—— !

imssimeisil  UNIVERSITAT DE BARCELONA

Asbesto, tabaco y alcohol.
Relaciones etiologicas en patologia pulmonar.

César Picado Valles

ADVERTIMENT. La consulta d'aquesta tesi queda condicionada a I'acceptacié de les seglients condicions d'Us: La difusié
d’aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha estat autoritzada pels titulars dels drets de propietat
intel-lectual Unicament per a usos privats emmarcats en activitats d'investigacié i docencia. No s'autoritza la seva
reproduccio amb finalitats de lucre ni la seva difusi6 i posada a disposicié des d’'un lloc alie al servei TDX. No s’autoritza la
presentacio del seu contingut en una finestra o marc alie a TDX (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum
de presentacid de la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la
persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacion de las siguientes condiciones de uso: La
difusién de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha sido autorizada por los titulares de los derechos
de propiedad intelectual Unicamente para usos privados enmarcados en actividades de investigacion y docencia. No se
autoriza su reproduccion con finalidades de lucro ni su difusion y puesta a disposicion desde un sitio ajeno al servicio
TDR. No se autoriza la presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de
derechos afecta tanto al resumen de presentacion de la tesis como a sus contenidos. En la utilizacién o cita de partes de
la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions: Spreading this thesis by the
TDX (www.tesisenxarxa.net) service has been authorized by the titular of the intellectual property rights only for private
uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative aims is not authorized neither its spreading
and availability from a site foreign to the TDX service. Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX
service is not authorized (framing). This rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In
the using or citation of parts of the thesis it's obliged to indicate the name of the author.




ASBESTO, TABACO Y
ALCOHOL

RELACIONES ETIOLOGICAS
EN PATOLOGIA PULMONAR

o . . s i i S > et e et W i o . e P Y o W e e | A ey S S S W i S WM T S e S T . e T
T T T T T T T o S L N O L S L N T N N N N L o R o v e o e o o (i = s o it =t

TESTIS DOCTORAL

CESAR PICADO VALLES

Barcelona, abril de 1982



I N

HIPOTESIS DE TRABAJO 1
I) PARTE TEORICA

A) INTRODUCCION E HISTORIA
Introduccidn histdrica 5
El amianto en la era
industrial 13
Historia de las enfermedades del
asbesto 23
El amianto en Espafia 33

B) EL AMIANTO
Estructura quimica 38
Usos 41
Puentes de exposicidn 41

C) FIBROSIS Y FIBROGENESIS
Introduccidn 44
Bases flSlcoquimlcas 44
Pibrogenesis 50
Silicosis 57
Asbestosis 60
Cuerpos Ferruginosos 65
Clinica de las Fibrosis Pulmonares 74
Clinica de la asbestosis 80
Radiologia de las fibrosis vulmonares 86
Radiologia de la aspestosis 86
Clasificaciédn radioldédgica de las
Neumoconiosis 92
Inmunologia y Fibrosis Purmonar .08
Exovloracién furcional de las fibrosis
pulmonares 112

D I C E

Exploracidén furcioral de la asbestosls 134



1I)

III)

Iv)

D) TABACO Y EXPOSICION AL ASBESTO

E) ALCOHOL Y PULMON

PARTE PRACTICA
A) MATERIAL Y METODOS
B) RESULTADOS

C) COMENTARIOQ

RESUMEN Y
CONCLUSIONTES

BIBLIOGRAPFTIA

141

145

150
163

200

216

225



"La lucha por la salud de todos los pueblos
debe ganarse El éxaito de este combate de
pende del grado en que el personal sanita -
r10 este preparado para cooperar basado

en el conocimiento de que la salud no es sé
lo un objetivo personal, sino ante todo una

meta soci1al"

( Mahler )
Director de 1la OMS



A Quiros, Loreto Roldan y demas miembros
del Comité de Empresa de las fdbricas Ura
lita y Erika, gracias a cuyo esfuerzo y
valentia, el problema del amianto empezd
a conocerse en nuestro pais, contriouyen
do a cambiar de forma sustancial las con
diciones de trabajo, y a disminulr los -

riesgos de la exposicién



AGRADECIMIENTOS

Al Profesor Cirilo ROZMAN BORSTAR (Cdtedratico de Pa
tologia y Clinicas Medicas Facultad de Medicina Uni
versidad de Barcelona), por haber aceptado la direc-

c16n de esta tesis

Al Dr Alberto AGUSTI VIDAL (Jefe del Servicio de
Neumologia y Alergia Hospital Clinico y Provincial
de Barcelona), por su estfmulo constante para el de-

sarrollo del trabajo

A Conchita GISTAU y Felip BURGOS, tecnicos del labo-
ratorio de exploraciones funcionales pulmonares del
Servicio de Neumologfa Hospital Clinico y Provin-
cial de Barcelona, cuya colaboracidén ha sido una ines

timable ayuda en el desarrollo de esta tesis

Al Dr Erik COBO (Profesor Ayudante de Bioestadisti-
ca Facultad de Medicina Universidad de Barcelona),

por su asesoramiento en el estudio estadistico



HIPOTESTIS DE TRABAJO




HIPOTESTIS DE TRABAJO

La accidén de las fibras de asbesto en los pul-
mones,ha sido estudiada por numerosos autores, sien-
do los canceres pulmonares y pleurales, las enferme-
dades mds graves relacionadas con la inhalacidén del
citado mineral Sin embargo, la asbestosis, fibrosis
difusa del pulmén secundaria a la inhalacidbdn de fi-
bras de amianto, fue la primera entidad descrita en
los trabajadores del asbesto

A 1o largo de las ultimas cuatro décadas, la
importancia concedida a las enfermedades relacionadas
con el amianto, ha 1do aumentando a medida que se 1n
crementaban las aplicaciones i1ndustriales del mineral
Los numerosos estudios epidemioldégicos realizados,han
permitido describir la sintomatologfa clinica, la ra
diologia y el funcionalismo de la enfermedad una vez
establecida, sin embargo, el diagndstico precoz del
proceso, sigue ofreciendo grandes dificultades, ya
que la sintomatologla clinica es en exceso 1nesveci-
fica, la radiologia es tardia, y el funcionalismo es
ta sometido a variabilidad bioldgica e instrumental,
que aungue no lo descalifica para el estudio de pobla
ciones, lo invalida en el estudio de casos aislados
Ocurre ademas, que las alteraciones funcionales secun
darias a la inhalacidén de fibras de asbesto, pueden

ser aisladas, o globalmente, producidas por umn numero



elevado de procesos y agentes

Parece haber una relacidén entre la intensidad
de la exposicidn y el desarrollo de la enfermedad,
sin embargo, esta relacién no muestra proporcionali-
dad, intuyendose gque numerosos factores intraindivi-
duales y extraindividuales, influyen en el comporta-
miento diverso de los individuos expuestos al asbes-
to La accidn del tabaco ha sido documentada en va -
rios trabajos, habiéndose advertido su influencia en
la clinica, la radiologia y el funcionalismo de los
individuos sometidos a la inhalacidbén de fibras de a-
mianto Sin embargo, los trabajos son variados en cuan
to al tipo y fuente de exposicidn (minas,fabricas tex
ti1les,astilleros,etc), siendo escasa la informacidn
obtenida a partir de individuos expuestos al mineral,
trabajando en fédbricas de fibrocemento

La influencia de otros factores adicionales co
mo son la hiperreactividad bronguial, o el efecto de
otros tdxicos como el alcohol, no han sido hasta aho-
ra considerados

El efecto nocivo del alcohol en varios Srganos
es bien conocido, sin embargo su accidn sobre el pul
mén ha recibido escasa atencion, a pesar de que es
conocido, que los alcohdlicos muestran predisposicidn
a presentar infecciones pulmnonares repetidas En los
ultimos afios, se ha 1nvestigado con més detenimiento

la accién del alcohol sobre el varemnguima pulmonar y



el arbol bronquial Varios autores han sefialado que
el alcohol es nocivo para el pulmén, provocando di-
versas alteraciones funcionales, algunas de las cua
les son superponibles a las producidas por el asbeg

to
Durante varios afios, hemos explorado en el Ser

vicio de Neumologfa del Hospital Clfnico y Provin-
cial de Barcelona, un grupo numeroso de obreros ex-
puestos al asbesto, los cuales trabajaban en una em
presa dedicada a la fabricacidn de piezas de fibro-
cemento En un ndmero importante de casos, la exposl
c1én al mineral habia sido intensa, pero sin embargo,
la repercusibn clinica, radioldgica, y funcional no
era homogénea, lo cual sugiere, que rmltiples facto-
res 1nfluyen en el desarrollo de la enfermedad pulmo
nar, en los trabajadores expuestos al asbesto

En este trabajo, se pretende estudiar el efec-
to combinado del tabaco y el alcohol, en una pobla-
cidén expuesta al amianto ELl trabajo nos fue sugeri-
do al observar, que algunos obreros con habito alco-
hélico acentuado, que 1ncluso requeria tratamiento
en una unidad de deshabituacidn psiquiatrica, mostra
ba alteraciones clinicas, funcionales, e histologi-
cas, no proporcionales a su grado de exposicidn, lo
cual hacia suponer que el alcohol aisladamente, o en
combinacién con el amianto y el tabaco, podia favore

cer el desarrollo de la enfernedad pulmonar



El trabajo de esta tesis se desarrolla en va-
rios apartados En primer lugar se hace un recuerdo
histérico de las enfermedades del asbesto, siguién-
dose después de una exposicibén de la fisiopatologia,
la clinica, la radiologia y el funcionalismo de la
asbestosis, enmarcada dentro del conjunto nosoldgi-
co que representan, las llamadas fibrosis intersti-
ciales difusas del pulmdén Se revisan los conceptos
conocidos a propésito de la accidn combinada del ta
baco y el amianto, y se exponen los escasos datos,
hasta hoy recogidos, sobre el efecto del alcohol en
el pulmén En una segunda parte se expone el mate-
rial y metodos, con la descripcidn de la poblacidn
estudiada, las exploraciones a que fueron sometidos,
la valoracidédn de la intensidad de la exposicidbn, del
hdbito tabaquico y alcohdélico Se describe posterior
mente el método estadistico utilizado En una terce
ra parte se enumeran y comentan los resultados del
estudio Hay finalmente un capitulo de conclusiones,

seguido de las citas bibliograficas
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INTRODUCCION

El amianto o asbesto era bien conocido en la
antiguedad, habiendo atraido la atencién de numero
sas gentes por sus propiedades, y muy especlalmen-
te, por su capacidad para resistir el fuego

Asbestos, en griego, significa "indestructi-
ble" o "inacabable" Es posible, que la acepcidn -
inacabable fuera la inicial, probablemente en rela
c1bn, con uno de los primitivos usos del amianto
la confeccidn de mechas para lamparas

Hay mucha mds confusidn acerca del sentido de
la palabra amianto Es probable, que tenga relacidn
con la expresibn "lithios amiantus", con lo cual los
griegos nombraban unas rocas "inmancillables", refa
riendose seguramente con ello, a la facilidad con
que se podfan limpiar tan sélo lanzandolas al fuego

También se ha especulado con la posibiladad,
de que el termino amianto, se deba a una ciudad chi
priota del mismo nombre, en cuyos aledalios se encon
tré asbesto La palabra amianto ha desaparecido del
habla inglesa, conservandose en las lenguas de 1los
palses mediterraneos

La estructura fibrosa del asbesto, que 1o ha-
b1lita para ser tejido, motivé confusidbn en el pasa

do sobre su verdadera personalidad, ya que para al-



gunos autores se trataba de un mineral, para otros
era vegetal, y habfa enfin los indecisos, que lo -
consideraban una especie de hibrido, entre el rei-
no vegetal, y animal

Su aspecto filamentoso explica que Plinio lo
denominara "linum vivum", y que otros autores tam-
bién emplearan el término linum en su nomenclatura,
y asf, Claudio Rodigio lo denomind "lino de Karpa-
sia", villa de la regidén septentrional de la isla
de Chipre Tambien se denomindé "lino de Karistos",
localidad de la 1isla Eubea en el mar Egeo Algun
autor 1o denimind "lino de Indias" Zoroastro le
d1é el nombre de "vortices", al parecer por recor
darle el pelo ensortijado y en tirabuzones de las
mijeres de su epoca (fig 1)

En Espafla se conoce con varios nombres "quel
mona" en Asturias y "cuero de montafia" en Castilla
Algunos autores lo citan como "alumbre de pluma",
y también como "alumbre de salamandra", al parecer
este Ultimo, aludiendo a la propiedad que el vulgo
atribuye a este animal de no quemarse (fi1g 2)

Terminos como "papel fosal", "cuero fosil",
"corcho fosil", "cartdén de montatia", han sido em—

pleados en ocasiones



AMIANTE f m ouf llya dansle Raccolra d opufc T 1
P 381 uneDuleranonfix ) Amame, par M Ie Marquiz
Uberun Landide Plaifance Capicune des Gardesde la D
cheflc dobainere de Pame Les Launs appellent | domtauie  _
Amiantas ex ca quod incontaminaus ¢ flammis exear
parce quii fort du feu fans en ore endomunage Les
Gices le nomment wfisw  ceft a dire , mexnnguble ,
pree quil fe conferve dans le feu fans s'y contumer  Pline
lappelle Lin vit  Linum vivwm  Cachius Rhodi,imus
LmdeCnrpafia L Cirpafium de Carpaise wille de
Chypre au feprentnion de 1ifle. Soln le nomme Cur
bafum Paulamas Ciriha  parce quil sen urose dans le
voifinage de Canfto Chateau fur la mer Luboique Zow
tolic lur donne le nowm de Boffrichues conune sifiun
bl aux frifures dus cheveux des fummes, Allxrr] Gowd
le dufigne par les mots Jfeuffues Lepis 3 caute de favi o
fite deficchee  ou plutot Zefities Inuns lipn Ln Guee
+ « v feum Paul Vounen dans fon voyage Jw donne le
nomdec Sulamandra LangusdansfesLpires pl ma du
{imandre plume de Salamandre D autres Autcurs en
gtand nombre 1appellent Lin des Indes  Lowen Indun

parce quonl ipporront des Indes.

