NOTAS CLINICAS

Bronquiolitis obliterante en un paciente trabajador
de estampacion en una fabrica textil
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Presentamos el caso de un varén de 24 afios de edad diag-
nosticado de bronquiolitis obliterante, entidad clinicopatolé-
gica infrecuente. Llama la atencién la similitud con el sin-
drome de Ardystil. Entre los antecedentes profesionales se
encuentra haber trabajado en una empresa de aerografia
textil. También son destacables las lesiones radiologicas por
tomografia axial computarizada, consistentes en formacio-
nes quisticas de menos de 1 cm, no descritas con anteriori-
dad en relacién con la bronquiolitis obliterante. Diagnosti-
cado el paciente, se inicia tratamiento con corticoides, con
mejoria clinica inmediata, pero no radiologica, tras varios
meses de seguimiento.
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Bronchiolitis obliterans in a textile
printing worker

We report the case of a 24-year-old man with a diagnosis
of bronchiolitis obliterans, a rare clinical condition; the si-
milarity to Ardystil syndrome was striking. Relevant occu-
pational history included work in a textile air-brushing fac-
tory. Also noteworthy were lesions observed by CT scan in
the form of cystic formations measuring less than 1 cm, a
finding not previously described in the context of bronchio-
litis obliterans. The patient improved immediately after
starting corticoid treatment although scans failed to impro-
ve over several months of follow-up.

Key words: Bronchiolitis obliterans. Ardystil syndrome. Cystic
formations.

Introduccion

La bronquiolitis obliterante es una enfermedad dificil
de reconocer y de reciente descripcion. Agrupa a pa-
cientes con evidencias histoldgicas o clinicas de oblite-
racién de la via aérea. La anatomia patoldgica incluye
varios patrones histoldgicos, consistentes en lesiones
proliferativas con tejido fibrosos, que ocupan la luz de
los bronquiolos y lesiones constrictivas. Estas van desde
un discreto infiltrado inflamatorio de la pared bronquio-
lar hasta la fibrosis concéntrica con destruccién bron-
quiolar completa. El diagnéstico clinico es dificil, de tal
modo que un gran porcentaje de estas enfermedades se
incluyen erréneamente entre otras formas mas comunes
de obstruccidn crénica al flujo aéreo. Las manifestacio-
nes radioldgicas son inespecificas, predominando el pa-
trén alveolar en parches. Sin embargo, en la bibliografia
no se han descrito formaciones quisticas menores de 1 cm
como patrén radiolégico de esta entidad.

Entre las mdltiples causas de la bronquiolitis obliteran-
te se encuentra el sindrome de Ardystil, en el cual la
bronquiolitis obliterante es el hallazgo anatomopatoldgi-
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co més frecuente. Dicho sindrome fue definido como un
brote epidémico de neumopatia intersticial por inhalacién
de sustancias toxicas en fabricas de aerografia textil.

Caso clinico

Var6n de 24 afios de edad, con antecedentes personales de
pielonefritis izquierda a los 8 afios, apendicectomizado, fuma-
dor de 20 cigarrillos desde hacia 4 afios y bebedor de 80 g de
alcohol/semana. Entre sus antecedentes profesionales destaca-
ba haber trabajado durante 3 meses en una empresa de aero-
graffa textil un afio antes de acudir a nuestra consulta. Duran-
te el tiempo que estuvo en esta empresa se dedic a limpiar de
pintura las planchas de estampacion, sin utilizar nunca masca-
rilla protectora. Para ello, impregnada las planchas con un
disolvente mediante una brocha de forma manual y, posterior-
mente, con una pistola neumadtica eliminaba los posibles res-
tos de pintura que pudieran quedar.

A raiz de aquello, present6 varios episodios de erupciones
micropapulares diseminadas en cara, tronco y extremidades,
pruriginosas y recidivantes. También comenzé a referir tos
improductiva, persistente, que atribuia el consumo de tabaco.
A pesar de disminuir progresivamente dicho consumo, la cli-
nica se fue agravando durante los meses siguientes.

Acudié a consulta refiriendo cansancio acusado, tos persis-
tente improductiva, pérdida de peso en las dltimas semanas y
de apetito, y dolor en ambos costados de caracteristicas pleu-
riticas. No aquejaba otra clinica por érganos y aparatos.
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Fig. 1. TACAR en la que se aprecia un parénquima pulmonar ocupado
por imagenes quisticas menores de 1 cm de diametro, alternando con né-
dulos menores de 0,5 cm de diametro y lineas de engrosamiento inters-
ticial.

En la exploracion fisica destacaba tos persistente, que se
agravaba con la inspiracion profunda, y lesiones micropapulo-
sas en abdomen y térax, con secuelas de rascado. El resto de
la exploracién no presentaba alteracion. Afebril y normoten-
so. El hemograma, la coagulacién, la orina y el ECG fueron
normales. VSG: 68 mm. Perfil hepatorrenal: GPT 62 U/l;
GGT 363 U/l; fosfatasa alcalina 657 U/I; resto de valores sin
alteraciones. La gasometria arterial basal fue: pH 7,36; PaCO,
41 mmHg; PaO, 88 mmHg; HCO, 24; saturaciéon de O, del
96,3%. La radiografia de térax evidencié un patrén alveoloin-
tersticial, de tipo lineal, predominante. Espirometria: FEV,
3.090 ml (81%); FVC 3.370 (77%); FEV,/[FVC 92%. Plesti-
mografia y difusién sin hallazgos patolégicos. La TAC de
térax evidencié un parénquima pulmonar ocupado por forma-
ciones quisticas, de menos de 1 cm de didmetro, de diferen-
tes tamafios, alternando con imdgenes nodulares menores de
0,5 cm (fig. 1). La determinacién de anticuerpos antinuclea-
res, asi como las precipitinas frente a suero de canarios y pa-
lomas, las bacilospias y las citologias de esputo y la serologia
viral hepdtica y VIH resultaron normales o negativas. Las
proteinas séricas, incluida la alfa-1-antitripsina estaban en
rangos de normalidad, excepto la IgE, que fue de 730 U/1 (0-
100). La ecografia abdominal no evidenci6 alteraciones.

