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CASO CLiNICO

Paciente varon de 42 afos, carpintero de profesion desde hace 22
afos, remitido por una empresa encargada de prevencién de riesgos la-
borales para estudio de congestion y asma desde hace 2 anos en pro-
bable relacion con la manipulacién de maderas y polvo de maderas en
su centro de trabajo. Como antecedentes personales refiere psoriasis e
hipertension arterial controlada con Candasartan, sin antecedentes até-
picos ni antecedentes familiares de importancia. Fumador de medio pa-
quete de tabaco al dia por 15 a 20 anos hasta hace aproximadamente
dos afos en que dejo este habito. Desde los inicios en su trabajo como
carpintero se dedico a la construccion de puertas manipulando maderas
de iroko, framide, sapeli y en especial fresno debido a su gran fuerza vy
maleabilidad utilizandolo casi todas las semanas. Asimismo, refiere haber
estado expuesto al polvo de estas maderas sin utilizar proteccion ade-
cuada la mayor parte del tiempo. Nunca realizd barnizado ni trabajo con
otras sustancias quimicas.

Desde hace 2 aflos inicia con sintomas congestivos nasooculares vy res-
piratorios, referidos como disnea, tos vy sibilancias esporadicas en el centro
de trabajo y en especial en relaciéon a la manipulacion de madera de fresno
presentando mejoria en la calle y en su domicilio. Cuando fue remitido a
nuestra consulta habia sido previamente evaluado por su médico de ca-
becera, quien recomendd corticoides nasales vy utilizacion de mascarilla
protectora presentando Unicamente mejoria parcial de los sintomas con-
gestivos nasales.

° Exploracion fisica: leve sobrepeso. Rinoscopia vy fibroscopia nasal nor-
mal. Auscultacion cardiaca y pulmonar sin alteraciones.

* Rinomanometria: Buena permeabilidad nasal. Flujo total 973 ml/seg.
[139 % respecto el tedrico (700 ml/seg.)] No se evidenciaron diferen-
cias significativas entre el flujo de la fosa nasal derecha con respecto a

la izquierda.
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Estudio Alergoldégico

* Pruebas cuténeas en prick con neumoalérgenos habituales; pdlenes, epi-
telios, acaros, cucaracha, Alternaria, profilina y latex; negativas.

* Pruebas cutaneas en prick con bateria comercial de maderas (extractos
Inmunotek, 1:20 p/Vv); sapeli, pino, samba, embero, cedro, flandes e iroko;
negativas.

Estudio de la funcién respiratoria (1°" dia de consulta, junio de 2012)

* Espirometria; normal. FVC 4.670 (99 %), FEV, 3.540 (94 %) FEV1/FVC 76
%. Prueba broncodilatadora negativa.

¢ Test de Metacolina; positivo con PC, de 5,16 mg,/ml.

* Medicidn de fraccion exhalada de dxido nitrico [FENO]; elevada con va-
lores medios de 63 ppb. Este estudio se realizd en dias posteriores luego
del trabajo, evidenciando un aumento en la media de 89 ppb dos dias
después y 75 ppb 4 dias después, respectivamente.

Estudio radiolégico

» Radiologia de senos paranasales: sin alteraciones

* Radiologia de torax anteroposterior y lateral: Pectus excavatum. Discreto
engrosamiento del intersticio de predominio basal con signos de bron-
quiectasias sin evidencia de infiltrados ni otras lesiones focales parenqui-
matosas en ambos campos pulmonares.

El paciente es diagnosticado de rinoconjuntivitis y asma bronquial de apa-
rente origen ocupacional por lo que se decide seguir el algoritmo diagnos-
tico de asma ocupacional de Bernstein' y colaboradores para confirmarlo e
indagar en la etiologia de esta patologia mediante pruebas de provocacion,
seguimiento con pruebas de Metacolina, medicion de FENO vy técnicas in vitro
para dar con el agente causal.