FIGURA 1

Diccionario francés del s1glo XIX

Biblioteca Histdrica
FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA




‘Arumbre 08 P1uMA Es 1 piedra llam ida Amuan-
10,0 Astetto  la qual esuna matena mw blan-
cay faaldedividir y afsi fe reduce a hebras, o
hilos delirdos con la propricdad notable de tee
mcombutlibles , por cuya razon forman de ella
fus mechas , o torcidas los Chymicos , para que

ardan cn los laboratonios, y por efto tambien (e
le dio a efta cfpecic de alumbre el nombre de
Salamandra en Cattellano , 1ludiendo a la pro-
pricdad que <l vulgo atribuye a ete amimal de
no quemarfe Llamofe de pluma,porque fus he-
bras repreientan propriamente los pelos de las
plumas Lat Armuantus, vuolgo Alumen plameum

Lac Diolc lib 5 cap 81 Aluunos {e perfuadic-
ron,y aun yo cftuve en efte error muchos aios,
que el tumbre (Qlsile, y el llamado vulgenen-
te de plum s , 0 Salamandra en Cathilla fuetlen la
mi{mn cofa

FIGURA 2

Diccionario espafiol del siglo XIL

Biblioteca Histérica
FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA



USOS Y COSTUMBRES DEL AMIANTO

Hace muchos afios que el amianto se empleaba
en la confeccibén de manteles, sdbanas, etc ¥y hay
recogidas en las crénicas de los vieJos historiado
res, la admiracidén que en los antiguos causaba su
incombustibilidad

Algunos estudios realizados en Finlandia,
mostraron que las fibras de amianto ya eran emplea
das por ceramistas en los alrededores del afio 2000,
antes de Cristo

Segun Plinio y otros autores, las telas con-
feccionadas con fibras de asbesto, servian para en
volver el cuerpo de los principes muertos, gue una
vez 1ncinerados, permitian recuperar facilmente las
cenizas, y no confundirlas con las procedentes de
la madera del cadalso (fig 3)

Confirmando este hecho, en 1702 se encontrd
en un monumento cercano a la puerta principal de la
ciudad de Roma, conocida como "puerta Navia", una
tela tejida con amianto envolviendo restos humanos
Esta tela se conserva en la Biblioteca Vaticana,
en dénde el Papa Clemente XI la confind

La mecha de las lamparas sepulcrales se ha-
cian de fibra de amianto, y se cuenta que el empera

dor Constantino encargd la construccidn de varias



ASBLSL1IS ¢ munes pierres dans Ie Royawne de Tane
gut dansla randu lamine  vers le midi Le tortour y prod e
oo piar s au fedus dludls crolt une hoerbe  ou § lut X des
tires qui rctiimblent 3 de Lherbe ou 4 du in Cetee herbe

tint juttee cans I few  devaent rouge comine fi clle dtuit toute
enlral ¢ mas aulli Ot qudlie a et tearee (e oy and fa
premt 1o couliur arife ou de cendse & parowt entidre fans avorr
ot brdl e. Sionla inct dans leau, clle fe towne cn bouw %
fi dulout entidrement.  Ces perres ne Aeun(fent pas comme lus
mibériux, que lus Creas appellent Exavunemes  Ce funt Jo fin-
f_l s filcts ou ramcaux qui fortent de la (ubitance de la picrre.

on peut voir une expinence de 1 Afbelle dans les Tranjaitions
P ilgjoplrques d s leterre du mow de Juin 163¢  Les dwans
nowment cette pierre Asbefe du mot Gret cvqui fignue
vied n uible ou twabufiible parce (}uc les fibres qu clic produut
ne (e confumant poiat dans le fcu, lervent 3 entretenir des lam
pes qui ne s étergacne pant. Ces Gbres dtant fro 3 entee les
mans  reflimblent 3 celles des autres herbes & want bien pul
v'n{ées on e¢n peut fare du papwr furlequel ayaut vt fi
on le Jewe dans le feu les lewwres 3 effacent dabord & e pa
pier reprend {a prenucre blancheur de forte quon y peut écnie
re de nouveaw. On prétend quoa falow au@ de | Asbeite des
toiles qui ne brdloient point, quoiqu on les mit dans ua grand
feu. Plae faic mention dun Ln qui crolc dans les Indes &
qu on nommoit Aikfe On a cru quon envelopout les corps
«cs Romains de ce lin lorsquon lcs brdlo ann de pouvou
retrouver leurs cendres maws | line nous alure quon e gardowt
poar les Rous du pus 2 caule de fa raretd,  Strabon & Plutarque
rapporteat qu oa faifoi auf@ une pareiile toile de la prre a A
mi nthe quon avoit aloes le fecrer le tler ce quineil pas
incroyable comme plufieurs fe le perfuadent puusqucile sen
vatoute en fiets. Po . dansfon Hiflorre des Drogues rapporte que
fur les Pyréndes il coolt une plance qui a la uge ar,ent e & lus
feuilles approchantes de celles de | orue & que cette ty,e ayant
é ¢ rowe dans de leau comme le chanvre on en reure une
efpéce de filaile  de laquclie on pourroit faire de la tode qui ré
fitteroit au feu. U appelle ceue plante Asbeflon. * hucher & la

Cheme.

FIGURA 3

Diccionario francés siglo XIX
Biblioteca Histdérica

FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA
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Quelques Auteurs célcbres ont révoqué en doute , &
m{me n1é P'exiftence d’une pareille toile  1ls admet-
tent a la vérieé celle de amiante mais 1ls doutent en
mime tems de la poffibilité de ’exécution de la toile
dont nous avons parlé Cependant Pline dit expreflc~
ment, ( & il mérite d’étre cru furune chofe dontilacu
connoiffance ) qu'il a vu des fcrvicttes que Pon net-
toyoit en les jeteant dans le feu, d’ou elles fortosent
plus belles & plus nettes que {i on les eut lavéesdans
Peau

FIGURA 4

Diccionario francés siglo XIX

Biblioteca histérica
FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA
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AMIANTUS Amumnte

Offic Bocr 382 Gefa deLap f 6 Aldrov Muf Metall
657 Amantns Worm 55 Calc Muf 286 Scheod
346> Chart Fofl' 23 Lapis amiautus Matth 1387
i..)a& 118 Amantus , j}:e asbeflus , Ind Mg _38

ALE

La picrre smuante crost en Chvpre & reffumble 2 Palun
de plumc ordinaire La facihizé qual y a a L filer don-
ne les moyensd en fare dus toules qui ne fLnenequa
la curioficé & qui éeant jeteées dans Ie teu s unfl =
ment fans { confumer & divienrantau contrain plus
belles & plus brillantes Dioscontox  Lib )" cap
156

L aminte cft un des ingrédiens qui ertrent dans | s
philothra ( médicamens qua fervent 4 enluver los poils )
Paud /Egiuer Lib VI cap 3 Myrepfe | emploic
dans la compofition de fon onguent de citron pour les
taches de la peau Se&f Il de Urgrentis cap 42

Il paile pour ctre tres-efficace contre toutes fortes de for-
tléges furtout contre ccux des femmes. Schroder »
Dale

Pline affure qu'il a un pouvosr particulser coatre les fors
uléses 716 AAXVI cap 19

On prétend aufli il réfilte au podon & quhil gudniela
gale

FIGURA 5

Diccionario francés siglo XIX
Biblioteca histdérica

FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA
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ldmparas con amianto para su batisterio romano

Plinio explica, cémo los manteles de amianto
se lavaban facilmente tan sélo lanzdndolos al fue-
g0, para retirarlos poco después incbdlumes Cita la
leyenda que Carlomagno gustaba de impresionar a sus
huéspedes con juegos de este t1ipo (fig 3)

Que los chipriotas utilizaron el amianto para
confeccionar velas para sus barcos, estd en las cré
nicas, aunque no confirmado

Entre los usos menores del amianto, se inclu-
ye su i1nterés en la elaboracidn de medicamentos uti
les frente a la sarna y los pioJos También entraba
en la composicidén de un unguento utilizado para tra
tar las manchas de la piel (fig 4)

Por si1 fuera poco, el amianto tenia un poder
extraordinario frente a los sortilegios, y en espe-

cial contra los de las mujeres (fig 5)

EL AMIANTO EN LA ERA INDUSTRIAL

Desde la segunda mitad del siglo pasado, se
inicia la explotacidn induatrial del amianto Fué
en Italia donde se i1nicidé la extraccidn de mineral
de asbesto en 1868, siguiendo a continuacidn la
apertura de las minas de Quebec (1871), Suddfrica

(1883), Rusia (1885), USA (1887) y Rodesia (1907),
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que son los principales paises productores A par-
tir de entonces, el incremento de la produccién ha
mantenido un ritmo creciente, habiéndose pasado de
128 000 toneladas extrafdas en 1910, a los 5 164 000
toneladas en 1976 En la actualidad, el mayor pro-
ductor de amianto es la Unidn Sovietica (2 300 000
toneladas), seguida de Canada (1 545 000 toneladas),
Rodesia y Suddfrica (5)

La extraccibén y comercializacidén del amianto
en el mundo capitalista, estd manipulada por un nu-
mero escaso de empresas

Cinco multinacionales controlan el 100% de la
extraccibdn del asbesto de Quebec, asf{ como también
su fabricacién y comercializacidn (5)

Estas empresas practicamente no compiten entre
si y se reparten los mercados, ello explica el que
el amianto aumente sus precios de una forma regular,
sin altibajos Estas mismas empresas mantienen asi-
mismo bajo su control, la elaboracidén de posibles
productos de sustitucidn del asbesto

La rentabilidad de las socledades es elevads,
la cifra de negocios de las multinacionales que con
trolan el amianto canadiense pasé de 242 millones
de délares en 1972 a 425 millones en 1976 y el pre-
c10 medio de una tonelada de fibras de amianto se

eleva a unos 300 délares vara un costo de produccion
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de 219 délares Tan sélo 10 délares son utilizados
por estas empresas para mejorar las condiciones de
trabajo

La reglamentacidn cada vez mds dura impuesta
a las empresas en los palses desarrollados, ha mo-
tivado una redistribucidbén de la ubicacidén de gran
nimero de factorias En los ultimos afios, 23 empre
sas textiles americanas han cerrado en los USA, pa
ra abrirse un poco mas alla de la frontera mejica-
na

La recesidn econbmica, y las campaflas frente
al amianto en diversos palses, han provocado una -
ligera disminucibén en la produccidbdn de los dltimos
afios Los empresarios del asbesto, han cerrado fi-
las para enfrentarse a la lucha de los sindicatos
apoyados por la prensa, que ha visto en el amianto,
un peligro para la salud y un buen fildén de noti-
cias para atraer a sus lectores Ikn el Reino Unado,
funciona desde hace varios afios, un comité subven-
cionado por las empresas que manejan el asbesto,
gue ante la prensa y los sindicatos exclama "We
need asbestos", necesitamos el asbesto para la vida
moderna, y hoy por hoy es indispensable e irrempla-
zable, y por ello es aceptable un riesgo eventual,
riesgo que estas empresas aseguran podran disminulr

con las medidas que estan en marcha Pero a ello re
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plican los sindicatos, que por ahora ninguna inves
tigacidén ha demostrado claramente cual es el nivel
de seguridad, a partir del cual el amianto es 1in -
cuestionablemente inofensivo (figs 6,7 y 8)

Aungue lentamente, la lucha por unas mejores
condiciones de trabajo, ha logrado cosechar algunos
éx1tos en los paises mds desarrollados, gracias a
los esfuerzos de los sindicatos, las instituciones
sanitarias y el apoyo de la premnsa Sin embargo,
la perspectiva para los préximos afios, no es tan
halaguefia para los paises subdesarrollados o en
vias de desarrollo (MeJico, Brasil, etc ), que son
el asiento, o lo seran, de las empresas que no acep
tan las normas restrictivas, que los ministerios de
Salud e Higiene les han impuesto en sus paises de
origen (216)

El tema del amianto es un tema "espinoso", en
el que se entremezclan 1mportantes y variados aspec
tos como son entre otros la recesidn econémica que
sufre globalmente la economfa mundial, el formida-
ble negocio que representa el amianto para las em-
presas dedicadas a su extraccidn y utilizacidn, la
dificultad de encontrar un sustituto de 1gual pre-
cio y calidad, y como fondo, el tema de la "salud"
indaividual y colectiva, que siempre ha s1do un buen

acicate, y un i1nmejorable argumento, para mover con
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ciencias, aunar fuerzas y potenciar solidaridades
(figs 9 y 10)
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HISTORIA DE L AS ENFERMEDADES
DEL ASBESTO

LO0S PRIMEROS ANOS

El conocimiento de la asbestosis, se 1nicia
en el afio 1989 al ser observado el primer caso de
fibrosis difusa debida al amianto La descripcién
original corresponde a H Montague Murray, que 1in
formé del hecho al comité de Enfermedades Indus -
triales Britdnica en el afio 1906