Debido a las alteraciones radioldgicas y al cuadro clinico,
se realiz una biopsia pulmonar por toracoscopia. Los frag-
mentos de pulmdn presentaban focos inflamatorios, en rela-
cién con bronquios y bronquiolos, formados por células plas-
maticas, linfocitos, macréfagos y frecuentes eosindfilos. Asi
mismo, tenfa algunas dreas de fibrosis y obliteracién de con-
ductas bronquiolares. En el pulmén circundante alternaban
areas de atelectasias con otras de enfisema, en las cuales apa-
recian focos de condensacién neuménica. El diagnéstico his-
tolégico fue de bronquiolitis obliterante (fig. 2). Durante el
ingreso tuvo una recidiva del cuadro dermatolégico, diagnos-
ticada de reaccidn prurito-atopia dependiente de IgE.

Posteriormente, se pautaron corticoides con mejoria clinica
(desaparicién de la tos). Sin embargo, las TAC torécicas de
control realizadas en los meses siguientes del tratamiento no
mostraron cambios respecto a la inicial.

Discusién
La bronquiolitis obliterante es una entidad poco fre-
cuente'. Descrita inicialmente por Lange en 1901, agru-

pa a pacientes con evidencias histoldgicas o clinicas de
obliteracion de los pequefios conductos aéreos, sin cau-

Fig. 2. Biopsia pulmonar en la que se aprecia un infiltrado inflamatorio
denso peribronquiolar. A su alrededor, alveolos con un grado variable de
distension alternan con otros colapsados (HE x4).

sa aparente o enfermedad asociada. La lesion es con-
secuencia de una agresion en el epitelio bronquioloal-
veolar, que conduce a un proceso de reparacién con
proliferacién excesiva de tejido de granulacién. Histold-
gicamente, presenta lesiones proliferativas con tejido fi-
broso que ocupan la luz de los bronquiolos, y lesiones
constrictivas por un infiltrado inflamatorio de la pared
bronquiolar, que pueden destruir completamente las pe-
quefias vias aéreas por fibrosis?. Si el tejido de granula-
cidén se extendiese al espacio alveolar, la enfermedad se
denomina bronquiolitis obliterante con neumonia orga-
nizativa’. Esto se traduce en consecuencias clinicas,
pues la bronquiolitis obliterante cursaria con patrén
obstructivo, mientras que la bronquiolitis obliterante
con neumonia organizativa expresaria un patron restric-
tivo. La radiografia de térax es inespecifica, pudiendo
encontrarse un patrén alveolar en parches, un patrén in-
tersticial puro o un patrén mixto*. No obstante, no estd
descrita la asociacién con formaciones quisticas radio-
16gicas, como ocurre en el caso presentado.

Entre las multiples causas asociadas, se conoce la re-
lacién entre la bronquiolitis obliterante y el sindrome de
Ardystil. Este se caracteriza por una afeccién pulmonar
rdpidamente progresiva, que clinicamente es del tipo de
la bronquiolitis obliterante con neumonia crénica orga-
nizativa’. Es el hallazgo anatomopatolégico mas repre-
sentativo de esta neumopatia®, que surgié como un brote
epidémico de origen téxico en 1991. La epidemia tuvo
un origen laboral en trabajadores de la aerografia textil’
y una distribucién territorial muy limitada en la Comu-
nidad Valenciana®. En Argelia’, 2 afios mds tarde, apare-
cié un brote similar al descrito en la Comunidad Valen-
ciana, coincidiendo con la distribucién en dicho pais de
la misma formulacién que se habia utilizado en las em-
presas espafiolas. Aunque el agente téxico responsable
no se conoce con certeza, si hubo evidencia de relacion
causal entre el sindrome de Ardystil y la exposicion al
proceso de estampacién de tejidos mediante pistola
neumdtica. Desde el punto de vista patogénico se des-
conoce cudl es el mecanismo de lesién pulmonar. Exis-
ten datos clinicos que orientan hacia un mecanismo de
toxicidad directa sobre el epitelio bronquial y alveolar,
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con posterior respuesta reparadora. La intensidad de la
lesién pulmonar difiere de unos trabajadores a otros, lo
que apunta a diferentes factores como grado de exposi-
cion, susceptibilidad personal u otros productos y facto-
res no controlados que podrian haber influido en ella.
Las alteraciones clinicas mas frecuentes descritas son la
tos no productiva y epistaxis. Aunque las manifestacio-
nes pulmonares son las mds relevantes, existen hallaz-
gos extrapulmonares como alteraciones digestivas y
neuropsicolégicas. El caso clinico expuesto tiene ante-
cedentes laborales y una evolucién clinica posterior si-
milar a los casos descritos en el sindrome de Ardystil.
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