Inicialmente el paciente aporta polvo de madera de sapeli y de fresno, dos
de las maderas mas utilizadas en la construccion de puertas en su centro
de trabajo. Se realizaron dos extractos con ambas maderas. Las muestras se
sometieron a desengrasado con acetona, desecado y mezclado en 40 ml de
fosfato (0,01 mol/l) y 0,15 mol/I de NaCl, pH 7,4 (PBS) durante 12 horas a 4° C
(110 w/v). La suspension fue filtrada en papel filtro (Whatman Ltd., Maids-
tone, Inglaterra), dializada frente a PBS y esterilizada por filtros de 0,22 pm
(Millipore, Molsheim, Francia) obteniendo concentraciones a 10 y 20 pg/ml.
Posteriormente se procedid a realizar pruebas de provocacion inhalativa con
ambas a los 13 dias vy a los 15 dias de la consulta, respectivamente.

~ Rinitis y asma ocupacional por hipersensibilidad tipo I @

Provocacion Inhalativa

* En una habitacion de 8,3 m* y con las manos protegidas con guantes de
vinilo, el paciente manipula una solucion salina (control) v luego el agente
durante periodos de 1-60 minutos. El rango del flujo inspiratorio nasal (PI-
FRN) [In-Check Nasal® Clement Clarke] se midid a los 10 minutos de cada
periodo de exposicion [la mas alta de 3], asi como la secrecion (pesando
el pafiuelo) vy el n? de estornudos. Esta prueba se dio como positiva si
cumplia al menos 2 de 3 criterios: caida con respecto el post-salino del
PIFRn mas del 40 %, secrecién nasal mas de 500 mg o mas de 5 estornu-
dos. Adicionalmente se realizé la mediacion del FEV,alos 10 min, 30 miny
cada hora durante 7 h (posi-tivo una caida del FEV, mayor o igual al 20 %
respecto el post-salino). Las particulas/m? aire/min mayor de 0,5 y mayor
de 2,5 um se midieron con un contador laser, DC1100 (Dylos, CA, EEUU).

* Provocacion inhalativa con polvo de madera de sapelli; negativa. Se evi-
dencio de forma aislada el aumento en las secreciones en mas de 2000
mg a los 15 minutos.

 Provocacion inhalativa con polvo de madera de fresno; positiva. Res-
puesta inmediata luego del primer minuto de la exposicién con caida del
PIFRn de mas del 40 % y aumento de las secreciones en mas de 3000
mg. Durante toda la prueba se presentaron estornudos pero estos fue-
ron intensos superando los 5 al inicio de la prueba (6 minutos). A los 15
minutos se evidencid una disminucién del FEV, en 23 %. El paciente se
recupero totalmente a los 30 minutos de la exposicion (Fig. 1.

Tiempo de exposicion al agente

Basal Vinilo 1min 3 min 6min 15 min 15 min
PIFRx L'min 150 150 100 120 120 120 120
% postsalino ] -33 -20 -20 -20 -20
Destilacion [mg] 0 3213 2735 2906 3800 2730
Estornudos [n°] 0 3 2 5 3 3
FEV, mlL 3810 3810 33510 36350 3530 3450 2930
% 0 -8 -4 -7 -9 -23
30min 1h 2h 3h 4h Sh 6h 7h

Tras agente [mL] 3690 3980 3810 3730 3680 3810 3800

Tras agente [%r. -3 4 (o] -2 1 -3 0 0
vinilo]

Fig. 1. Provocacion inhalativa con polvo de madera de fresno.
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La prueba de Metacolina al dia siguiente mostrd una disminucion de la
PC,,a 312 mg,/ml con respecto a la basal (5,20 mg/ml). Los valores de FENO
también aumentaron en 9 % de la media basal (77 ppb).