En 1914, Fahr y Feiger en Alemania, descubren
la presencia de numerosos cristales en los pulmones
de obreros del amianto, muertos de esclerosis difu-
sa del pulmén, los mismos cristales que poco tiempo
antes habfan observado en Francia, Marchand y Rei-
sel (68)

En 1924 Cooke, publicaba un nuevo caso mor-
tal observado en Inglaterra, y en las preparaciones
histolégicas del pulmén perteneciente a este caso,
McDonald, Oliver y el propio Cooke, sefialaban la
presencia de unas formaciones amarillentas que bau
t1zaron con el nombre de "curious bodies" (42,
178)

En 1927 el mismo Cooke, propuso el termino

Asbestosis para determinar la enfermedad (43)
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En 1928 Simpson, describia las alteraciones
histolégicas encontradas en mineros sudafricanos
(254)

En 1929 Stewart y Haddow, publicaron varios
trabajos, describiendo los aspectos anatomotatold-
g1cos de la asbestosis, y denominaron "corpdsculos
0 cuerpos de la asbestosis", a las curiosas estruc
turas que ya habfan llamado la atencién a otros au
tores (269)

En este mismo afio 29, Gloyme también emplea-
ba el nombre de "cuerpos de asbesto", que finalmen
te tuvo una amplia aceptacidén (96)

En 1930 ve la luz un informe-investigacién
realizado por Mereweter y Price, los cuales, estu-
diaron 374 trabajadores textiles expuestos al amian
to, de los cuales casi un tercio presentaban altera
ciones radiolbgicas francas Sus conclusiones fue-
ron las que motivaron que un afio mas tarde, la as-
bestosis fuera reconocida como enfermedad profesio
nal en el Reino Unido, afio que los britanicos cono
cen como el "afio del cambio" (182,183)

En este mismo afio 1930, Lovisseto y Mussa pu
blicaron sendos articulos sobre la asbestosis en -
Italia (161) Dhers describia el primero en Francia
(53) A partir de 1931 aparecen varios articulos

sobre el tema en la literatura alemana (278)
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También en 1931, Lyinch y Smith lnauguran las
publicaciones americanas sobre el tema (163)

Ya por esta epoca, se 1niciaron 1los primeros
trabajos experimentales, llevados a término por los
britdnicos Gadner y Cumings (87) y los franceses
Policard y Mauriquaud (221)

En pocos afios quedaron bien expuestas las ca
racter{sticas radiolégicas de la asbestosis (305),
la clfnica (117,204,304), la histopatologfa (100,
103,204), e incluso se realizé lg primera explora-—
ci1én funcional, con la determinacidn de la capaci-
dad vital en uno de los pacientes (304)

Un ndmero elevado de asbestbsicos fallec{an
por una sobreinfeccién tuberculosa, (307) sin embar
go, el estudio llevado a cabo por Merewether, des-
cartd que la incidencia de tuberculosis fuera méds

alta de lo previsible en los i1ndividuos expuestos

al amianto (183)

LA EPOCA DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS Y DE LOS

NUEVOS DESCRUBRIMIENTOS

n la década de los afios treinta se inicia-
ron una larga serie de estudios epidemioldgicos,
que mostraron la importancla creciente de la asbes
tosis como enfermedad profesional En 1936 apare-

cfa editado por Lanza el primer texto que trataba
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ampliamente de la enfermedad (144)

En los estudios realizados se estudiaron obre
ros expuestos procedentes de la mineria, especial-
mente en Canada y USA (149) En el aislamiento de e
dificios (73), en astilleros (75), en fabricas tex-
tiles (54), etc

La asociacién de asbestosis y cancer bronquial
fué sefialada por primera vez en 1935 por Lynch y
Smith, aunque los autores no relacionaron el hecho,
simplemente lo describieron (162) En el mismo afio,
Gloyme publica dos nuevos casos en el Reino Unido
(101), v un tercero un afic mas tarde (102)

En 1938 Nordman refiere dos casos en Alemania,
y en su artfculo apunta la posibilidad de que la aso
ciaciébn no sea simplemente fortuita (201)

El tema del cédncer bronguial asociado a la as-
bestosis, potencid numerosos trabajos de revisidn,
especialmente de necropsias, 1o que permitid obser-
var a Merewether en 1947 (184), y a Gloyme en 1951,
que la incidencla de cancer bronguial en asbestdsi-
cos alcanzaba el 14% (103) Doll en 1955, realizd
un estudio retrospectivo, estudiando las necropsias
de los 1individuos expuestos, concluyendo que el as-
besto era un cancerigeno, y que el riesgo para el -
individuo gue inhalaba sus fibras durante mas de 20

afios es superior al del no exvuesto (51) Los estu-
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dios de Puchanam (34), Mancuso (166) y Selikoff
(252), entre otros, confirmaron los hechos

Posteriormente se did mucha importancia al ha
bito de fumar asociado a la inhalacidén de las fibras
de amianto, quitdndole importancia a la inhalacién
de fibras en los individuos no fumadores, aungue una
nueva revisidén del tema y de los datos epldemlolégi
cos aportados, ha permitido reconsiderar los hechos
¥y puntualizar el papel del asbesto como inductor de
cédnceres bronquiales por s{ mismo, independientemen
te de la asociacidn al tabaco (63,179)

La asociacidén de mesotelioma pleural o perito
neal con la exposicibn al asbesto es recogida en va
ri1os casos de la literatura (165,301), aunque su re
lacién causal no fue seriamente considerada hasta
1960, cuando Wagner en Suddfrica, expone sus estu-
dios sobre 33 casos de mesotelioma pleural, la mayo
rfa de los cuales aparecieron en 1ndividuos que Vi-
vfan en las cercanfias o trabajaban en minas de cro-
cidolita (295) Numerosos trabaj]os posteriores con-
firmaron los hechos descritos (60,112,124,199)

En 1964 Eisenstadt, describfa por primera vegz
la aparicibn de derrames pleurales benignos en las
personas expuestas al asbesto (58,59) Otros auto-
res han estudiado casos similares relatando sus ca

racterfsticas clinicas, citoldégicas y radiolégicas

(88)
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En 1973 Steel y McG1ll sefialaron la asociacidn
de cdncer larfngeo en 1individuos expuestos al amian-
to, especialmente cuando se asociaba al hdbito de fu
mar (268)

Tamb1én se han atribuido responsabilidades al
amianto en relacién con neoplasias digestivas (251),
considerandose esta asociacidén como probada, a pesar
de que cabe la posibilidad, de que algunos diagndsti
cos de cdnceres del tubo digestivo, fueran en reali-
dad mesoteliomas peritoneales Menos creible, por no
estar bien demostrado, es la asociacidén de otros pro
cesos malignos (mieloma, leucemias, neoplasias mama-

rias, etc) con la exposicidbén al asbesto (25,94)

LA DECADA DE LA PROFILAXIS, EL DIAGNOSTICO PRECOZ

Y LAS LUCHAS SOCIALES

Durante este ultimo decenio, la importancia
del asbesto como agente cancerfgeno y fibrosante del
pulmén trascensib a la poblacidn, provocando lg alar
ma, especialmente en aquellos individuos directamen-
te expuestos al mineral Los reportajes de la prensa
de la mayor{a de los paises 1ndustrializados y la
presidn de los sindicatos, promovié la elaboracidn
de numerosos estudios tecnicos e investigaciones,
que motivaron en ultima instancia, la intervencidn

de los gobiernos y los parlamentos, para elaborar
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nuevas normas con resnecto al uso del amianto asis
ti1éndose a un descenso progresivo en los niveles o-
ficialmente tolerables de empolvamiento por fibras
de asbesto, e 1incorpordndose al mismo tiempo a la -
legislacidén laboral de numerosos palses, las neopla
sias bronquiales y pleurales como canceres profesio
nales La preocupacidén por la proteccidn de los obre
ros y de la poblacidén en general, ha mejorado en es
tos dltimos afios, augnue sus resultados sélo podrédn
valorarse una vez hayan transcurrido veinte o0 mas
afios Es posible que asistamos a una disminucidn, o
practica desaparicién de la asbestosis, sin embargo,
mds dudoso es el efecto que tendrdn sobre el nudmero
de cdnceres La preocupacién por este uUltimo hecho,
es la que mantendrd las luchas sociales en los afios
venideros, en un intento de eliminar totalmente los
riesgos inherentes a la inhalacidn de las fibras de
amianto

La legislacidén de la mayoria de los paises 1in
dustrializados, con excepcidén del nuestro, ha 1do -
endureciéndose respecto al maximo numero de fibras
tolerable, los mds rigidos lo habian establecido en
2 fibras por cc como 1fmite maximo Sin embargo, un
trabajo reciente, ha demostrado que el estudio sobre
el que se asentaba el criterio de las 2 fibras, era

erréneo, ya que estaba falsificado por haberse intro
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ducido correcciones en la seleccidn de la poblacidn,
de la que habfan si1do excluidos los individuos retl
rados prematuramente por enfermedad (26)

Recientemente en el Reino Unido se ha propues
to el 1fmite de 1 fibra por cc, y es posible que es
ta norma se introduzca rapidamente en el resto de -
los paises del Mercado Comin

En el drea médica, la mayorfa de los esfuerzos
de esta década, han estado dedicados a la introduc-
cibén y perfeccionamiento de técnicas diagnésticas Es
en el afio 1970, cuando ve la luz una nueva clasifica
c1bn de las imdgenes radioldégicas neumoconibticas,
en la que se 1introducen aspectos claramente dirigi-
dos a mejorar la lectura y tipificacidn de las radio
graffas de los individuos expuestos al asbesto (29)
Las anteriores calificaciones estaban dedicadas to-
talmente a las neumoconiosis mds relevantes 1la s1li
cosls, y la neumoconioslis de los mineros del carbén
En la nueva nomenclatura se introducen nuevos aspec
tos, tales como la afectacidén pleural (engrosamien
to y calcificaciones), y se amplia la gama de lesio
nes parenquimatosas, con la incorporacién en la lec
de las llamadas 1magenes 1lrregulares, que -

tura,
corresponden a las propias de un patron intersticial,

siendo este patron, el gque acostumbra a ofrecer la

asbestosis
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La exploracién funcional adquiere importancia,
intentdndose obtener a través de ella signos de afec
tacibn del pardmguima o de las vias dereas, que de -
tectados precozmente, permitan promover una protec -
c1én adecuada para aquellos individuos que 1niclan el

desarrollo de la enfermedad
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EL AMIANTO EN ESPARNA

En nuestro pafs el poco amianto encontrado es
de baja calidad y no es explotado Es por ello que
dependemos totalmente de la lmportacidn, la cual ha
seguido un ritmo creciente ligeramente modificado -
en los Ultimos afios por la recesidn econdmica Los
palses proveedores son Canadd y Suddfrica, y en me-
nor cuantfa Rusia e Italia (217)

El amianto tiene una enorme distribucidn, da-
das las numerosas aplicaciones industriales de las
fibras de asbesto, siendo el sector que mds utiliza
este producto la industria del fibrocemento, la cual
consume aproximadamente un 80 por ciento del total
importado (217)

Las empresas de esta especialidad asf como
las del cemento, el hormigén prefabricado y el vidrio
estdn muy concentradas fundamentalmente en Barcelo-~
na, Madrid y el Pals Valenciano, dando ocupacidn a
unas seils mil personas El resto del amianto impor
tado se distribuye entre un gran ndmero de firmas
dedicadas al aislamiento, a la confeccidn de trajes
y utensilios protectores del fuego, en la industria
del automdvil, etc , siendo afficil precisar el nu-
mero de obreros expuestos, dada la diversidad y nui-

mero de empresas dedicadas a estos menesteres, pero
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puede darse como cifra aproximada la de unos cuatro
mil trabajadores, con lo cual el cémputo total de
obreros directamente expuestos al amianto puede ci-
frarse en unos diez mil (217)

El primer articulo dedicado a la asbestosis -
aparecido en la literatura espafiola data de 1948,
obra de Dantin Gallego que hace una exposicidn del
tema y recoge una serie de datos sobre la produccidn
espafiola de amianto (48) En 1951, y realizada por
Perndndez Seco, aparece una extensa memoria sobre el
problema del amianto, memoria que pasd totalmente de
sapercibida, a pesar de que en ella se hacia constar
con claridad el problema creciente que representaba
la manipulacidn del asbesto (71,72)

El primer caso diagnosticado en el pafs es se
guramente el que publica Parada en el afio 1952, al
exponer someramente, el caso de un paciente vardn
de 45 afios, que fallecié de 1nsuficiencia respirato
ria, y que habfa trabajado como empaquetador de amian
to durante doce afios (207)

En el afio 1953 fué diagnosticado por Lopez
Areal el segundo caso de asbestosls que, sin embar-
€0, no lo publica hasta el affo 1965 (153) A partir
de este afio, aparecen una serie de articulos que tra

tan sobre las enfermedades relacionadas con el asbes
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to, siendo en su mayoria debidas al grupo vasco de
Lopez Areal (154,155,156,158) Hay una cita aislada
del afio 1969 sobre un caso discutido en una sesién
clinica de un centro acreditado del pafs, que sirve
en todo caso, para ilustrar la ignorancia que sobre
el tema mostraban nuestros mejores colegas del momen
to (4) Hasta el afio 1975 no hay una nueva aporta-
c1bn, esta vez sobre tres pacientes (83) Este mismo
afio se realiza el VIII congreso de la Sociedad Espa
fiola de Patologfa Respiratoria, dedicado a las enfer
medades profesionales, siendo tratado el tema de as-
besto de forma extensa (157)

