dicho tratamiento
la paciente mejoró progresivamente, remitió la expectoración
y desapareció la fiebre al tercer día de ingreso.

Finalmente orientado el cuadro como una bronquiolitis aso-
ciada a CU. se instauró tratamiento con budesonida inhalada
(800 ,ug diarios) y tanda de prednisona oral (30 mg cada 24
horas, progresivamente descendente hasta su retirada total en
15 días). Transcurrido un mes tras el alta hospitalaria, la pa-
ciente se mantenía afebril y estable, constatándose además
una mejoría en los valores espirométricos y gasométricos res-
pecto a los realizados previamente (tabla II) y una normaliza-

TABLAI
Frecuencia relativa de la patología torácica en la E1I,

incluyendo los casos publicados hasta 1W3 (modificada
de Camus et al"')

Neumopalía
Estenosis subglótica
Bronquitis crónica
Broncorre;i
Bronquitíclasias
Bronquiolitis crónica
Bronquiolitis obliterante con

neumonía organizativa
Enfermedad intersticial
Infiltrados pulmonares y eosinofilia
Nodulos necrobióticos-infiltrados

neutro! ílicos

Total

Serositis
Pericarditis
Derrame pleural
Pleuropericarditis

Total

Número
dv casos

6
17
7

20
3

16
i

5

XX

15
4

1 3

32

Porcentaje
del total

6.8
19.3
7.9

22.7
3.4

12.5
18.1
3.4

5.6

100

46.8
1.2

40.6

100

TABLA 11
Función pulmonar antes y después de iniciar tratamiento

esteroide oral (prednisona) e inhalado (budesonida)

FEV|/FVC
FEV,
FVC
PBD
TLC
RV
RV/TLC
DLCO
KCO
pH
pO, OnmHg)
pCO; ( m m H g )

Antes rsU-roides

80,4%
3.05 I (94%)
3.791 (93%)

No significativa

-

-
7.51

73
36.7

Después csirruides

81%
3.691 ( 1 1 6 % )
4.561 ( 1 14%)

No significativa
6.271 ( 1 1 4 % )
1.17 1 (100%»

27%
93%
76%
7.4.3

81
42
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ción de la velocidad de sedimentación globular (15 mm/pri-
inera hora). Así misino, se practicó una nueva TAC torácica
que mostró una lotal resolución de las lesiones antes observa-
das. si bien las paredes de los bronquios distales básales aún
permanecían discretamente engrosadas.

Discusión

En 1976. Kraft e( al1 4 describieron 6 casos de pacien-
tes diagnosticados de EII que presentaban broncorrea
con o sin bronquiectasias y de origen desconocido. Si
bien previamente ya se habían referido algunos casos de
vasculit is pulmonar asociada a EII'' y la neumopatia se-
cundaria al tratamiento de aquélla con sulfasalazina"
era bien conocida, no es hasta 1979 en que se reconoce
una patología pulmonar específica asociada a la EII2.
Higenbottam ct al '5 practicaron en 1980 biopsias bron-
quiales a 4 pacientes diagnosticados de CU y afectados
de disnea y tos productiva: en dichas biopsias cons-
tataron cambios inflamatorios en la pared bronquial su-
pcrponibles a los observados en la mucosa intestinal.
Finalmente, en 1993. Camus ct alK1 realizaron una reco-
pilación de todos los casos hasta entonces descritos,
comparando sus 33 pacientes con los 98 previamente
comunicados.

1.a patogenia de la enfermedad es desconocida, aun-
que se supone un mecanismo inflamatorio dirigido ha-
cia estructuras anatómicas con origen embriológico co-
mún (árbol respiratorio y tubo digestivo)'. El hecho de
que pueda aparecer patología broncopulmonar tras exé-
resis del colon descana (la hipótesis de) la posible res-
ponsabilidad de dicho órgano como el causante de la
afectación respiratoria. Ea patología torácica descrita
asociada a la EII se resume en la tabla I. Los proce-
sos más frecuentes son la bronquitis crónica y las
bronquiectasias. seguidas de la BONO. neumopatia in-
tersticial y afectación pleuropericárdica. Así mismo,
aunque de forma excepcional, también se han descrito
asociadas a la EII en casos aislados, asma, rinitis, sar-
coidosis. alveolitis linfocitaria y granulomatosis tráqueo-
bronquial '7 ' " . Lógicamente, las manifestaciones clíni-
cas de cada una de las neumopatías implicadas son las
propias de cada enfermedad. Así. y tal como sucedió en
nuestra paciente, los casos de bronquitis y bronquiecta-
sias cursan habitualmente con tos y expectoración. En
ocasiones, la clínica respiratoria sigue una evolución
paralela a la de la E I I 2 1 . La frecuencia con la que el apa-
rato respiratorio y otros órganos intratorácicos se en-
cueniran afectados en la EII es desconocida. Sin embar-
go. se estima que ésta es muy baja"': así en el trabajo de
Kraft tres de los casos procedían de una serie de 1.400
pacientes. Parece ser más frecuente cuando existen an-
tecedentes familiares de EII y cuando además algún
otro órgano no digestivo está afectado (70% de los pa-
cientes con neumopatia). No se ha encontrado relación
con la edad ni con el tiempo de evolución de la EII
pero, al igual que sucedía en esta paciente, se ha obser-
vado una mayor incidencia en mujeres (2/3 de los ca-
sos) y en la CU (85%). siendo por tanto más infrecuente
la asociación con la enfermedad de Crohn. Así mismo.
la afectación pulmonar suele aparecer durante fases

