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Pioneumotorax por enfermedad de Wegener

Pyopneumothorax due to Wegener’s disease

La granulomatosis de Wegener es una enfermedad auto-
inmune que se puede presentar como granulomatosis
necrotizante, vasculitis del tracto respiratorio superior e
inferior, glomerulonefritis necrotizante y como vasculitis
difusa, afectando principalmente al pulmoén, la via aérea y
el rifién®. Cuando el pulmén esta comprometido, las manifes-
taciones clinicas son inespecificas y comprenden tos, disnea y
hemoptisis. La radiologia simple muestra dreas de consolida-
cién, o ndédulos Unicos o multiples, que en un tercio de los
pacientes afectados suelen ser asintomaticos. La cavitacién de
estos nédulos es frecuente debido a su necrosis central.
Cuando este fenémeno afecta a la pleura visceral se produce
una fistula broncopleural y la aparicién de neumotérax o
pioneumotoérax, hecho sumamente infrecuente y con nueve
casos presentados en la literatura mundial®>. El objetivo de
este trabajo es presentar el caso clinico de un paciente con
pioneumotdrax por granulomatosis de Wegener y su resolu-
cién quirtrgica, tratado en el sector de cirugia toracica de
nuestro hospital.

Presentamos el caso de un paciente masculino, de 35 afios
de edad que ingresa al servicio de clinica médica por presentar
un cuadro febril asociado a tos y expectoracién purulenta. La
radiografia de térax muestra opacidad basal derecha, inter-
pretando el cuadro de ingreso como neumonia aguda de la
comunidad. A las 48 h de ingreso, evoluciona desfavorable-
mente con mala mecénica ventilatoria, requiriendo el pase a la
unidad de terapia intensiva y asistencia respiratoria mecanica.
Evoluciona con caida de veinte puntos del hematocrito, y falla
renal asociada. Se solicita el ANCA-C y la proteinasa 3, los
cuales resultan positivos, llegando asi al diagnéstico presun-
tivo de granulomatosis de Wegener. Se inicia ciclofosfamida
500mg, y se realiza plasmaféresis. Intercurre con tos y
expectoracién muco-purulenta, por lo cual se realiza tomo-
grafia axial computada de térax en la cual se evidencia
infiltrado bibasal a predominio derecho (fig. 1a), inicidndose
antibioticoterapia con vancomicina, meropenem y colistin. Se
reinicia la plasmaféresis y se decide por buena evolucién su
pase a sala general de clinica médica. Intercurre con fiebre
persistente, por lo cual se rota posteriormente a imipenem-
colistin por aislamiento de Klebsiella Pneumoniae y Pseudomona

Aeuruginosa en lavado broncoalveolar, la cual se completa
durante 14 dias. La evolucién es favorable y se le otorga el
alta hospitalaria con prednisona 60 mg/dia. Comienza en su
domicilio con dolor de tipo puntada de costado asociada a
disnea, por lo cual acude a la guardia, constatandose en
radiografia de térax neumotdérax derecho grado II, deci-
diéndose realizar avenamiento pleural bajo agua. Evolu-
ciona desfavorablemente, con enfisema subcutaneo y fistula
broncopleural persistente con aerorragia y débito purulento.
Se solicita tomografia axial computada que muestra pio-
neumotérax y masa pulmonar abscedada y cavitada en el
lébulo superior derecho (fig. 1b). Ante la persistencia del
débito purulento y la falla de expansién pulmonar, se decide
conducta quirdrgica. Se aborda por toracotomia posterola-
teral y se identifica granuloma abscedado y fistulizado hacia
pleura de 11 cm de didmetro ubicado en el l6bulo superior
derecho (fig. 2a). Se realiza la reseccién completa del mismo
con sutura mecanica (fig. 2b), completando la cirugia con
decorticacién pulmonar (fig. 2c). Cursa postoperatorio
inmediato en unidad de terapia intermedia durante 48h,
pasando luego a sala general y otorgandole el alta
hospitalaria al 6.° dia postoperatorio en buena evolucién.
El informe histopatolégico diferido de la pieza quirtrgica
(fig. 2d) confirmé el diagnéstico de granulomatosis de
Wegener.

El neumotérax o pioneumotérax es una manifestacién
sumamente infrecuente de la granulomatosis de Wegener
(GW), habiéndose reportado tan solo 9 casos en la literatura
mundial®. Se observé un predominio en el sexo masculino en
la totalidad de los pacientes coincidentes con nuestro caso y
un promedio de edad de 48,9 anos. Se evidencié un
neumotoérax al ingreso en 6 de los 9 pacientes, pioneumotérax
en 3, y empiema asociado en 1>*,

Los nédulos pulmonares representan mas del 70% de las
lesiones pulmonares en pacientes con granulomatosis de
Wegener®. Estos suelen ser de localizacién subpleural y
pueden cavitarse en casi el 50% de los casos. La afeccion
pleural, sin embargo, es inconstante, siendo esta menor al
10%. La localizacién pulmonar es el sitio de asentamiento mas
frecuente de los nédulos en esta enfermedad y el contacto
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Figura 1 - a. Multiples areas de consolidacion mal definidas, bilaterales a predominio derecho, asociadas a imagenes
seudonodulillares y congestién de ambos hilios pulmonares. b. Micronédulos subpleurales bilaterales y nédulo cavitado

con nivel hidroaéreo en 16bulo superior derecho.

i

Figura 2 - a. Granuloma cavitado en 16bulo superior derecho. b. Reseccién sublobar de 16bulo superior derecho con sutura

mecanica. c. Decorticacion. d. Pieza quirirgica.

entre dichos nédulos y la pleura es frecuente?, coincidiendo
con nuestro caso.