Es a partir de estas fechas, cuando los proble
mas derivados del asbesto ganan importancia y tras-
cienden a la opinién publica a través de varias cam
pafilas de prensa gue ponen en evidencia el abandono
a que estd sometido el control del maneJo del asbeg
to, y lo obsoleto de nuestra legislacidn laboral
(5,216,224) E1l mimero de publicaciones cientificas
aumenta, revelando el interes creciente que el tema
adquiere entre los profesionales medicos (228-a,230,
231,233,241,259,260)

En el afio 1973 el numero de enfermos asbestd-
s1cos reconocidos con 1ncapacidad laboral era de 42,
de los cuales 32 pertenecfan al area de Vizcaya

(152) Este nimero tan elevado de asbestdsicos vas-
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COs, era debido al celo de Lopez Areal Yy su equipo,
los cuales han desarrollado una gran labor, no sélo
en el disgnéstico, sino en la divulgacidén de la en-
fermedad (153,154,155,156,158,159,160)

Llama la atencidn el numero de mesoteliomas
publicados (48,80,235,239), alguno de ellos asocia-
do a fibrosis pulmonar y hallazgos tIfpicos de asbes
tosis (4,83) En el resto, la encuesta epidemioldgy
ca o los estudios necrépsicos, no se realizaron con
el debido rigor como para poder afirmar, o descartar,
que los citados casos estuvieran relacionados con
el amianto

Existe una unica revisidn de trece casos de me
soteliomas pleurales, en la cual se afirma gque nin-
guno de los pacientes habfa tenido contacto con el
amianto Es muy posible, que la valoracién de la ex
posicidn no fuera en todos los casos muy precisa, ya
que por lo pronto uno de los enfermos vivia en una
poblacién en la que la polucidn ambiental en deter-
minadas zonas, motivada por la existencia de una fa
brica de fibrocemento, hace posible, como as{ ha -
ocurrido en algin caso diagnosticado por nosotros,
la aparicibén de mesoteliomas en los i1ndividuos que
viven en los alrededores de la empresa (81)

En el afio 1978 el numero de enfermos diagnos

t1cados de asbestosis se eleva a dos centenares ;s
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en el afio 1980 posiblemente llegue a los 250 Este
rédpido crecimiento es revelador del interés que la
enfermedad ha despertado en los dltimos aflos (250)

En el afio 1978 se realizd el primer simposium
nacional dedicado al tema del asbesto y las enferme
dades relacionadas con su inhalacidn

A pesar de todo, aun no se ha realizado la ne
cesaria modificacidn de la legislacidn laboral, que
en la actualidad sigue las normas dictadas en el -
afio 1963, normas totalmente caducas que precisan de

una répida y profunda modificacidn
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EL AMIANTDO ESTRUCTURA
QUIMTIC A, U s 0 3, Y PUENTES
DE EXPOSICION

ESTRUCTURA QUIMICA

Asbesto o amianto es el nombre genérico de un
grupo de silicatos inorgdnicos naturales, que se ca
racterizan por tener una estructura cristalins fibro
sa Hay sels tipos importantes de asbesto, que se di
viden en dos grupos principales el serpentina y el
anffbolo En la tabla 11 se muestra un esquema de la

clasificacién del mineral

El crisotilo se encuentra con abundancia en va
rias zonas del planeta (Canada, Sudd4frica, Rusia,
etc), mientras que el grupo anff{bolo es mas escaso
y localizado en regiones especificas En la actuali-
dad, de este dltimo grupo tan solo la crocidolita y
la amosita son explotadas comercialmente La tremo-
lita tiene poca importancia, y la antofilita fue ex
traida en Finlandia hasta hace unos afios Aproxima-
damente el 95% del amianto utilizado es crisotilo,
s1endo el 5% restante crocidolita y amosita

La naturaleza quimica y la estructura cristaly

na del asbesto, son basicas para entender sus multi

ples aplicaciones
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El crisotilo tiene una estructura fibrilar que
le confiere una flexibilidad y fortaleza acentuada
La estructura del grupo anfibolo es mas rfgida, lo
que le resta ductibilidad y lo hace mas frdgil

La propiedad mejor conocida de las fibras de
amianto es su capacidad para resisrir el fuego Los
dcirdos fuertes pueden descomponer las fibras de cri
solito, pero no asf en las anfibolas La accidn de
los 4lcalis es bien soportada por los dos tipos, es
pecialmente la cricidolita, 1lo que explica su buen
papel en la fabricacibdn de materiales constituirdos
por la unidbn con el cemento (fibrocemento)

La distensibilidad de las fibras de asbesto es
una de sus propiedades mas importantes, lo que per-
mite su uso para la fabricacidén de estructuras de
formas variadas y adaptables a una matriz prefabri-
cada o prefigurada La longitud de las fibras varia
de forma considerable, y depende del ti1ipo de asbes-
to de que se trate, como se vera mas adelante, la es
tructura fibrilar elongada es lo que confiere al as
besto y a otros mineralzss de estructura similar una
capacidad patbgena para el pulmén, al estar favore-
ci1do su paso por la via derea y dificultada su eli-

minacidn por los mecanismos de defensa que dicho 4r

gano posee (25)
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Se considera que el asbesto entra en la compo
sicidén de unos tres mil productos industriales La
mayor parte se emplea en la industria de la construc
c1én sobre todo en forma de preparados de fibrocemen
to (tubos, planchas, tejas, etc) En esta misma drea
el amianto se ha empleado como aislante térmico y a-
cUstico También con esta Yltima misién se emplea en
la fabricacidén de barcos La industria del automévil
lo utiliza en la fabricacidn de frenos, Juntas, etc
Se mezcla con el pldstico para reforzarlo, y tambiédn
en ocasiones con el papel En la industria textil -
tiene grandes aplicaciones, en la fabricacidén de te-
las y cordajes, trajes protectores del fuego a altas
temperaturas, etc Tambien se emplea en la confeccién

de filtros, por ejemplo en los destinados al refina-

miento de vinos, etc (4,25,216,217)

FUENTES DE EXPOSICION

Las posibilidades de exposicidn son las si-
guientes

1) Exposicién industrial La cual puede ser de dos
tipos
a) Exposicifén industrial d.recta Se da en los

individuos que trabajan en minas, fdbricas
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3)
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textiles, de fibrocemento, en el aislamien
to, etc ¥y que tienen un contacto estrecho

con el mineral, al manejarlo en su trabajo

b) Exposicidn industrial indirecta BEs el ca-
so de aquellas personas que no utilizan di
rectamente el amianto pero que trabajan en
su vecindad, como ocurre por ejemplo, con
el mecanico que es requerido con frecuen-
clia, para reparar las migquinas de una fd-

brica textil que maneja amianto

Exposicibn agricola Se da en algunos palses en

los que el asbesto se encuentra en las capas su-
perficiales de la tierra Es frecuente ver calci
ficaciones pleurales en los agricultores de es -
tas zonas y tambien puede darse incluso el meso-
telioma en forma endémica, como se ha visto en -
algunas zonas de Turquia Este ultimo hecho no -
parece totalmente imputable al asbesto sino a la
inhalac1dn de fibras de otro mineral, la erioni-

ta, que es un silicato de aluminio que pertenece
al grupo de las zeolitas (311)

Exposicién doméstica Los familiares de obreros
gque trabajan con amianto, estan expuestos a la -
1nhalacién de cantidades considerables de fibras

transportadas al hogar por med10o de las ropas, el

cabello, etc
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4) Exposicidén ambiental El vivir en las cercanfas
de una mina de amianto, o en los aledafios de una
empresa que lo utiliza en sus productos, es un
riesgo conocido de enfermedades relacionables
con el asbesto y en especial con el mesotelioma
pleural
Aungue por ahora no estd demostrada su peligrosi
dad, deben ser recordadas otras fuentes de expo-
sicién por su posible implicacidn en enfermedades
relacionadas cor el amianto, como son la presen-—

cia de fibras de asbesto en alimentos, en el agua,

etec (25)
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FIBROSTIS Y FIBROGENESTIS

INTRODUCCION

La fibrosis que en bioqufmica significa aumen
to del tejido coldgeno, es un fendmeno inespecifico
terminal al que puede llegarse por diversos caminos
En el pulmén se conocen mas de clen causas capaces
de producir una fibrosis pulmonar difusa intersti-
cial (FID), y ain quedan un numeroso grupo de pa -
cientes en los cuales el origen de la afeccidbdn es
ain desconocido

Los mecanismos responsables del desarrollo de
ung fibrosis son generalmente desconocidos Incluso
cuando un agente especi{fico es identificado, perma-
necemos sin entender c¢démo la lesidn producida lle-
va a la fibrosis, cual es la causa que 1ncapacita
al pulmén para recuperar su estructura normal, y fi
nalmente por qué la fibrosis progresa aun despues

de que el agente causal ha desaparecido o0 ha sido

eliminado (47,285)

BASES FISICOQUIMICAS

Hoy en dfa se reconocen tres categorias gene-
rales de tejido conectivo el coldgeno, las fibras

eldsticas y los proteoglicanos Todos ellos son he-
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terogéneos presentandose en miltiples tipos y subes
tructuras

Ademas han sido descubiertas wn grupo numeroso
de enzimas que actuan en el metabolismo del tejido
conectivo Este tejido representa en el pulmdén adul
to el 25 por ciento de su estructura, siendo su con

tribucidén fundamental en la mecdnica ventilatoris

(119)

Colageno

El coldgeno en el pulmén representa del 60 al
70 por ciento del tejido conectivo total, y se en-
cuentra como elemento estructural basico en el pa-
rémquima, en la pleura y en los drboles traqueobron
quiales y vascular La unidad bdsica del coldgeno -
es la molécula de tropocoldgeno, la cual tiene una
forma alargada helicoidal formada por la unidn de -
tres cadenas denominadas alfa Hay cinco tipos aife
rentes de cadenas, que son capaces de formar cuatro
especiles dlstintas de tropocolageno (215)

En el pulmén se encuentran todas las varieda-
des de tropocolageno, y se le puede considerar como
el brgano méds heterogeneo del organismo, en 1o que
a composicidén del colageno se refiere (119)

E1 tropocoldgeno tipo I es el mds extendido

distribuyéndose ampliamente por la piel, el hueso,
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los tendones, etc En el pulmén esta presente en el
parémquima, y en 1los grandes bronquios y vasos La

sintesis de este modelo I es llevada a cabo por di-
versas células de variada fndole En el pulmén esta
funcién la cumple la llamada "célula mesemquimal",

término bajo el cual se incluyen la célula inters-
ticial, el fibroblasto y el pericito (107,119)

El tropocoldgeno tipo II ha sido identificado
s6lo en el tejido cartalaginoso, y por ello en el
pulmén tan solo se encuentra en la trdquea y en los
bronquios El condroblasto es la célula responsable
de su sintesis (119)

El tropocoldgeno tipo III constituye la mayor
parte de los te)idos fetales y tan solo representa
un pequefio tanto por ciento en el adulto Se encuen
tra en el pulmén y en general en todos aquellos lu-
gares en los que exista tropocolageno tipo I Algu-
nos estudios experimentales, han sugerido que su oro
duccidn estd en manos de células epiteliales capaces
de sintetizar tipos I y IIT (119)

El tropocoldgeno tipo IV, tambien llamado "mem
brana basal"™, ha sido estudiado fundamentalmente en
el rifidn, ya que en el pulmdn es dificilmente aisla
ble, debido a su fuerte unién con proteoglicanos y

licoproteinas La celula responsable de su elabora-

c18n es desconocida, especulandose con la posibili-
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dad de que dicha funcidbn esté a cargo de las células

endoteliales y epiteliales (266)

Biogsintesis del coldgeno

En el pulmén adulto entre el 2 y el 4 por clen
to del total de las proteinas sintetizadas son cola-
geno Diversos estudios experimentales, han permiti-
do demostrar que las células mesemquimales son res -
ponsables de la sintesis de los tipos I y ITI Otros
traba)os parecen confirmar que ni el neumocito granu
loso, ni el macréfago, son capaces de participar en
la formaciédn de coldgeno (119)

El pulmén continuamente sintetiza coldgeno, pe
ro sin embargo, el contenido total en condiciones nor
males no se modifica, 1lo cual significa que debe exis
tir algin mecanismo de degradacibn que explique el
mantenimiento de esta constante (47,119,120)

El coldgeno en general es muy resistente a la
accidn enzimdtica, y tan solo una enzima llamada co-
lagenasa puede dividir su rigida estructura haciéndg
le mds sensible a la accidbn de otras proteasas (47,
119,120)

Cuatro células al menos son capaces de produ-—
cir colagenasa en el alveolo pulmonar el macrdfago,

el monocito, la célula mesemquimal y el neutréfilo

(47,119)
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El mecanismo de sintesis y degradacibén del co
ldgeno es complejo, y esta sometido a la modulacidn
de diversos factores La colagenasa es sintetizada
por las células pulmonares en una forma lnactiva, la
cual precisa para su actuacidn una activacidn previa,
que es llevada a cabo por otras proteasas Pero tam
bién hay otro grupo de enzimas antiproteasas, entre
ellas la alfa 1 antitripsina, que son capaces de in
hibir la colagenasa Tambiédn es conocida la accién
de diversas hormonas en la regulacidén del metabolig
mo del coldgeno (47,119) Diversos gérmenes son capa
ces de producir colagenasa, entre ellos se encuentran
bacterias (pseudomona aeruginosa, clostridium histo-
litcum, mycobacteram tuberculosa) y hongos (strepto-
mices madurae etc ), aunque aun no es conocido el pa

pel que puede Jugar dicha enzima en las infecciones

pulmonares (119)