Llegado a este punto del estudio y con una alta probabilidad en el diag-
nostico de rinitis y asma ocupacional por madera de fresno, aun existian datos
contradictorios entre la respuesta positiva a la provocacion inhalativa con pol-
vo de esta madera vy las pruebas cutaneas en prick negativas por lo que de-
cidimos realizar dos extractos de polvo de madera de fresno; dializado vy no
dializado para eliminar sustancias de bajo peso molecular y buscar las protei-
nas causales de un probable mecanismo inmunoldgico evitando reacciones
falsas positivas por diferencia en la osmolaridad y confirmar el diagndstico
mediante provocaciones bronquiales y el estudio posterior in vitro.

Provocacioén bronquial

e Se utilizd un nebulizador DeVilbiss 646 (entrada 6 |/min; salida 0,28 ml/
min), con pinzas nasales e inhalando a través de la boquilla y a volumen
corriente durante . Se utilizaron extractos a concentraciones de 1:20 a
1:2000,000.

* Provocacion bronquial con polvo de madera de fresno dializado; no con-
cluyente. Se observo una respuesta inmediata con el extracto de madera
(1:20) claramente superior a la del salino aungue la caida del FEV, no fue
superior al 20 % (Fig. 2).

* Provocacion bronquial con polvo de madera de fresno no dializado; po-
sitiva (1:20). Respuesta inmediata [PC, = 76 mg,/ml] con recuperacion
espontanea vy sin seguirse de respuesta tardia (Fig. 2).

° La prueba de Metacolina posterior a ambas pruebas mostrd una dis-
minucion de la PC, a 1,90 mg/ml (basal 520 mg/ml). La medicién de
FENO permanecid alta luego de ambas pruebas, en 61 ppb y 63 ppb,
respectivamente.

El estudio in vitro (laboratorio Inmunotek) se realizé enfrentando el suero
del paciente con ambas muestras (dializada y no dializada) en placas sensibi-
lizadas a 1 mcg/pocillo con resultados negativos para la IgE especifica en am-
bos. Este resultado pudo deberse a que la madera, por su propia naturaleza,
no tiene apenas proteina y los extractos resultantes fueron pobres obtenien-
do un contenido proteico muy discreto (entre 10 y 20 ug/mb).

Con los resultados obtenidos el paciente es diagnosticado de rinitis mode-
rada y asma leve ocupacional en probable relacion con polvo de madera de
fresno.

Se le medicd con corticoides nasales (Fluticasona furoato) y lavados si-
nusales con sistema de irrigacién sinusal pulsatil (Grossan), asociado a Salbu-

Rinitis y asma ocupacional por hipersensibilidad tipo I ‘
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Fig. 2. Provocacidon bronquial con extracto de polvo de fresno dializado (a) y no
dializado (b).

tamol a demanda. Se recomendd al paciente utilizar mascarilla RESPRO con
filtro antialérgenos (HEPA) en el centro de trabajo asi como realizar diaria-
mente las mediciones del PEF con medidor de flujos [Piko-1 Ferraris’], 3 veces
seguidas por la manana vy 3 veces seguidas al acostarse .

Evolucion

Acude a 3 consultas posteriores luego de 3 y 4 meses del diagnostico
(septiembre / octubre de 2012) refiriendo mejoria parcial de los sintomas
congestivos y control del asma suficiente pero no optimo en 2 ocasiones.
El control maximo se observd en octubre, aparentemente en relacion con la
utilizacion de mascarilla RESPRO en el trabajo. Los sintomas fueron medidos
subjetivamente con tests de control de asma.

Ultimo control (octubre de 2012)

* Prueba de Metacolina positiva con PC, de 3,48 mg/ml.

¢ Espirometria; normal. FVC 4.460 (95 %), FEV, 3.600 (95 %) FEVI/FVC 81 %.

* Medicidon de FENO; 40 ppb. Resultado moderado en relacion a los valo-
res altos al inicio del estudio. En septiembre se obtuvo una medida de 91
ppb en aparente relacidon a la poca adherencia al tratamiento vy la utiliza-
cion de mascarilla.

T
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* Desde septiembre se observa una clara mejoria en los valores del PEF de
aproximadamente 15 % en comparacion con los anteriores medidos con el
medidor de flujos [Piko-1 Ferraris] en relacion a la utilizacion de mascarilla.

