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Presentamos el caso de una mujer joven, con clínica inespe-
cifica, historia de exposición laboral reciente a fibra de vidrio
y radiografía de tórax con infiltrados nodulares bilaterales,
que fue diagnosticada mediante biopsia pulmonar de bron-
quiolitis obliterante con neumonía organizativa (BONO o
BOOP)

La presencia de hallazgos histológicos inhabituales: lesio-
nes granulomatosas no necrotizantes y de pseudovasculitis,
así como predominio de linfocitos T supresores, junto con los
antecedentes de exposición a fibra de vidrio y las particulari-
dades radiológicas, merecen su comunicación y discusión.
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Bronchiolitis obliterans with organizing
pneumonía and exposure to glass íiber.

We present a case report in a young woman with inespecific
clinical signs recently exposed to glass fiber. She had bilate-
ral infiltrative nodules at the chest x-ray radiograph and the
diagnosis of bronchiolitis obliterans with organizing pneumo-
nia was made by pulmonary biopsy.
The most relevant findings were the unusual observation of
nonnecrotizing granuloniatous lesions and pseudovasculitis,
as well as the predominance of suppressant T lymphocytes
associated with exposure to glass fiber and to particular radio-
logic alterations.

Introducción

La bronquiolitis obliterante (BO) es una enferme-
dad descrita inicialmente a principios de este siglo'.
En los últimos años, Epier et al'-2 han propuesto una
clasificación de las BO en cinco grupos en relación
con diferentes etiologías: A) BO secundaria a exposi-
ción a humos; B) BO postinfecciosa; C) BO asociada a
enfermedades del tejido conectivo; D) BO localizada
y E) BO con neumonía organizativa (BONO o BOOP)
idiopática.

La BONO se presenta indistintamente en adultos de
ambos sexos, precedida generalmente de una enferme-
dad viral, con tos seca persistente y disnea de esfuer-
zo. En la auscultación pulmonar suelen apreciarse
crepitantes bilaterales. La Rx de tórax muestra imáge-
nes bilaterales de condensación o en vidrio deslustra-
do, en ocasiones fugaces. El estudio funcional revela
restricción espirométrica con capacidad de difusión
alterada2'5. Las dos inequívocas alteraciones histológi-
cas que definen la entidad son la bronquiolitis oblite-
rante junto con la neumonía organizativa distal2'5. El
pronóstico y evolución de la BONO con tratamiento
esteroideo es, en general, favorable.
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El caso que presentamos se ajusta a la descripción
clásica de la enfermedad, pero presenta varios aspec-
tos radiológicos, histológicos y de exposición a fibra
de vidrio que conviene destacar.

Observación clínica

Paciente mujer de 28 años, fumadora de 40 cg/dia, trabajadora
desde hacía tres meses en contacto con fibra de vidrio, que ingresa
en nuestro servicio por presentar desde hacia un mes malestar
general, febrícula, disnea de esfuerzo y dolor torácico derecho de
características pleuriticas. La paciente refería como antecedentes
fenómeno de Raynaud hacía 7 años y haber sido diagnosticada en la
semana previa, por molestias faríngeas y otalgias, de faringitis; nega-
ba tos.

A su ingreso presentaba febrícula y palidez cutánea. El resto de la
exploración física era normal. La analítica sanguínea, que incluía
hemograma, bioquímica, coagulación, proteinograma, crioaglutini-
nas, complemento, fenómeno LE, látex, factor reumatoide, ANA,
marcadores tumorales, serología a virus, gérmenes respiratorios y
quiste hidatídico, fueron normales o negativos. La velocidad de
sedimentación era de 105 mm en la primera hora, PPD con 2
unidades negativo. Las baciloscopias de esputo fueron negativas y
las citologías carentes de alteraciones. En la radiografía de tórax (fig.
1) objetivaron múltiples nodulos bilaterales de diferente tamaño y
de localización preferente subpleural, que en la tomografia axial
computarizada parecían corresponder más a infiltrados. La gamma-
grafía con galio 67 reveló captación patológica en la base derecha. La
ecografía abdominal fue normal. La espirometría demostró restric-
ción severa confirmada por pletismografia (capacidad vital forzada
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del 47 % sobre el valor teórico). La difusión estaba alterada por
disminución del área de intercambio (factor de transferencia de CO
(TLCO) 65 % del valor teórico), y la gasometría presentaba leve
hipoxemia por aumento del gradiente alveolo-arterial (Pa0¡ 61
mmHg, PaCO; 39,7).