Pibras eldsticas

Las fibras eldsticas se encuentran ampliamente
repartidas en el pulmén, formendo un complejo entra-
mado con las fibras de coldgeno y la sustancia funda
mental FEl microscoplo electrénico ha permitido ob-
servar el cardcter heterogéneo de las fibras eldsti-
cas, que parecen estar constituidas por dos componen

tes uno amorfo y otro fibrilar
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El componente amorfo estd formado por "elasti
na" cuya sintesis parece depender de dos tipos de -
células el fibroblasto y la célula muscular lisa,
las cuales elaboran la "elastina" a partir de un ore
cursor, la "proelastina™ Es posible, que existan
otras células, ademds de las citadas, con capacidad
para elaborar "elastina"

Aunque son pocos los estudios realizados, es-
t4 aceptada la importancia de las fibras eldsticas
en el mantenimiento de la estructura y funcionalis-
mo del pulmén Diversos trabajos de reciente regli-
zacién, han demostrado la presencia de fibras elds-

ti1cas distribuidas ampliamente por el pulmén (119)

Proteoglicanos

Todos los tejidos contienen un material amorfo
y acelular denominado "sustancia fundamental", en cu
ya composicibn entran metabolitos celulares, produc-
tos de degradacidn del coldgeno, enzimas, sustancias
constituyentes del suero (proteinas, glucosa, etc) y
proteoglicanos Los proteoglicanos estdn compuestos
de proteinas y mucopolisacdridos dcidos Hay siete
t1pos de mucopolisacdridos dcidos el dcido hialurd
nico, el condroitin-4-sulfato, el condroitin-6-sulfa

to, la heparina, el heparin sulfato, el dermatin sul

fato y el queratin sulfato
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Poco se conoce sobre el mecanismo de biosinte
s1s de la porcién protefca, mds cosas son conocidas
sobre la formacidn de los mucopolisacdridos, aunque
no estdn bien definidas ni las enzimas, ni las célg

las que participan en su sintesis (47,119)

FIBROSIS PULMONAR Y FIBROGENESIS

Cuando el pulmén es lesionado habitualmente
hay destruccidn de elementos celulares y no celula-
res del parémquima, 1los cuales pueden ser regenera-
dos por la accibn de las células no afectadas Sin
embargo, en muchas ocasiones, la respuesta es inefi
caz e incapaz de devolver la normalidad al pulmén,
el cual se transforma en "fibrdético", con destruc-
c1dn de su arquitectura y la consiguiente pérdida
de funcidn

Considerando que en bioguifmica, el término
"fibrosis" significa aumento del coldgeno, serfa de
esperar que el pulmén de un paciente fibrético pre-
sentase un aumento en la cantidad del tejido colage
no Sin embargo, estos hechos no son tan simples, y
diversos trabajos realizados con tejidos obtenidos
por biopsia de pulmones claramente fibrdéticos, han
mostrado cantidades normales de colageno por neso

de pulmén obtenido,asi como una sintesis no acelera

da de coldgeno por célula (47,119)
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Estos datos no significan que "biocquimicamen-—
te" el pulmén de este paciente no sea fibrético, pe
ro obliga a considerar que en la llamada "fibrosis"
del pulmén, hay otras anomalias asociadas, y que en
el parémquima alterado, se advierte la presenclia de
otras sustancias y células que no son componentes -
normales del pulmén, fundamentalmente células mono-
nucleares (linfocitos, macrofagos, etc) Realmente
la cantidad de coldgeno debe estar elevada, pero da
do que de forma paralela hay un aumento de otras pro
tefnas celulares y no celulares, la concentracidn
relativa de coldgeno estara dentro de la normalidad
De la misma manera, si el ndmero de células estd
aumentando, y la mayorfa de estas células, sino to-
das, no son formadoras de coldgeno, la sintesis real
de coldgeno por célula debe estar aumentada cor res-
pecto a lo normal, ya gque si bien la sirtesis de co-
14geno por células no es elevada, la estamos refirien
do a un conjunto de células, algunas de las cuales

no estdn habitualmente en el pulmén, y no son forma

doras de coldgeno (107,119)
Es por esta dificultad en interpretar la fibro

sis a partir de biopsias pulmonares, lo que ha poten
c1ado los estudios experimentales, para lo cual se
han utilizado el oxfgeno (208), la radiacién (225),

los agentes gquimicos como el paraquat (256), medica-
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mentos como la bleomicina (10), virus (106), inhala
cién de particulas de amianto y sflice (25), gases
téxicos y mecanismos inmunolégicos (47)

Muchas mds cosas nos son hoy conocidas gra -
cias a los estudios experimentales, pero ain quedan
grandes incégnitas por resolver en la explicacidn
del origen y la perpetuacién de las fibrosis pulmo-
nares

Una de las dificultades en su comprensién emg
na de su origen comple]o, ya que como ha sido sefia-
lado, hay mds de cien causas conocidas causantes de
fibrosis, cuyo mecanismo patogénico es diferente en
algunos aspectos

Siguiendo una clasificacidn propuesta por M

Turner-Warwick podemos considerar las fibrosis en

tres grupos fundamentales

I) Las que tienen su origen en la formacidn de gra
nulomas

II) Las que siguen a la organizacidén de exudados,
ya sean inflamatorios o no inflamatorios

III) Las que se relacionan con la inhalacidén de sus
tancilas 1norgdnicas

IV) Una misceldnea de enfermedades raras y de etio
patogenia diversa esclerosis tuberosa, neuro-

f1bromatosis, granuloma eosinéfilo
Entre las primeras se encuentran las fibrosis
secundarias a procesos infecciosos (tuberculosis, hig

toplasmosis), a la inhalacién de sustancias inorga-
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nicas (berilio) y orgédnicas (alveoliltis alérgicas ex
trinsecas), y finalmente se incluye una enfermedad
relativamente frecuente y de origen desconocido 1la
sarcoildosis El hecho comin a todas ellas, es la for
macién de granulomas La formacién de granulomas se
asocia habitualmente a reacciones inmunolégicas del
tipo IV, de las gque son respomsables los linfocitos
T Sin embargo, en el caso de las alveolitis alérgi
cas hay datos que apoyan la posibilidad de que el -
mecanlismo responsable sea similar a una reaccién de
Arthus o tipo III Es posible, guae la complejidad y
la interaccién de las reacciones inmunolégicas, es-
capen a una clasificacidn simplista, ya que los me-
canismos se 1nterrelacionan en todos o0 en la mayoria
de los casos (245) Cada dfa es mayor el grupo de -
las slveolitis extrinsecas, una gran parte de las
cuales son causadas por la inhalacidén de diversos
hongos, siendo las restantes motivadas por la inha-
lacidn de sustancias de origen animal (proteinas sé
ricas, plumas etc) (213)

En la organizacidén de exudados estd el origen
de un numeroso grupo de fibrosis Entre los exuda-
dos de origen no infecci0s0, hay que destacar el de
bi1do al mantenimiento de una presidn pulmonar eleva
da, es el caso de la estenosis mitral En segundo

lugar hay que considerar el edema pulmonar de ori-
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gen renal (47,283,285)

Entre los edemas inflamatorios hay que sefialar
los de origen virico (283), las aspiraciones pulmona
res repetidas, la inhalacidn de gases y humos, las -
producidas por drogas, y finalmente las llamadas fi-
brosis intersticiales cifusas i1diopaticas o alveoli-
tis fibrosantes criptogeneticas (119) Esta dltima -
entidad fué descrita por Hamman y Rich en los afios -
treinta, como una enfermedad de curso subagudo y evo
lucidn fatal en varios meses hacfa la insuficiencia
respiratoria El estudio histoldgico de sus casos oo}
nfa de manifiesto la existencia de una intensa fibro
sis intersticial, con desestructuracidén de la arqui-
tectura normal del parémquima, formacidn de membra -
nas hialinas y necrosis fibrinoide (118) Posterior-
mente el cuadro clinico se modificéd, al advertirse
que la mayoria de los enfermos seguian un curso pro-
longado, y ademas, la profundizacidén en el conoci-
miento de los cambios anatomopatolégicos llevé, a par
t1r de los trabajos de Liebow, a establecerse, no
sin alguna polémica, una clasificacidén mds compleja
en la que se distinguen varios suotipos 1) Una for
ma "cldsica" o "habitual", que representa el cuadro
1nicial descrito por Hamman y Rich 2) Una forma "des
camativa", por predominar en ella la presencia de

una descamacidén exagerada de células en el interior
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del alveolo, en cuyo senc se encuentran unos grinu-
los que adquieren una coloracidn pardoamarillenta -
cuando se tifien con el PAS Estas células fueron 1-
dentificadas inicialmente por Liebow como neumocitos
granulosos tipo II, aunque estudios posteriores han
demostrado que en su mayorfa se tratan de macréfagos
alveolares 3) La neumonia intersticial "lanfoidea",
caracterizada por la presencia de un exudado formado
fundamentalmente por células linfoideas, presentdndo
se con gran frecuencia en pacientes que ademds pade-
cen un sindrome de SJogren y una artritis reumatoi-
dea Quedan finalmente dos entidades especialmente
infrecuentes y raramente diagnosticadas como son 4)
La neumonia de "celulas gigantes", y 5) la neumonia
de células "plasmaticas" (47)

La asociacidn de alveolitis fibrosante a otras
enfermedades sistemicas es bien conocida, auncue la
frecuencia con que se diagnostica depende, en gene-
ral, del interes y de la sofisticacidn de los medios
utilizados en su diagndstico (219,285,298)

Hay un numeroso grupo de entidades que se han
descrito en relacidn con las alveolitis fibrosantes,
entre ellas estan 1la hepatitis crénica agresiva
(286), la cirrosis biliar primitiva, la tiroiditis
de Hashimoto (173), la anemia hemolftica autoinmune

(164), la acidosis tubular renal cuando va asociada
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a cirrosis biliar primitiva (173) y la enfermedad
celiaca del adulto (143) Todas estas enfermedades
estan incluidas en el grupo de las llamadas autoin
munes Esta relacidn, afiadida al hecho de que en -
el suero de estos pacientes fibréticos se encuentran
con frecuencia anticuerpos antinucleares y factor
reumatoideo, ha motivado la inclusidn de las alveo-
li1tis fibrosantes criptogeneticas en el gran saco

de las enfermedades consideradas autoagresivas (285,
286,287,288,289)

Queda por sefialar, que se conocen gran nimero
de fibrosis pulmonares 1diopaticas, que se han pre-
sentado en varios miembros de una misma familia, por
1o que se ha supuesto que existe un factor constitu
cional (31,49,283,284)

Algunos trabajos reclentes, han llamado la a-
tencidn sobre el papel que puede Jugar la inmunidad
celular en la perpetuacidn de la lesidén oulmonar,
habiéndose elaborado la teorfa de que la persisten
cia de la progresibn de la enfermedad, podria estar
motivada por el reconocimiento del neocolageno for-
mado como "no propio"™, lo cual desencadenaria la -
reaccidn i1nmunolégica

Estos autores han demostrado que los linfocitos
del 90 por ciento de los enfermos fibréticos, cuan-

1" £
do son expuestos "in vitro" al colageno producen co-
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mo respuesta factor de inhibicidn de la migracidn de
los macréfagos (MIF) y citolisis de los hematies fi-
Jados al coldgeno (47)

Es dudoso que estos procesos sean los responsg
bles primitivos de la fibrosis, pero es una hipbte -
s1s atractiva para explicar la progresidén de la en -
fermedad

Quedan por citar el grupo de fibrosis asocia -
das a enfermedades displdsicas tales como 1la neuro-—
fibromatosis, la esclerosis tuberosa y la histiocito

sis X (50,123,141)

Pinalmente trataremos las enfermedades inters
ticiales profesionales provocadas por la inhalacidn

de sustancias inorgdnicas, en especial la silicosis

y la asbestosis

SILICOSIS

Junto con el oxigeno, el silice es el elemento
mds abundante en la corteza terrestre La inhalacidn
de partficulas de sflice es la causa de una enferme-
dad muy frecuente y bien conocida la silicosis D1
versos estudios experimentales nan mostrado el impor
tante papel Jugado por los macréfagos en la aparic.dn
de una fibrosis por sflice

Han sido descritos dos t1pos diferentes de ci-

toxicidad producidas por el sflice, en estudios rea-
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lizados en cultivos de macréfagos uno inmediato y
otro retardado

El primero ocurre, minutos despues de que gran
des cantidades de sflice se afiadan al medio que con-
tiene los macréfagos Este efecto es debido, proba~
blemente, a la accidn del sflice sobre las membranas
plasmdticas de las células, lo que provoca una rapi-
da eliminacidn de enzimas lisosbmicas y citopldsmi-
cas Este efecto citotdxico puede ser inhibido por
la accién de diversas sustancias entre ellas el 2=-po
livinilpiridina, que se ha mostrado un agente eficag
en la prevencidn de la silicosis experimental (121)

