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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 63 anos que consulta a su médico de familia por gonalgia. Tras
realizar exploracion completa, su médico objetiva crepitantes aislados, por lo que solicita Rx de
torax donde observa patron intersticial bilateral. Reinterrogando comenta ligera disnea de esfuerzo
de un afo de evolucion, no tos ni expectoracion, no hemoptisis, no fiebre ni pérdida de peso. No
habia consultado por este motivo nunca. Dada la sospecha clinica, remite a Neumologia.
Antecedentes personales: Natural de Marruecos, no antecedentes médico-quirurgicos, no habito
tabaquico, no animales domésticos, no contacto con TBC, trabajé 9 afios en las minas de carbon.

Exploracion y pruebas complementarias: CyO, BEG, Nh, NC. ACP: ritmico, sin soplos,
crepitantes aislados bilaterales, no sibilantes. Resto de exploracion sin hallazgos. Analitica sin
hallazgos. Mantoux negativo. Rx térax: patron intersticial bilateral, areas confluyentes. ANOES
negativos, ENA positivo, Ac. Anti-U1-RNP 47 Ul/ml, ECA 145 Ul/ml, IgE 1.919 Ul/ml. Espirometrias:
FEV1 68%, FVC 94%, FEV1/FVC 54%, TBD negativo mejoria 9%. FEV1 61%, FVC 87%, FEV1/FVC
52%, TBD positivo mejoria 31%. DLCO SB 139%, DLCO/VA 103%. DLCO SB 127%, DLCO/VA 97%.
Fibrobroncoscopia: arbol bronquial distorsionado, lesiones antracoéticas. Citometria: linfocitos 15%,
CD4/CD8 2,54. BAS: negativo células malignas, macrofagos con pigmento antracdtico. BAL:
macrofagos con fibras de asbestos. Cultivo aspirado bronquial negativo. TAC térax: adenopatias
mediastinicas e hiliares, multiples nddulos bilaterales, difusos, y masas centrales
peribroncovasculares con areas sugestivas de necrosis. Engrosamiento intersticial, fibrosis masiva
progresiva.

Juicio clinico: Neumoconiosis de los mineros de carbodn.

Diagndstico diferencial: Tuberculosis, neoformacion pulmonar, enfermedades pulmonares
intersticiales.

Comentario final: El paciente inicio tratamiento con inhaladores con escasa mejoria. Pendiente de
valoracién por el comité de enfermedades intersticiales. La neumoconiosis de los trabajadores del
carbodn es causada por la inhalacién de polvo de carbén. El depdsito de polvo produce macréfagos
cargados de polvo alrededor de bronquiolos (maculas de carbon), en ocasiones causan enfisema
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bronquiolar focal. En general no causa sintomas, pero puede progresar a fibrosis masiva progresiva
con reduccion de la funcion pulmonar. El diagndstico se basa en los antecedentes y los hallazgos en
la radiografia de térax. El tratamiento suele ser sintomatico. El diagnostico de este paciente se
realizo en atencion primaria tras realizar una completa exploracion fisica, sin ser este el motivo de
consulta.
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