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RESUMEN.-

Es conocida larelacion existente entre enfermedad pulmonar intersticial y tratamiento
con AINES, sin embargo, es rarala neumonitis asociada a nabumetona.

Describimos un caso de afectacion pulmonar en relacién alatoma de este farmaco y
revisamos | os casos publicados en laliteratura al respecto.

ABSTRACT

Is known the relationship between interstitial lung disease and treatment with non-
esteroidal anti-inflamatory drugs, however, israre pneumonitis associated with
nabumetone. We describe a patient who developed pulmonary damage with this drug
and review similar casesin literature.

INTRODUCCION.-

Desde hace afios es conocida la relacién entre algunos agentes antiinflamatorios no
esteroideos y su implicacion en latoxicidad pulmonar. La mayor parte de las veces se
manifiesta en forma de neumonitis por hipersensibilidad o infiltrados pulmonares con
eosinofilia, siendo esta tltimala manifestacién més frecuente encontrada en la
literatura con antiinflamatorios del tipo del naproxeno, ibuprofeno, fenoprofeno y
sulindaco®, cuyas manifestaciones clinicas més frecuentes son fiebre, tosy disefia,
acompanandose de infiltrados pulmonares apicales transitorios en la radiografia de
torax, asi como de eosinofilia alveolar y periférica.

Mucho menos descrita esta la relacion de la nabumetona con el desarrollo de neumonitis
intersticial®, como es el caso que nos disponemos a describir, de un paciente que
desarroll6 dicha entidad en relacion al tratamiento con este antiinflamatorio.

OBSERVACION CLINICA .-

Mujer de 67 afios, que compaginaba las labores del hogar con la ganaderia.
Hipertension arterial de afios de evolucion e hipercolesterolemia. Estudiada por €l
Servicio de Reumatol ogia por primera vez en octubre de 2003, siendo diagnosticada de
osteoartrosis generalizada, y de sindrome subacromial izquierdo en estadio I,
instaurandose tratamiento con dexibuprofeno en un primer momento y con nabumetona
apartir de febrero del 2005. En octubre del 2004 es valorada por € Servicio de
Neurologia por un episodio de amnesia global transitoria, inicidandose tratamiento con
acido acetil salicilico adosis de antiagregacion (100 mgs al dia). Entre otros
antecedentes destacaban sindrome depresivo y prolapso uterino con intervencion
quirdrgicaen 1994. Carvedilol, omeprazol, ketazolam, paroxetinay lactosa
completaban e tratamiento habitual.

A mediados de marzo de2005, comenzo con clinica de disnea progresiva que llegd a
hacerse de reposo, febricula con escalofrios, sudoracion y ligero sindrome
constitucional. No presentaba tos ni expectoracion, datos de insuficiencia cardiaca,
cianosis ni dedos en “palillo de tambor” (clubbing). La auscultacion pulmonar mostraba
crepitantes de minimo calibre en ambas bases durante lainspiracion, siendo €l resto de
la exploracion compatible con lanormalidad. En el hemograma se apreciaba ligera
leucocitosis sin desviacion izquierda con minima eosinofiliatotal. VSG de 29, y LDH
de 627 U/ml. Gasometria arterial basal con pO2: 60 mmHg. El estudio radioldgico (Rx
y TAC toracico) puso de manifiesto un patron reticular que afectaba de forma
generalizada a ambos pulmones, de predominio en la periferiay en las bases, con zonas
de patron alveolar en forma de parcheados, con areas de panalizacion basal y tractos



fibrosos que desestructuraban la arquitectura broncovascular, todo ello sugestivo de
“fibrosisintersticial pulmonar inespecifica’ con componente de actividad. La
espirometria mostré un patrén restrictivo; FV C: 2030 (64%), FEV 1: 1550 (58%),
FEV1/ FVC: 100%; Ladifusién alveolar de CO estaba alterada, pero se normalizaba al
corregir para el volumen alveolar (DLCO: 52%; DLCO/VA: 87%).El estudio
fibrobroncoscopico visualizaba un aumento de latrama vascular en todo € arbol
bronquial, sin alteraciones en su arquitectura. En el lavado broncoalveolar se observaba
un patrén inflamatorio inespecifico, y la biopsia transbronguial dio como resultado un
patron morfol 6gico de neumoniaintersticial con fibrosis alveolo-intersticial y
eosinofiliatisular, con areas de fibrosis intraalveolar con hiperplasia neumocitariay
microvacuolizacion citoplasmatica. Todos los estudios microbiol dgicos e

inmunol 6gicos fueron negativos.

Se interrumpié el tratamiento con nabumetona a principios de abril de 2005, y se pauté
tratamiento con prednisona (50 mg/dia), con una rapida resolucion de los sintomas 'y
unamejoriaen los signos fisicos. Se procedio a descenso gradual de la dosis de
esteroides hasta 8 meses después de su inicio, presentando entonces una espirometria
con FVC: 2670 (85%), FEV 1: 2160 (82%), FEV 1/FV C: 88%. Gasometria arterial basal
pO2: 78.4 mmHg, pCO2: 42.9 mmHgy SO2: 96%. La Rx térax presentabaun
aclaramiento de los infiltrados pulmonares quedando minimos tractos fibrosos

residual es en base pulmonar izquierda.

DISCUSION.-

Existe por tanto una relacion temporal entre € inicio del tratamiento antiinflamatorio
con nabumetonay la aparicion de la sintomatologia, asi como con laretirada del mismo
y lamejoriaclinico-funcional. L os antecedentes laborales de la paciente, y la
presentacion clinica descrita, hicieron pensar en un primer momento en una posible
alveolitis alérgica extrinseca, entidad que se descarté tras lavaloracion del resultado
anatomopatol 6gico pulmonar.

Por todo o expuesto pensamos gue existe una relacion etiol dgica entre la terapia con
nabumetonay la enfermedad pulmonar intersticial difusa, como ya se ha constatado en
laliteratura en tres casos descritos previamente® con dicho farmaco. Se trataria de un
proceso reversible en los primeros estadios tras la retirada del agente causal, y que a
diferencia de losinfiltrados pulmonares con eosinofilia (PIE) descritos con otros
antiinflamatorios no esteroideos, tales como el sulindaco, naproxeno y azapropazona,
muestra un predominio en las bases pulmonares, produce neumonitis con tendenciaala
“panalizacion”, y por lo menos en nuestro caso, no se encontrd eosinofilia periférica,
dato que silo se objetivo en una determinacion aisladay de minima cuantia.
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