Cuando las cantidades de sflice afiadidas al
cultivo de macréfagos son mas modestas, puede obser
varse un efecto citotéxico retardado (121) En un pri
mer momento, las particulas fagocitadas, permanecen
en el interior de las células que se comportan con
normalidad durante varias horas Transcurrido un cler
to tiempo, los macréfagos comienzan a redondearse e
inmovilizarse, y finalmente se lisan liberando sus
componentes citoplasmdticos, y los granos de silice
son de nuevo fagocitados por otros macréfagos que a
su vez sufrirdn el mismo proceso Esta destruccidn
de las celulas, esta motivada por la accidén de los
lisosomas atraidos hacia el interior de los fagoso-

mas por los cristales de cuarzo, la membrana lipopro



-59-

teica del fagosoma se rompe permitiendo que su conte
nido se libere en el citoplasma celular destruyendo
sus orgdnulos La célula muere liberando sus enzimas,
y el sflice, en el medio que la rodea (121,188,209)

Este mismo fenémeno existe a nivel alveolar,
en donde la liberacién de las enzimas macrofdgicas,
provoca la formacidén de tejido coldgeno por los fi-
broblastos Es posible, que en este mecanismo, cola
boren sustancias lipoideas, que atraen a la zona a
los fibroblastos, y a un mimero creciente de macréfa
gos (121)

Los 1lipidos y las enzimas, 1inician la respues-
ta proliferativa, cuyo resultado es la formaciédn
de masas de tejido, en la que entran a formar parte
células mononucleares, macréfagos muertos o moribun-
dos, y fibroblastos productores de coldgeno

Algunas particulas de sflice viajan a través
de los linfdticos hacia el hilio, causando lesiones
similares en los senos de los ganglios linfdticos
Otros corren por linfdticos, que los lleva a la pleu
ra en donde forman nédulos superficiales Cuando el
proceso estd avanzado en el centro de los grandes nd
dulos se forma tejido necrético (188)

En aquellas ocasiones en que la cantidad de si
lice es i1mportante, superando la capacidad habitual

de los linfdticos, a los fenémenos ya seflalados, se
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aflade la destruccién masiva de células de tipo II
del revestimiento alveolar, lo cual da lugar a la
formacién de una lipoproteinosis, rasgo caracterig

tico de la llamada silicosis aguda (188)

ASBESTOSIS

Los efectos téxicos del amianto son peor cono
cidos que los producidos por el sflice La citotoxi
cidad y la capacidad fibrogénica de los diversos t1i
pos de asbesto no mantienen una buena correlacidn,
de tal manera, que en ocasliones, ComoO OCUrre pars -
la crocidolita y la amosita, la accidn citotbdxica
es desproporcionadamente mds importante que el efec
to fibrosante (121)

Son numerosos los estudios realizados "in vi-
tro", que aun utilizando materiales y métodos dife-
rentes, han demostrado una serie de hechos similares
Cuando son cultivados macréfagos con fibras de amlan
to, el efecto citotdxico comienza a manifestarse des
pués de 24 horas, llamando la atencidn la aparicidn
de dos tipos de alteraciones en las células 1) La
presencia de grandes vacuolas conteniendo fibras y
1fquido y 2) la transformacidn de algunos macréfa-
gos en células retraidas Estos dos fendmenos, guar
dan clara relacidn con alteraciones inducidas en la

permeabilidad del fagosoma, y de la membrana celu-
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lar

El fagosoma parece ser el lugar en donde se de
sarrollan la mayoria de los efectos t4xicos Proba-
blemente, la presencia de fibras de amianto en su in
terior crea tres alteraciones 1) la probabilidad de
que la membrana del fagosoma se funda con la de la -
célula, liberando as{ su contenido en el medio exte—
rior 2) la digestién de los productos ingeridos no
se realiza, dando lugar a la acumulacidén de 1lfquido
y enzimas, acumulacidén que explica la enorme vacuoll
zacién de algunos fagosomas, y 3) algunas fibras atra
Viesan la membrana del fogosoma, permitiendo lg libe
racibn de enzimas en el citoplasma vecino al cual le
sionan

Diversos estudios realizados con diferentes t1
pos de asbesto, revelan una buena correlacidn entre
la capacidad hemolftica y el efecto citotdxico sobre
los macréfagos Este hecho, es el reflejo de la ac-
c18n de las fibras sobre las membranas biolégicas
Sin embargo, hay una mala correlacién entre este efec
to hemolftico y la capacidad fibrogenética (121)

Allison estudid la influencia que tiene el ta-
mafio de la fibra en el fendémeno de la fagocitosis,
comprobando que las fibras cortas, estan englobadas
por dos o mds células que aparentemente muestran una

continuidad en sus cltoplasmas Es posible que las
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fibras de gran longitud promuevan la fusidn celular
(2)

El asbesto se diferencia del sflice, en el he
cho de que sus fibras cuando llegan al alveolo no -
slempre son fagocitadas Este hecho, puede explicar
las diferencias que hay entre uno y otro mineral en
cuanto a los efectos bioldgicos que producen (121)

Todos los tipos de amianto, pueden estimular
la produccidn de coldgeno en los seres humanos, y en
los animales de experimentacidén La observacidn de
que el fiberglass, y otras fibras no asbestiformes,
pueden aumentar la produccidn de coldgeno, parece
sefiglar, la importancia que tiene la estructura fi-
brosa, independientemente de su composicidén quimica
Sin embargo, no se debe simplificar, ni despreciar,
el interés que puede tener la estructura fisicoqui-
mica de las fibras La mayoria de los autores, estan
de acuerdo, en considerar a las fibras largas, como
mds fibrogénicas que las de corto tamafio

Diversos estudios epidemiolbgicos en varios
palses han puesto de manifiesto diferencias en la apa
ricién de asbestosis, que quizd sean debidas a que
las poblaciones estudiadas estaban sometidas a la
inhalacidn de fibras de tipos y tamaifios diferentes

(121)
La influencia que tiene el tamatio de la fibrs,
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parece pues, Jugar un papel importante en la fibroge
nesis Las fibras largas son mas dificilmente movili
zables por los mecanismos de defensa del pulmén, y -
por ello son mas intensos sus efectos b1oldbgicos D1
versos estudios experimentales sugleren que esta hi-
pbtesis es vdlida (121,188,209)

En los i1ndividuos sometidos a la inhalacidbn de
fibras de asbesto, las lesiones 1iniciales, se encuen

tran en algunos bronquiolos respiratorios, reparti -

dos por el parémquima pulmonar Un cierto grado de
bronquiolitis obliterante puede desarrollarse Las -
estructuras distales al bronquiolo respiratorio no -
estan afectas en este momento, aunque posteriormente
se produce la extensibn del proceso a los alveolos

A medida que prosigue la exposicidn, prosigue la apa
ricién de méds lesiones, con lo que el tejido fibroso
se extiende a partir de diversos puntos con tenden-
cia a la coalescencia, dando lugar finalmente a una
fibrosis difusa del pulmén, que en los estadios avan
zados, distorsiona totalmente el parémquima, desapa-

reciendo los espaclos aereos siendo sustituidos por

4reas de fibrosis (188)

S1 la expos1016n se acaba, el curso de la en-

fermedad no parece detenerse, ya que la capacidad fi
brogenética de las fibras no eliminadas permanece, y

aun es posible que d1Vversos mecanismos inmunolégicos

colaboren en su perpetuacion
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El tiempo de exposicidén y la intensidad de 1a
misma, son los factores principales en la aparicién
de una asbestosis Sin embargo, el grado de fibrosis,
no se correlaciona bien con el grado de exposicidn,

y ello puede explicarse por dos hechos uno ya sefia
lado, el diferente comportamiento fibrogénetico de
las diversas fibras, y en segundo lugar las diferen
cias personales entre los 1ndividuos expuestos, di-
ferencias en los mecanismos de defensa, de la respues
ta inmunoldgica etc, que explican que frente a un
mismo grado de exposicidbn, puede haber marcadas dife
rencias de afectacidn y lesidn pulmonar (188,209)

Diversos estudios muestran que la cantidad de
amianto recogido de los pulmones de los exXxpuestos es
minima, variando del 0,0001 al 0,6 del peso pulmonar,
y que ademds, esta cantidad no guarda una relacién
proporcional con el grado de fibrosis (197)

Hay varios sistemas para graduar la fibrosis
pulmonar asbestdsica, uno de ellos establece cinco
grados de afectacién 1) Nula 2) Minima cuando hay
una ligera proliferacidn de fibras alrededor de algu
nos bronquiolos 3) Leve si la lesidn alcanzs a al-
gunos alveolos 4) Moderada cuando la afectacidn es
extensa, con engrosamiento de los tabiques, y apari-

c1én de metaplasia cubica en algunos bronquiclos 5)

Severa cuando la extensidn de la fibrosis distorsio
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la arquitectura normal del parémquima pulmonar

Un nimero pequefio de fibras se pueden ver con
el microscopio Sptico, hecho que contrasta con el -
mayor poder de resolucidn del microscopio electrdny
co, que acostumbra a mostrar un ndmero elevado de -

fibras no visibles por el método convencional

CUERPOS FERRUGINOSOS

Inicialmente se llamaron "curious bodies" La
paternidad de su descripcidn primera se reparte en-
tre Marchan y Fahr, aunque este Ultimo fué el prime
ro en dedicarles mds atencibn, comprobando que se -
trataba de estructuras alargadas pardo amarillentas,
entre 20 y 150 micras de longitud, con un didmetro
medio entre 3 y 5 micras, presentando unos extremos
aporrados y un cuerpo intermedio segmentado (209)

Estudios posteriores mediante el microscopio
electrénico, han permitido observar diversas varia-
ciones sobre el modelo original, y asi en ocasiones
se han visto estructuras con engrosamientos finales
y también en s1tuacidén intermedia En raras ocasio-
nes, el segmento central es de mayor diametro aue los
extremos, y algunas veces se pueden ver estructuras
fragmentadas con uno o mds brazos (25)

E1l termino de "curious bodies", 0 cuerpos cu-
ri10sos o particulares, se mantuvo poco %tlempo, sien

do sustituido por el de "cuerpos de aspesto" A me-
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dida que se progresé en su conocimiento se advirtie—
ron dos hechos importantes 1) que en su formacidn
se cosntitufan diversas capas o cortezas, en cuya com
posicidbn entraban el hierro Yy cilertas proteinas es-
pecialmente mucopolisacdridos 2) que no todas las
estructuras tenian como centro las fibras de amian-
to, sino que otras substancias, como el fiberglas
eran capaces de provocar la formacidén de cuerpos si-
milares

Estos hechos motivaron que se camblara el térmi
no "cuerpos de asbesto", por el de "cuerpos ferrugi-
nosos™, propuesta que se debe a Gross (25)

Para Heppleston este apelativo de ferruginosos
no es correcto, ya que enfatiza uno de los aspectos
estructurales, e 1gnora que en el recubrimiento de
las fibras de amianto, o de otros materiales, cola-
boran diversas substancias ademds del hierro, es vor
ello que propone el termino "coated fiber" o "fibras
recubiertas" o quizd mds graficamente "fibras enfun-
dadas", propuesta que no ha tenido exito en su empleo,
siendo el termino "cuerpos ferruginosos" el mas uti
lizado

Los cuerpos ferruginosos pueden ser vistos en
el esputo de los individuos expuestos, y tambien en

sus pulmones mediante estudio histoldgico a partir

de biopsias o0 necropsias Su aparicidn seflala la po
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sible relacién con el amianto, y no debe interpretar
se como prueba de la existencia de una asbestosis, o
cualquier otra enfermedad relacionada con el amianto
(188,209)

Diversos estudios realizados en poblaciones de
grandes urbes, han permitido observar, que con gran
frecuencia se encuentran cuerpos ferruginosos en los
pulmones de los individuos adultos La frecuencia va
ria entre el 20 y el 50 por ciento de los individuos
sin evidencia clara de exposicibn de amianto (6,38,
52,91,125,142,251)

Un tema debatido es el origen de estos cuerpos
ferruginosos Para algunos autores su practica totali
dad estarfa en relacidn con fibras de amianto, sin em
bargo para otros autores, no se puede 1mputar al asbes
to la paternidad de todos los cuerpos ferruginosos,
ya que hay que valorar el hecho experimental que de-
muestra, que fibras de otra constitucidén son también
responsables de la formacién de estas estructuras

Sin embargo, algunos trabaj]os han demostrado
que las fibras amianticas son el centro, o corazén,
de la mayorla de los cuerpos ferruginosos hallados
en los pulmones de los ciudadanos

E1l microscopio electrénico, ha permitido iden-
t1ficar la presencila de amosita o cricidolita en un

buen numero de casos Este hecho sorprende, ya que
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el tipo de amianto mas utilizado, el crisotilo, ra-
ra vez se encuentra en el seno de los cuerpos ferru
ginosos (11,22,297)

Este hecho ha llevado a la elaboracidén de di-
versas teorias, que intentan explicar la incapacidad
para encontrar dichas fibras de crisotilo Una de
ellas supone que las fibras de crisotilo sufren di-
versas transformaciones, cuando son sometidas a la
accién bioldbgica, la cual produce cambios en su es-
tructura, que impide i1dentificarlas con las tecnicas
utilizadas Es posible también, como parece demos-
trar algunos estudios experimentales, que las fibras
de crisotilo no se encuentran como tales en el medio
ambiente de las ciudades, sino en forma de derivados,
que aparecen en el ambiente de las ciudades, al ser
sometidas las fibras de crisotilo a altas temperatu-
ras Este fendmeno ocurre con las fibras de amianto,
que se encuentran formando parte de los forros de los
frenos de los automdviles, los cuales en el acto de
frenado, alcanzan temperaturas elevadas que descompo
nen las fibras La instilacidén en el animal de expe-

rimentacién por via tragueal de una solucidn de es-

tas sustancias, es capaz de provocar al cabo de unas

semanas la aparicién de cuerpos ferruginosos, y sin

embargo en el corazdén de dichos cuerpos, no es posi-

ble demostrar crisotilo (22)
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Cabe la posibilidad, en opinion de otros auto-
res, de que la estructura fisico-guimica de las fi-
bras de crisotilo no promueven por razones descono-
cidas la formacién de cuerpos ferruginosos tal y co
mo lo hacen las fibras anfibolos (22)