Luego de 6 meses del inicio del estudio, el paciente es sometido a otra pro-
vocacion inhalativa con las mismas caracteristicas a las realizadas en un inicio
y con las mismas mediciones para evaluar los resultados pero esta vez con
polvo de madera de fresno utilizando la mascarilla RESPRO con filtro antia-
lérgenos. El resultado fue negativo evidenciando Unicamente un aumento en
2,200 mg en las secreciones a los pocos minutos. El FEV, no presento caidas
importantes evaluando mediciones hasta 7 horas después.

Ampliacién del estudio alergolégico

Luego de revisar la bibliografia' y al encontrar referencias sobre la nega-
tividad en las pruebas cutédneas en prick y en la inmunoglobulina E especifi-
ca a maderas, se decide ampliar el estudio realizando pruebas cutdneas en
intradermorreaccién (ID) con los extractos de polvo de madera de fresno
tanto dializado como no dializado a diferentes concentraciones (1:10 x 5 p/v
hasta 1:10 p/v). Los resultados fueron positivos observandose la presencia de
habones de 10 mm y 12 mm a la concentracion de 1:100 en ambos extractos,
respectivamente (Fig. 3). Se realizaron estas pruebas a 2 casos control con-
troles con antecedentes de polinosis sin obtener resultados positivos a con-
centraciones de 1:10.

Fig. 3. Pruebas en intradermorreaccion con polvo de madera de fresno (1:100).

Rinitis y asma ocupacional por hipersensibilidad tipo I .

Por este motivo se realiza un segundo intento /n vitro para la evaluacion de
IgE a polvo de madera de fresno utilizando acetona para la homogenizacion
vy desengrasado de las muestras dializada y no dializada pero los resultados
fueron negativos.

Diagnéstico final

RINITIS Y ASMA OCUPACIONAL POR HIPERSENSIBILIDAD TIPO | A MA-
DERA DE FRESNO CON IGE NEGATIVA

DISCUSION

Numerosas variedades de madera son conocidas por ser potencialmente
toxicas o bioldgicamente activas y su naturaleza depende de la cantidad vy
composicion de las sustancias que las constituyen que van desde hidrocar-
buros a compuestos policiclicos. La madera se compone principalmente de
lignina, hemicelulosa vy celulosa los cuales no son téxicos, pero existen pro-
ductos bioldgicos activos en su composicion que si lo son como: alcaloides,
acidos, saponinas, aldehidos, polifenoles, terpenoides, quinonas, bioflavonoi-
des, tropolones, lignocelulosa, azlcares, resinas, gomas, ésteres de alcohol,
aceites, estilbenos sustituidos, materias minerales, esteroides, taninos, protei-
nas, pesticidas y colorantes?.

El mecanismo bioldgico responsable de los problemas causados por el
polvo de madera es variado. En el metanalisis comparativo descrito por M.
Pérez Rios y colaboradores?, uno de los pocos metanalisis sobre la exposicion
a maderas y riesgo de asma, muestra que el mayor porcentaje de toxicidad
es debido al dcido abiético que produce destruccion de las células epiteliales
respiratorias. En otros casos, se evidencia como los terpenoides producen
hiperreactividad bronguial mientras que en menor proporcion se ha demos-
trado sensibilizaciones mediadas por IgE como posible mecanismo causal*
como posible mecanismo causal como la evidencia de IgE frente al acido pli-
catico como hapteno obtenido en la fraccion no volatil del cedro rojo, luego
de la separacion de sus componentes por destilacion®.