Al ingreso nuestro paciente presentaba pequefios nédulos
subpleurales y una lesién sélida parcialmente cavitada en el
pulmén derecho, siendo esta la imagen radiografica mas
frecuente de la granulomatosis de Wegener>.

Se han reportado una fistula broncopleural y una lesién
necrética granulomatosa la cual se rompid hacia el espacio
pleural? La falla de expansién pulmonar que no revierte con
aspiracién continua también se ha reportado, asociandose a
infeccién y pioneumotérax’, tal como sucedié en nuestro
paciente.

Se realizé drenaje pleural en 5 de 9 casos y lobectomia en
uno. No se decidié conducta quirtrgica en 2 de los 9 casos
(22,2%). En nuestro caso el tratamiento quirirgico inicial fue
un avenamiento pleural por pioneumotérax. El fracaso del
mismo nos llevd a realizar una toracotomia posterolateral al
paciente y resecar la lesién.

Se observé una mortalidad postoperatoria asociada a los
pacientes con pioneumotdrax de ingreso en 66,6% (2 de 3
pacientes)®.

El tratamiento con inmunosupresores, en particular la
ciclofosfamida, ha mejorado indudablemente los indices de
sobrevida®.
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fleo biliar en paciente con enfermedad de Crohn

Gallstone ileus in a patient with Crohn’s disease

La asociacién de enfermedad de Crohn (EC) e ileo biliar ya ha
sido descrita previamente en la literatura’™. En estos casos se
suele observar una fistula bilioentérica y el célculo en lugar de
impactarse en la valvula ileocecal lo hace en el segmento de
intestino delgado que estd estenosado debido a la EC.

La colitis ulcerosa (CU) y la EC son dos enfermedades
diferentes aunque se engloben dentro de una entidad
nosolégica llamada enfermedad inflamatoria intestinal. Una
de las diferencias capitales entre ambas es que la EC puede
afectar a cualquier segmento del tubo digestivo, aunque la
inflamaciéon del ileon terminal es la mas frecuente, en
contraposicién a la CU, donde solo se afecta el intestino
grueso®. Presentamos a continuacién un paciente de edad
avanzada con diagnédstico de colitis ulcerosa que fue interve-
nido con cardcter urgente por ileo biliar diagnosticado
mediante una TC.

Un varén de 84 afos con antecedentes personales de
DMNID, bronquitis crénica y CU de 60 afios de evolucién en
tratamiento con aminosalicilatos, acudié al servicio de
urgencias por dolor abdominal, vomitos y distensién abdo-
minal de 48 horas de evolucién. En la TC abdominal se observé
aerobilia (fig. 1), dilatacién de intestino delgado hasta ileon
donde existia un calculo impactado (fig. 2) sobre un intestino
estenosado y con paredes engrosadas que se extendia hastala
valvula ileocecal. Con el diagndstico de ileo biliar sobre ileitis
terminal se llevé a cabo una laparotomia de urgencias
corroborando la existencia de una ileitis con un célculo de
3 cm impactado en la luz del intestino engrosado y dilatacién
del resto del intestino delgado. El segmento de ileon distal
enfermo media alrededor de 40 cm y tenia el aspecto macro-
scépico tipico de la EC con engrosamiento del mesenterio y
crecimiento del mismo hacia el borde antimesentérico. No se
observaron signos de inflamacién activa en el intestino grueso.
Se realizd enterotomia sobre intestino sano proximal y
extraccién del calculo. El paciente no referia cuadros de
obstruccién intestinal recientes asi que dada su larga
evolucion sin resecciones, se decidié conservar el ileon afecto
y no se actud sobre la vesicula biliar.

En la actualidad es muy poco habitual que un paciente con
EC se diagnostique erréneamente de CU porque las técnicas

radioldgicas, los estudios histoldgicos y los procedimientos
endoscépicos han evolucionado notablemente. Existe un 5%
de pacientes con afectacién colénica donde no es posible su
inclusién dentro de la EC o de la CU porque presentan
caracteristicas de ambas. En estos casos se utiliza el término
de enfermedad inflamatoria intestinal no clasificada®.

Sin embargo, nuestro paciente presenté en el momento de
la operacién una ileitis terminal con caracteristicas macro-
scopicas tipicas de la EC a pesar de su diagnostico previo de
CU. El tratamiento que seguia con aminosalicilatos por via oral
es efectivo tanto para la EC como para la CU y no ayuda a
discriminar entre ambas enfermedades. En la TC abdominal,
que se realizd6 con cardcter urgente para llegar a un
diagndstico, se planted por primera vez la existencia de una
EC complicada con un ileo biliar.

Es excepcional la aparicién de un ileo biliar en pacientes
con EC'® y también se describen casos de obstrucciones
intestinales por enterolitos impactados en segmentos intesti-
nales estenéticos de enfermos con EC”™°. Suelen ser individuos
de edad avanzada con EC de larga evolucién y en algunos

Figura 1 - En la imagen se aprecia aerobilia con un nivel
hidroaéreo dentro de la vesicula biliar.
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