Apoyando este hecho, algunos estudios experi-
mentales han mostrado, que la movilizacidn y depura
cién de las fibras de anfibolos o crisotilo ofrecen
marcadas diferencias (148)

Aunque en la formacién de los cuerpos de asbes
to se atribuia un papel bdsico a los macréfagos, es-
tudios recientes parecen demostrar que hay un meca-
nismo alternativo para su formacidn Investigando
"in vitro" en un sistema acelular, dos autores 1ta-
lianos Governa y Rozanda, han obtenido la formacidn
de cuerpos de asbesto 1ncubando fibras de crisotilo
en una solucidn salina conteniendo albimina, d4cido
hialurénico y ferritina Estudios histoquimicos de
las cubiertas de los cuerpos de asbesto, hen demos-
trado que la capa mds profunda esta compuesta por
proteinas mezcladas con hierro y hematoidina Por en
cima de esta hay acido hialurdnico, y finalmente,
una recublerta mds extensa formada por hierro ferri
co El asbesto muestra una gran afinidad por el aci
do hialurdnico, el hierro y la hematoidina Dado que
el acido hialurédnico es un componente fisioldgico

que forma varte del tejido conectivo, gue la hematoi
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dina también puede encontrarse en el intersticio, es
pecialmente cuando han ocurrido hemorragias, ¥y final
mente, que el hierro puede as{ mismo encontrarse li-
bre en el tejido conectivo, ha permitido a Governa -
elaborar la hipbtesis de que los cuerpos ferrugino -
sos pueden formarse en el seno del pulmén, indepen -
dientemente de la acciébn macrofdgica, y sugieren dos
posibles mecanismos uno para las pequeflas fibras fa
cilmente fagocitables, y otra para las fibras alarga
das no engullibles por los macréfagos, las cuales -
formarfan cuerpos de asbesto por simple ataccidn de
las sustancias que colaboran en su formacidén (105)

El ndmero de cuerpos de asbesto encontrados en
los pulmones guarda una clara relacibn con el grado
de i1ntensidad de la exposicidn, sin embargo sélo una
minoria de lasgs fibras inhaladas adquiere el aspecto
de cuerpos ferruginosos, ya que la mayor parte de las
fibras se encuentran libres en el pulmén (188,209)

El significafo de los cuerpos de asbesto, y de
las fibras de amianto encontrados en las necropsias
de los ciudadanos directamente expuestos, no es cono
c1da con seguridad, y la importancia que puede tener
en la génesis de fibrosis © neoplasias es un tema de
estudio actual (180)

Tamb1én se han encontrado cuerpos ferruginosos

en otros 4rganos (corazén, rifiones, bazo, cerebro)
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La importancia de estos hallazgos, y su posible re-
percusibn en la formacibdn de neoplasias en estos ér
ganos, es desconocida, aunque probablemente no ten-—

gan gran trascendencia (297)
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CLASIFICACION DE LAS FIBROSIS INTERSTICIALES DIFUSAS
DEL PULMON

Una clasificacidén clinica que nos parece apro-
pirada es la que establece que las FID pueden ser IDI0
PATICAS o SECUNDARIAS

Entre las secundarias hay que distinguir varios
subgrupos las alveolitis alérgicas extrinsecas o al-
veolitis por hipersensibilidad, las producidas por in
halacién de sustancias inorgdnicas, las secundarias a
drogas, las de origen infeccioso, por edema crénico -
no inflamatorio, por téxicos y por radiaciones (219)

En el grupo de las alveolitis alérgicas, se in-
cluyen las FID generadas por enfrentamiento repetido
frente a las sustancias de origen vegetal o animal
(213) La lista es muy extensa aunque en nuestro me-
di10 se deben considerar fundamentalmente 1los cuidado
res de pdjaros, los acondicionadores de alre y con me
nos probabilidad el llamado pulmén del granjero (272,
281)

En el grupo de las FID profesionales o por in-
halacidn de sustancias inorgédnicas, hay que citar
la asbestosis, la silicosls, la neumoconiosis de los
mineros del carbdén y la beriliosls

Las FID producidas por drogas van ganando en

importancia, a medida que se amplia el arsenal tera-
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péutico, y se estd mds atento a sus efectos secunda
rios La lista de productos a los que se les atribu
ye capacidad fibrosante pulmonar aumenta dfa a dfa
Deben recordarse especialmente, la nitrofurantoina
¥ las drogas citotdéxicas (bleomicina, busulfan,etc)
Se han citado la tuberculosis y los virus, co
mo posibles causas de fibrosis pulmonar difusa Es
dudoso que el bacilo de Kock sea capaz de producir
alveolitis fibrosantes difusas, ya que lo que forma
habitualmente es una fibrosis retractil apical, la
llamada clasicamente fibrosis densa El origen vi:;
co de algunas FID es probable, a pesar de que no se
hayan realizado por ahora estudios prospectivos (285)
El edema crénico mantenido de los mitrales, o renales,
tiene en realidad escasa importancia desde el punto
de vista pulmonar, ya que en estos casos lo que pri
va es la enfermedad de base Diversos gases 1rritan
tes, son capaces de producir en la fase aguda de la
intoxicacién, cuadros de edema pulmonar agudo prelu
d10 del desarrollo de una fibrosis Entre estos ga-
ses, hay que ciltar como mas 1mportantes el ozono,
el cadmio y el didéxido de nitrégeno (283) Queda fi
nalmente por seflalar la irradiacién como origen de
fibrosis difusa pulmonar, que puede aparecer de for
ma secuandaria a la irradiacidén de neoplasias pulmo-

’
nares, mediastfnicas o de la pared tordcica en espe

cial
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Dentro del grupo de las fibrosis difusas 1d1o
pdticas se distinguen dos subgrupos 1las aisladas,
es decir aquellas que se presentan de forma autdctg
na en el pulmén, y las asociadas, que son aquellas
que aparecen en el contexto de una enfermedad, que
afecta, o puede afectar, a otros brganos de 1la eco
nomia La forma aislada, se divide histologicamente,
en una serie de subgrupos, segin una clasificacién
histolégica realizada por Liebow, y que ha sido ex-

puesta anteriormente

CLINICA DE LAS FIBROSIS DIFUSAS DEL PULMON

La disnea de esfuerzo y la tos irritativa son
los sintomas principales En las alveolitis 1diopdti
cas asociladas, las manifestaciones pulmonares, sue-
len estar al menos en el 1nicio, en un segundo pla-
no La disnea de esfuerzo es variable en su intensi
dad, y depende del grado de extensidén y también del
tipo de fibrosis (285)

Los datos mds relevantes que se pueden encon-
trar en la exploracidédn fisica, son los estertores -
crepitantes y la acropaquia (285)

" " " 1"
Los estertores crepitantes, "rales" o "crakles

de los autores anglosajones, son especia.mente llg-

4
mativos en algunos pacientes, calificandoseles en 0
casiones por sus caracter{sticas acisticas como "reg

tallantes" Aunque en puridad, el termino "crepitan-
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te" debe emplearse sblo para los estertores de ls
neumonia, su uso se ha extendido en el lenguaje ha-
bitual, empledndose para estertores de origen muy -
diverso, tal es el caso de los estertores del edema
pulmonar hemodindmico, los estertores de desplega -
miento subpleural, los que se auscultan en la vecin
dad de un infarto pulmonar, etc La grabacién de los
estertores mediante cintas magnetofénicas ha permi-
t1do conocer mejor las caracteristicas de los crepi
tantes, especialmente los originados en las fibro -
sis Se ha podido advertir que si bien los crepitan
tes no se modifican por la tos, si1i lo son por los -
cambios posicionales, de tal forma que estertores -
claramente zaudibles en las bases pulmonares en el -
sujeto de pie, desaparecen al inclinarse hacia ade-
lante o al adoptar el decibito Este fendmeno es da
ferente ae un paciente a otro, habiendo pacientes
en los que desaparecen con celeridad, en otros lo
hacen mds lentamente, y finalmente otro grupo no -

muestra modificaciones (77,78,198)

Los crepitantes son explosiones diminutas aus
cultadas sobre todo al final de la inspiracidén, por
ello se conocen también como "teleinspiratorios", no
se modifican por la tos y muestran una reproducibi-

11dad constante Indudablemente, estos sonidos deben

de proceder de una estructura estable pulmonar, gque
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es puesta en funcionamiento por cambios de presién

0 volumen, y que ademds puede ser modificado por 1la
gravedad tal y como se demuestra mediante los cambios
posturales (77,78,198)

Forgacs ha sugerido, que la auscultacidn de
los crepitantes coincide con la abertura sdbita de
los bronquiolos cerrados, y considera que la secuen
cia y la periodicidad de los estertores, estd deter
minada por la tensidn eldstica requerida para abrir
individualmente los bronguiolos (77,78)

A medida que la inspiracidén progresa, la trac
cién sobre las paredes de las vias adreas aumenta,
cuando se alcanza una presibn transmural critica, el
bronquiolo se abre subitamente, i1gualdndose las pre
siones por encima y por debajo del punto de cierre
de la vfa adrea S1 un crepitante estd generado por
la abertura de un udnico bronquiolo, se reproduccidn
peribdica debe estar en relacidén con la tensidn elds
tica pulmonar, la cual a su vez lo esta con el volu
men pulmonar y la presién transpulmonar (77,78)

Estudios realizados en enfermos asbestdsicos,
mediante la toma simultdnea de la presidn transpul-
monar y del volumen pulmonar, ha permitido observar
la repetitividad de los crepitantes, los cuales se
escuchan de forma perlédlca, cuando se alcanza el

mismo volumen y la misma presién transmural (198)
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Utilizaremos una clasificacién de los esterto

res crepitantes que los divide en cuatro categorias

Categoria I Estertores crepitantes auscultables
en regibn lateral, o basal unilateral

Categoria II Estertores laterales y basales unila
terales

Categoria III Estertores bilaterales en cantidad es
casa

Categoria IV Estertores bilaterales abundantes

Se puede hacer mds completa la descripcidn se-
flalando con las siglas L (laterales), B (basales),
I (1zquierda) y D (derecha)

La auscultacién de otros ruidos no es propio
de las enfermedades intersticiales En el caso del
amianto, dada la importancia y la frecuencia de la
afectacién pleural, era de esperar que los indivi-
duos expuestos, presentaran con relativa frecuencia
una auscultacibn patolégica con ruidos pleurales so
breafiadidos, pero este hecho nunca ha sido sefialado
por los diversos autores

Otro dato semiroldgico interesante en el diag-
néstico de las enfermedades intersticiales, es la
acropaquia La acropaquia, ya €s sab1do que consis-—
te en un agrandamiento de las falanges terminales

de las manos y pies, habitualmente de distribucidn
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bilateral Al inicio, lg hipertrofia comienza por un
engrosamiento de los tejidos blandos situados en 1la
raiz de la ufia, de forma que el angulo constituido
por la raiz y la ufia propiamente dicha, aumenta des
de los 160 grados que es lo habitual, hasta 180 o mis
grados A medida que la acropaquia progresa, la ufig
se hace mds gruesa y curva, al tiempo que la pulpa
de la falange terminal aumenta de tamafio, adquirien
do un aspecto aporrado, que se le ha comparado a los
extremos de un palillo tambor

Habitualmente la acropaquila progresa lentamen-
te en afios, aunque en ocasiones, puede desarrollarse
con rapidez, acompafidndose o no de signos flogbticos,
con dolor o tumefaccidén de las articulaciones dista-
les, denomingndose este fenlmeno con el nombre de os
teoartropatia hipertrofiante nedmica Esta forma ace
lerada, no es propia de las enfermedades intersticia
les, y su aparicién suele seflalar la existencia de
una complicacién neoplédsica

S1 un individuo en contacto con el amianto pre
senta una osteopatia hipertrofiante, debe hacer sos-
pechar inmediatamente la aparicidn de una neoplasia
bronquial o pleural, a las que son propensos (209)

La patogenia de la acropaqula sigue slendo un
enigma, a pesar de las multiples 1nvestigaciones que

se han realizado Dos hechos son bien conocidos que

hay un aumento del flujo sanguineo a traves de las
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anastomosis arteriovenosas de los extremos distales
de los dedos, y que el vago parece Jugar un papel -
importante, ya que la vagotomia puede hacer desapa-
recer el desarrollo hipertréfico También es conoci
da la reversibilidad de la osteopatia paraneopldsi-
ca, ya sea mediante la reseccidn del vago, o median
te el tratamiento quirdrgico, radioterapico o poli-
quimioterdpico de la neoplasia (116)

Se ha seflalado la aparicidén de acropaquia en
relacién con enfermedades pulmonares bronguiectasias,
fibrosis, neoplasias, empiemas y abscesos, etc Aun
que clasicamente se dice que la bronquitis crénica y
el enfisema pulmonar no se asocian a acropaqula, la
realidad clfnica cotidiana, muestra la gran frecuen-
cia con que esta alteracidn se presenta en los pacilen
tes, que con criterios clinicos y radioldgicos se cla
sifican como bronquiticos crdénicos o enfisematosos
Thurlbeck ha llamado la atencidén sobre la frecuencis
con que se encuntran bronquiectasias complicando el
asma, la bronquitis crénica y el enfisema, pudiendo
este hecho explicar la acropagula que aparece en 1los
pacientes afectos de estas enfermedades (277)