Estd demostrado que los mecanismos inmunoldgicos y no inmunoldgicos
que producen las maderas frente a una exposicion ocupacional causan desor-
denes respiratorios como irritacion, inflamacion de la via respiratoria superior,
manifestaciones alérgicas, bronqguitis crénica e incidencia de tumores. En los
paises industrializados, uno de las principales desordenes respiratorios cau-
sados por el polvo de estas maderas es el asma ocupacional, caracterizada
por limitacion variable al flujo aéreo e hiperreactividad debido a causas y con-
diciones atribuibles a un ambiente especifico y no a estimulos encontrados
fuera del lugar de trabajo (Bernstein et al. 2006)°8. Los artesanos de la ma-
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dera, carpinteros y constructores estan expuestos a una alta concentracion
de polvo de estas maderas durante mucho tiempo. Al ser éste un importante
grupo ocupacional, el aumento en el riesgo de asma es preocupante en salud
publica’. El estudio de esta patologia es complejo v debe basarse en me-
diciones del flujo espiratorio maximo, provocaciones bronquiales vy pruebas
inmunoldgicas. Entre las principales maderas descritas como causa de asma
ocupacional estan el cedro y la samba, pero existen algunas otras de las que
en la bibliografia se encuentran casos aislados como la madera de fresno? °,

El fresno pertenece a la familia de las oledceas y en Espafa se distinguen
dos tipos; Fraxinus excelsior y Fraxinus angustifolia. La madera de este arbol
es dura y muy fuerte pero elastica por lo que se utiliza frecuentemente en
carpinteria y ebanisteria, articulos de deporte, herramientas de muchas cla-
ses, escaleras, muebles de interior, puertas, tarimas, frisos y molduras. Sus
principios activos son polifendlicos, acido ursolico, esteroides, acido malico,
pigmentos flavdnicos, heterdsidos cumarinicos vy, en la corteza, ademas, acei-
te esencial. Sus componentes quimicos mas utilizados son el manitol, acido
malico, tanino y quercitrina.

Estan descritos en la bibliografia 3 casos de asma ocupacional por polvo
de madera de fresno. En dos de estos casos'®" el diagndstico se basd, ademas
de la clinica del paciente, en el monitoreo seriado del flujo espiratorio maximo
y de provocaciones bronquiales especificas. Sélo en uno de los casos se des-
cribe ademas la positividad en el test de activacion de basofilos frente a polvo
de madera de fresno. En el Ultimo caso, descrito en 1997, M. Fernandez Rivas
y colaboradores® también realizaron estudios de monitorizacion del flujo es-
piratorio y pruebas de provocacion. Al evidenciar pruebas cutdneas en prick
negativas, realizaron pruebas en intradermorreaccion que fueron positivas.
Ante este hallazgo, esclarecieron las dudas con un estudio in vitro exhaustivo
evidenciando positividad en la IgE a 0,32 mg/ml por método de Bradford vy
0,57 PRU/mI por RAST.

Nuestro paciente presentaba una clinica clara de rinitis y asma relaciona-
da con su centro de trabajo que no remitia y continuaba con la exposicion.
Después de un amplio estudio basado en provocaciones bronquiales e inha-
lativas se demostrd que era debido a polvo de madera de fresno, cuadro que
fue confirmado por la monitorizaciéon del flujo espiratorio maximo tanto fuera
como dentro del trabajo. Las pruebas cutdneas en prick fueron negativas por
lo que se amplio el estudio con pruebas cutdneas en intradermorreaccién con
resultados positivos. En este caso no se ha evidenciado positividad en la IgE
frente a los principios activos de la madera de fresno probablemente debido
a gque por su naturaleza la madera apenas tiene proteina vy los extractos obte-
nidos tenian una concentracidn proteica muy discreta. Serd necesario realizar
mas estudios /n vitro, como por ejemplo con la utilizacién de placas activadas
con bromuro de ciandgeno como en el caso descrito por M. Fernandez Rivas

y col.,, para definir el mecanismo bioldgico de la produccidn de sintomas.

CONCLUSIONES

Presentamos un caso de asma ocupacional por exposicidn a polvo de ma-
dera de fresno por hipersensibilidad tipo | en el que hay que incidir en la
importancia de las pruebas de provocacion respiratorias especificas, prue-
bas cutaneas tanto en prick como en intradermorreaccion, seguimiento del
paciente y la ampliacion de estudios /in vitro en busqueda de IgE especifica.
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DRrR. Pepbro QuUepA / CLiNica OJEDA:
cEste paciente era autonomo, o
sea, trabajaba por cuenta propia,
O por cuenta ajena?, ile propusis-
teis una invalidez?, ien qué situa-
cidon ha quedado este trabajador?