La fibrobroncoscopia con toma de biopsia transbronquial no fue
diagnóstica. En el lavado broncoalveolar se cuantificaron 29 millo-
nes de células totales con 29 % de linfocitos, 9 % de neutrófílos y
72 % de macrófagos. El diagnóstico anatomo-patológico de la biop-
sia pulmonar obtenida por toracotomía fue de bronquiolitis oblite-
rante con neumonía organizativa con lesiones granulomatosas no
necrotizantes y de pseudovasculitis (fig. 2). El estudio de marcadores
linfocitarios reveló predominio de linfocitos T supresores. Tras la
instauración de tratamiento esteroideo, a base de prednisolona 1
mg/Kg/día durante 6 meses y luego en pauta de días alternos hasta
completar un año la evolución clínica, radiológica y funcional de la
paciente es satisfactoria.
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Discusión

En nuestro caso existen algunos aspectos de carácter
morfológico que merecen especial atención. La pre-
sencia de formaciones granulomatosas, más o menos
definidas, sin carácter necrotizante y de distribución
aleatoria en el parénquima pulmonar que -una vez
descartadas las lesiones que pueden cursar con granu-
lomas (infecciones, Wegener localizado)- nos inducen
a creer que esta patología pueda estar mediada por un
mecanismo de hipersensibilidad o, al menos, éste in-
tervenga de algún modo. Peces-Barca et aló describen
tres casos de BONO, uno de los cuales muestra una
vasculitis granulomatosa, sin que pueda incluirse en
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ningún apartado del grupo angeitis/granulomatosis
pulmonares u otra patología específica. En este mismo
sentido se ha descrito la asociación entre enfermedad
obliterante de la pequeña vía aérea y colitis ulcerosa7.
A pesar de estas hipótesis, seguimos ignorando el
papel que pueda jugar el componente granulomatoso
en nuestro caso. Por esta razón realizamos una batería
de marcadores que permitiera la identificación del
fenotipo linfocitario predominante, siguiendo el mé-
todo de PAP y encontramos inmunorreactividad de
mayor intensidad para linfocitos T de subplobación
supresora. Desconocemos la significación que puedan
tener estos hallazgos.

El análisis celular del lavado broncoalveolar del
caso, caracterizado por linfocitosis y neutrofila, con-
cuerda con lo previamente descrito por King et al8. El
patrón radiológico constituido por infiltrados nodula-
res múltiples y bilaterales de difícil caracterización
con radiología convencional se presenta en un 7 % de
los casos de BONO2. A pesar de su escasa frecuencia
creemos que esta entidad debe ser incluida en el diag-
nóstico diferencial de los nodulos pulmonares múlti-
ples.

Por último queremos dejar constancia de la relación
temporal entre el inicio de la enfermedad y la exposi-
ción laboral a fibra de vidrio. La fibra de vidrio es un
silicato sintético cuya producción industrial comenzó
en 1930. Desde entonces, los numerosos estudios epi-
demiológicos realizados en trabajadores expuestos a

. este material no han revelado mayor prevalencia de
enfermedades pulmonares que en sujetos control. Los
estudios experimentales realizados en animales, me-
diante la inhalación de fibras de vidrio de diferente
longitud y diámetro, tampoco han demostrado que
causara fibrosis o tumores pleuropulmonares.

En publicaciones recientes9''° se relaciona la exposi-
ción y contacto con fibras minerales sintéticas con
fibrosis pulmonar y cáncer. Aunque la fibra de vidrio

inhalada parece comportarse como material inerte, se
han descrito casos aislados de afectación broncopul-
monar y en concreto, una "bronquiolitis hemorrági-
ca"", en la que el autor se cuestiona la relación de
casualidad. Los posibles efectos biológicos de las nue-
vas fibras sintéticas exigen una estricta vigilancia del
medio ambiente laboral y más profundos estudios epi-
demiológicos.
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