inactivas de la EII. precediendo ésta a la clínica respira-
toria y sin relación con el tratamiento farmacológico de
aquélla. Circunstancias que también presentaba nuestra
enferma. Por otra parte, el tratamiento quirúrgico de la
EII ha sido relacionado con una mayor frecuencia de
manifestaciones pulmonares. Así se ha observado que al
50% de los pacientes afectados de EII y afectación res-
piratoria se les había practicado previamente una colo-
protectomía"'.

La histología de las lesiones del aparato respiratorio
constata úlceras de la mucosa bronquial, engrosamiento
de la capa epitelial y de la membrana hasal. infiltrado
neutrofílico subyacente y. de forma inconstante, un in-
filtrado crónico de células plasmáticas''. En el lavado
hroncoalveolar se encuentra un significativo incremento
de granulocitos polimorfonucleares (PMN). En los pa-
cientes con infiltrados neutrofílicos pulmonares, se ob-
servan nodulos formados por PMN sin gérmenes e his-
tológicamente idénticos a los nodulos del piodcrma
gangrenoso de la piel. En los casos de BONO se obser-
va su histología característica.

Los hallazgos radiológicos son los propios para cada
uno de los procesos citados. En los casos de bronquitis
crónica la radiografía de tórax acostumbra a ser normal
o mostrar un tenue patrón intersticial mal definido en
bases pulmonares. Los estudios mediante TAC torácica
de los pacientes con bronquitis crónica y abundante
supuración o hronquiectasias muestran dilataciones
bronquiales con engrosamiento de la pared bronquial y
signos de impactación mucosa22. Estas lesiones se loca-
lizan con más frecuencia en las áreas básales de los ló-
bulos inferiores. Todos estos hallazgos fueron por otra
parte superponibles a los observados en la TAC efectua-
da en nuestra enferma (fig. 2). Las pruebas de función
pulmonar muestran alteraciones ventilatorias de tipo
obstructivo, no obstructivo o mixto, según se afecte pre-
dominantemente la vía aérea, el intersticio o ambos"'2'.
En la gran mayoría de casos, la mejoría clínica observa-
da tras tratamiento, se correlaciona también con los es-
tudios de función pulmonar, al igual que pudimos ob-
servar en nuestra paciente.

Numerosos trabajos han puesto de relieve la excelen-
te respuesta clínica de la neumopatia asociada a la EII
tras la administración de corticoides. tanto por vía oral
como inhalatoria2 1 2 4 2 ' ' . La eficacia de los corticoides
disminuye en los enfermos que cursan con un acentua-
do componente de secreción intrabronquial. como suce-
de en las bronquiectasias, por lo que en dichos enfer-
mos se recomienda el empleo de los esteroides por vía
parenteral. Ocasionalmente y en casos muy graves se ha
utilizado azatioprina o ciclofosfamida"'. En nuestra pa-
ciente. el tratamiento con corticoides muy probable-
mente contribuyó a la mejoría clínica, funcional y ra-
diológica observada. Sin embargo, es difícil establecer
que esta mejoría fuera debida en su totalidad al mencio-
nado tratamiento, ya que no se puede descartar el posi-
ble efecto beneficioso del antibiótico empleado (cefota-
xima) para el control de la probable infección bronquial
que presentaba la paciente.

En definitiva, dada la favorable evolución clínica de
la neumopatia asociada a EII con tratamiento esteroide
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sugerimos que. en aquellos pacientes con síntomas di-
gestivos propios de la EI1 y neumopatía asociada, de-
biera relacionarse esta asociación, establecerse su diag-
nóstico y en consecuencia iniciarse tratamiento con
corticoides.
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