DR. JONATHAN KiLIMAJER: No le pregun-
té si era autdbnomo o no; pero in-
validez no porgue el paciente pos-
teriormente empezo a trabajar con
la madera, después de meses, el
paciente sigue trabajando donde
trabajaba antes, él tampoco que-
ria irse y me comenta gque no tiene
sintomas, por las Ultimas provoca-
ciones también estaba mucho me-
jor y no, no se ha hecho eso.

Dr. PEDRO OUEDA: Y estos pacientes,
¢como os llegan, a través de mu-
tua de trabajo?

DR. JONATHAN KILIMAJER: Si, a través de
una mutua.

DRr. PEDRO OJEDA: Trabajais con Ase-
peyo éno?

DRr. JONATHAN KILIMAJER: Asepeyo, si.
Asepeyo nos envia los pacientes

424 y los estudiamos.

Dr. PEDRO OuUEDA: Pues nada, muchas

gracias, la verdad es que esta muy
bien llevado y me imagino que el
mecanismo sera alguna sustancia
de bajo peso molecular, {no, Ja-
vier? Ahora nos explicas.

DR. JAVIER SuBiza / CLINICA SuBiza: Si,

los pacientes llegan a través de
una mutua, que es Asepeyo, éste
es un trabajador en una fabrica
grande de puertas y quiza, bueno,
la verdad es que no sé si serd por
la crisis pero lo que nos estamos
encontrando uUltimamente es que
la gente lo que quiere es seguir
trabajando, no dejar de trabajar,
se ha pasado a lo contrario que
hace anos.

En este paciente simplemente
el hecho de recomendarles una
mascarilla de Respro, es una
mascarilla deportiva que real-
mente estd inventada no para
asmas ocupacionales sino sim-
plemente para pacientes que tie-
nen alergia a pdlenes, que tienen
alergia a epitelios y que ademas
estan disefadas para poder ha-
cer ejercicio, tienen un grado de
ventilacion que el paciente se

Rinitis y asma ocl/baciona/ por hipersensibilidad tipo I g

sentia realmente cdmodo con
ella, puede hacer las ocho horas
de jornada laboral trabajando
con maderas vy en las series de
Peak Flow se ve perfectamente
como desde que estd utilizando
este tipo de mascarilla el pacien-
te puede estar trabajando sin
problemas, con lo cual él estd
encantado. El Unico tratamiento
que le pusimos fue unos lavados
nasales y un corticoide nasal,
que probablemente se lo vaya-
Mos a quitar porque estd muy
bien.

Entonces muchas veces simple-
mente una mascarilla, por lo me-
nos en este caso, parece gque ha
sido suficiente.DR. PEDRO OUJEDA
(CLiNnica OJepa): ¢éEste paciente
era autonomo, o sea, trabajaba
por cuenta propia, o por cuenta
ajena?, cle propusisteis una invali-
dez?, ien qué situacion ha queda-
do este trabajador?

DR. JONATHAN KiLIMAJER: No le pre-

gunte si era auténomo o no; pero
invalidez no porque el paciente
posteriormente empezd a traba-
jar con la madera, después de me-
ses, el paciente sigue trabajando
donde trabajaba antes, él tampo-
CO Queria irse y me comenta que
no tiene sintomas, por las ultimas
provocaciones también estaba
mucho mejor y no, no se ha he-
cho eso.

DR. PEDRO OJEDA: Y estos pacientes,

ccomo os llegan, a través de mu-
tua de trabajo?

DR. JONATHAN KILIMAJER: Si, a través de

una mutua.

DR. PeDRO OJEDA: Trabajdis con Ase-

peyo éno?

DR. JONATHAN KILIMAJER: Asepeyo, si.

Asepeyo nos envia los pacientes
y los estudiamos.

Dr. PEDRO OuEDA: Pues nada, muchas

gracias, la verdad es que estd muy
bien llevado y me imagino que el
mecanismo sera alguna sustancia
de bajo peso molecular, éno, Ja-
vier? Ahora nos explicas.

DR. JAVIER SuBiza / CLINICA SuBIZA: Si,

los pacientes llegan a través de
una mutua, que es Asepeyo, éste
es un trabajador en una fabrica
grande de puertas y quizd, bueno,
la verdad es que no sé si serd por
la crisis pero lo gque nos estamos
encontrando Ultimamente es que
la gente lo que quiere es seguir
trabajando, no dejar de trabajar,
se ha pasado a lo contrario gue
hace anos.

En este paciente simplemente
el hecho de recomendarles una
mascarilla de Respro, es una mas-
carilla deportiva que realmen-
te esta inventada no para asmas
ocupacionales sino simplemente
para pacientes que tienen aler-
gia a polenes, que tienen alergia
a epitelios y que ademas estan di-
sefladas para poder hacer ejerci-
cio, tienen un grado de ventilacion
gue el paciente se sentia realmen-
te cdmodo con ella, puede hacer
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las ocho horas de jornada laboral
trabajando con maderas y en las
series de Peak Flow se ve perfec-
tamente cdmo desde que esta uti-
lizando este tipo de mascarilla el
paciente puede estar trabajando
sin problemas, con lo cual él estd
encantado. El uUnico tratamiento

que le pusimos fue unos lavados
nasales y un corticoide nasal, que
probablemente se lo vayamos a
quitar porgue esta muy bien.
Entonces muchas veces simple-
mente una mascarilla, por lo me-
nos en este caso, parece que ha
sido suficiente.

Rinoconjuntivitis y urticaria
en cazador

Dra. Vanesa Rodriguez, Dr. Javier Subiza, Dr. José Ignacio Tudela*
Centro de Asma y Alergia Subiza. *Laboratorio Inmunotek

CASO CLIiNICO

Varon de 38 anos, natural de Madrid, con antecedentes de hipotiroidismo
subclinico e historia de estornudos en salvas y prurito ocular en los meses de
febrero y mayo-junio, que acude a nuestras consultas por presentar rinocon-
juntivitis y urticaria cuando sale de caza.

Caza 3 dias a la semana desde abril hasta julio y en septiembre-octubre
y desde hace 2 anos, refiere que al contacto con pelo de corzo, cuando ma-
nipula la pieza, presenta estornudos en salvas, prurito ocular intenso vy rini-
tis, ademas de lesiones de caracteristicas habonosas en zonas expuestas (de
contacto). Nunca ha tenido que ser atendido en el servicio de urgencias.

Fuera de la temporada de caza, el paciente refiere permanecer asintoma-
tico, salvo leve prurito ocular y estornudos en salvas en febrero y posterior-
mente en mayo-junio.

Antecedentes familiares: no historia de atopia y/o asma en la familia.

Exploracion fisica: rinoscopia, fibroscopia nasal y auscultacion cardiopul-
monar: normales

Estudio alergolégico

Debido a que el paciente refiere sintomatologia de rinitis, hacemos rino-
manometria anterior activa, en la que se observa una buena permeabilidad
nasal.

Aunque el paciente no refiere sintomatologia de disnea, sibilancias, ni tos,
para descartar posible patologia de via aérea baja (bajo el concepto de via
aérea unica), realizamos espirometria, la cual revela una FVC = 4.870 ml (100
% del tedrico), FEV1 = 4130 ml (103 % del tedrico) y una relacion FEVI/FVC =
85 %, compatible con la normalidad .

Sometemos al paciente a un test de provocacion bronqguial inespecifica?
(test de Metacolina) realizado con aerosol De Vilbiss® con un débito de 0,28
ml/min y a inhalacién de volumen corriente durante 2 minutos, sin objetivar
ninguna respuesta bronquial significativa.
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