Hay que considerar el posible origen digestivo
de algunas acropaquias especilalmente en relacién con

enfermedades 1nflamatorias o neoplasicas del eséfago,

colon y estémago Tambien ha s1do seflalada la presen
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cia de dedos de palillo de tambor en las cirrosis,
y en especial en las cirrosis biliar primitiva (116)
Excepcionalmente, la acropaquia se puede dar en
una larga serie de enfermedades gque se han 1do rubli-
cando en la literatura médica Una forma rara es la -
llamada paquidermoperiostosis (3,116) Y adn queda un
grupo de individuos sanos, que presentan acropaguia,
Sin que se encuentre ninguna causa a la cual atribuir

le su origen

CLINICA DE LA ASBESTOSIS

Las manifestaciones clinicas de la asbestosis
son similares a las descritas para las fibrosis pul-~
monares, fundamentalmente la disnea de esfuerzo y en
segundo lugar la tos (25,210)

La disnea de esfuerzo es un fendmeno subjetivo
relatado por el paciente, y cuya valoracidn es en o-
casiones dfficil (200) En los pacientes expuestos -
al amianto el inicio de la disnea es variable, habi-
tualmente pasan varios afios antes de comenzar los sin
tomas, aunque hay casos en los que, ya sea por la 1in
tensidad de la exposicién o por las circunstancias -
personales, la disnea de esfuerzo aparece poco tiem-
po después del inicio de la exposicibén Es posible -
que en estas circunstancias O predisposicidén personal,
colaboren diversos hechos (HLA, fenémenos inmunoldgi-

cos), algunos de los cuales ya han sido 1nvestigados,
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quedando por conocer sin embargo, otros aspectos ta-
les como la influencia de la hiperreactividad bron -
quial, y el diferente comportamiento fibrogenético,
frente a una misma noxa, en relacidn a diferencias
personales en 1o gque al metabolismo del coldgeno se
refiere (alfa~l-antitripsina, etc)

La progresidén de la disnea es asimismo variable,
desde casos con evolucidn rdpida en pocos afios, a cua
dros de prgresidén lenta o imperceptible ILa influen-
cla que puede tener la detencidn de la exposicidn s0
bre la progresién de la disnea, no ha sido auin posi-
ble valorarla con precisibn Un trabajo reciente, ha
demostrado que los que mds progresan, son 1los que se
descubren en una fase precoz de la enfermedad, fren-
te a la progresidén lenta o nula de los casos diagnos
ticados en fase avanzada o quemada (190)

Habitualmente, cuando la disnea de esfuerzo es
expuesta de forma clara y es de intensidad acentuada,
la enfermedad suele estar avanzada Sin embargo, 1la
intensidad de la disnea no siempre guarda relacién es
trecha con los datos semioldgicos (estertores y acro-
paguia), ni radiolégicos, ni funcionales, encontrando

se frecuentemente disociaciones francas entre los di-

versos pardmetros diagnésticos (25)
La valoracidén de la disnea de esfuerzo en gra-

dos mininos, que podrfa tener gran interés en el diag

néstico precoz de la enfermedad, tiene el incovenien-



-82-

te de su acentuada subjetividad

La tos es un sintoma frecuente en algunos pa-
cientes fibréticos, creando en Ocasiones, por su cg
rdcter irritativo paroxfstico, serios problemas te-
rapéuticos También ha sido descrita con las mismas
caracter{sticas en algunos asbestdsicos (208, 209,
210), sin embargo es 1gnorado por otros (188) Es po
sible, que el asbesto por sf solo sea responsable de
un aumento de la tos, aunque la colaboracidn de otros
t6xi1cos, fundamentalmente el tabaco, sean factores
bdsicos en la aparicién de este sfntoma ILa expecto
racién abundante, acostumbra a estar mas en relacidn
con el hdbito tabdquico, que con la exposicién al mi
neral Sin embargo diversos estudios han demostrado,
que i1ndividuos expuestos con hdbito tabdquico similar
a otro grupo no expuesto, presentan una mayor 1inci-
dencia de tos y expectoracién (73,177,191,192,260)
Una broncorrea abundante en un asbestdsico no fuma-
dor, obliga a descartar la existencia de una enferme
dad no relacionable con el amianto, por ejemplo unas

bronquiectasias
El dolor toracico, en ocasiones de caracter la

cinante, se ha descrito en algin paciente, su origen
no est4 clarc, y se ha considerado que podrfia ser

pleural, muscular o 1ncluso psiconeurdtico orovocado

por la ansiedad que crea, en el individuo eXpuesto,
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el conocimiento de los riesgos de la .nhalacidn del
amianto Sin embargo un dolor continuo, mds o menos
intenso, puede ser el primer sintoma en un 1ndividuo
expuesto o asbestbsico, que esté desarrollando un me
sotelioma (210)

A pesar de que los sibilantes no son conside-
rados como propios de la clfinica de una enfermedad
intersticial, algin estudio recoge un aumento de &g
tos en los trabajadores del amianto (191) y algin au
tor ha considerado la posibilidad que el asbesto po-
tencia en cierta manera la hiperrreactividad bron-
quial como ocurre en algunos trabajadores expuestos
a otros productos especialmente granos vegetales,etc
(177,191)

El hallazgo exploratorio mas caracteristico son
los crepitantes, inicialmente auscultables en regio-
nes laterales, para luego extenderse por las bases
pudiendo llegar a oirse, si1 la enfermedad progresa,
en las zonas superiores del pulmén Al principio de-

be provocarse una inspiracidén profunda para poder ser

escuchados Aunque por su tonalidad caracteristica

han sido calificados como restallantes, siendo reco-
L d

nocibles facilmente, con frecuencia sus caracteristi

cas acuUsticas, no permiten una distincidén franca, con

las crepitaciones que pueden presentarse en otras en-—

fermedades (edema pulmonar cardiogénico, etc) Se ha
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dicho que en las fases finales puede disminuilr e 1in
cluso desaparecer, interpretdndose este hecho como-
secundario a la rigidez del pulmdn, incapaz ya, de
distenderse, aunque este fenémeno es seguramente muy
raro, y posiblemente, los estertores que se modifi-
can son los bronquiales, en individuos expuestos al
asbesto con bronquitis asociada, que posiblemente al
modificar su hdbito tabdquico, pueden ofrecer cambios
en la semiologfa pulmonar Los estertores crepitan-
tes, no se presentan de forma invariable en todos los
casos diagnosticados de asbestosis, siendo difical
explicar el hecho de que un tanto por ciento de los
asbestdsicos, que varia segun las series entre un 15
¥y un 30 por ciento de los casos, no presenten crepi-
tantes a pesar de mostrar alteraciones radiolégicas,
funcionales, etc , que hacen posible su diagndstico
con certeza

La acropaguia es frecuente en la asbestosis,
su frecuencia es variable seguin los autores, pero se
considera que aproximadamente unas tres cuartas par-
tes de los paclentes mestran esta anomalfa (25,209,
210) Uno de los problemas en la valoracién de la
acropaqula es su diagnéstico, ya que s1 blen en oca-
siones las deformaciones son francas, en un nimero ele
vado de casos sélo podemos emitir el diagnéstico de

sospecha Se ha intentado buscar metodos de medida
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objetivos, pero es probable que estos métodos esten
sometidos a variaciones inter e intraindividuales,
que los hace poco Utiles en la valoracidn del 1nicio
de la acropaguia (241) No se ha encontrado correlz
cién entre el grado de afectacidén radioldgica y fun
cional, y la presencia de acropaguia (25,209,210)
Parkes considera que cuando la fibrosis es activa,
hay signos de actividad flogdtica en la base de las
ufias y progresién de la deformacidn (209)

Harries ha sefialado la influencia del tabaco
en el desarrollo de la acropaquia, de tal forma que
este dato semiroldgico es mucho mds frecuente en los

individuos expuestos fumadores que en los no fumado

res (122,237)
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RADIOLOGIA DE LAS FIBROSIS PULMONARES DIFUSAS DEL
PULMON

El llamado patrén intersticial popularizado
por Pelson, es el considerado como caracterfstico de
las fibrosis difusas del pulmén independientemente
de su origen (70)

Cabe la posibilidad de que una FID francamen-
te desarrollada con alteraciones histolbgicas eviden
tes,acompafiada de sintomas y signos clinicos y alte-
raciones funcionales, no de una imdgen radiolbgica
anormal (227)

La disminucién y retraccién del parémquima pul
monar se han sefialado como propias de la forma i1dio-
pédtica, y la tendencia a afectar los vertices, como
mds caracter{sticas de algunas formas secundarias,
especialmente a las que se les ha atribuido un ori-

gen 1nmunoldégico con reaccidn tipo III (285)

RADIOLOGIA DE LA ASBESTOSIS

La radiologfa de la asbestosis, no difiere en
términos generales de las imédgenes propias de cual-
quier tipo de fibrosis, aunque presenta rasgos pecu
liares, que en ocasiones orientan el diragndstico, -

estos rasgos son fundamentalmente los que da la afegc

tacién pleural (25,70,127,209,210,264)
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I) Parémguima

Habitualmente la fibrosis asbestdsica es de lo
calizacidén baja, siendo excepcionales los casos des-
critos de afectacidn de los 1lébulos superiores (110)
A medida que la enfermedad avanza puede aparecer el
tipico patron en "panal de miel”, en un pardmguima
que se retrae progresivamente (210) Rara vez se ven
nédulos que se asemejen a 1los descritos por Caplan
en la silicosis, ya sea alslados o asociados a una
fibrosis (175,187,228,274) La aparicidn de grandes
opacidades confluentes es excepcional, habiéndose
descrito tan solo en mineros, siendo posible que en

su formacidn colabore la accidén combinada del sfli-

ce (111)

II) Pleura

Los engrosamientos, las placas hialinas, y las

calcificaciones pleurales, son los hallazgos carac-

terfsticos de la exposicidén de amianto, los cuales

pueden presentarse aislados, 0 en conjuncién con al

teraciones paremguimatosas Su presencia puede estar

relacionada con una exp051016n ocupacional 0 ambien-

tal
Alteraciones pleurales han sido descritas con

frecuencia variable en obreros expuestos al amianto,
la disparidad en las frecuenclas son debidas a dife-

rencias en el tipo de fibra inhalada y al tiempo de
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exposicidbn (132)

El vivir cerca de minas o de factorias que uty
lizan el amianto, es una causa de aparicidn de afec
tacién pleural en la poblacidn no relacionada direc
tamente con el mineral Tambien se ven engrosamien—
tos pleurales y calcificaclones en campesinos gue -

trabajan tierras que contienen fibras de asbesto

(132)

El engrosamiento pleural fibroso puede verse -

tanto en las radiograffas frontales como laterales
En ocasiones es muy diffcil valorar si existe o no
un aumento anormal del grosor pleural siendo facil-
mente confundible con la sombra acompafliante de las
costillas Debe recordarse que un engrosamiento pleu
ral no significa necesariamente exposicidn al asbes
to (209)

Se ha sefialado la regién axilar, como el lugar
donde mds frecuentemente se asientan estos engrosa-
mientos (264) En ocasiones, la radiografia frontal
es considerada normal, y en cambio, la lateral mues

tra alteraciones francas en regibn retroesternal

(264)
El nombre de placas hialinas, queda reservado

para los engrosamientos pleurales localizados, que
ocupan menos de cuatro espacios intercostales (253)
Estas placas pleurales, no son visibles radiologica-

’
mente, hasta que su grosor o la aparicidn de déposi-
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tos de calcio, las hace radiobpacas, por ello la fre
cuencia con que se encuentran en las autopsias, o en
las intervenciones quirdrgicas, es mucho mayor que -
las recogidas en estudios radioldégicos (125,282) La
visualizacién de las placas, depende en mucho de la
técnica radiolégica utilizada Radiograffas tomadas
en oblfcuas y laterales, permiten reconocer altera-
ciones gue se escapan a la visidén anteroposterior
(7,8,209) E1 engrosamento de las cisuras interloba
res secundario a la exposicidén al asbesto ha sido
recientemente estudiado, habiéndogse comprobado que
su presencia guarda correlacién con la duracibn de
la exposicidén del asbesto, dado que su reconocimien
to no parece estar sometido a un error excesivo tan
to inter como intraindividual, se ha sugerido su uti
lidad como signo radioldgico de exposicidn (262)

Las calcificaciones pleurales, son un hallaz-

g0 radiolégico frecuente en la asbestosis, y en los
individuos expuestos al mineral sin signos de afec-
tacién paremquimatosa El depésito de calcio en el

endotelio pleural puede presentarse en muy diversas

circunstancias Clasicamente se reconocen como cau-

sas frecuentes 1la tuberculosis, los empiemas y los

hemotdrax Habitualmente estas calcificaciones son
¥nicas y unilaterales, localizédndose preferentemen—

te en la pleura costal (7,8) Los depbsitos calci-

reos secundarios a la exposicibn al asbesto suelen
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ser miltiples y ollaterales, aistribuyendose por las
regiones en las que la excurs.én respiratoria es mis
acusada, puediendo afectar las pleuras costales, dia
fragmdticas y mediastinicas (132,148) Excepcional -
mente también se calcifica el pericardio La locali-
zacién diafragmdtica es la mas caracteristica, y la
de mds fdcil visualizacidn, en cambio las calcifica~-
ciones situadas en el plano anterior o posterior,pue
den pasar desapercibidas o ser confundidas con alte~
raciones del parémquima (7,8,127,209)

La forma que adoptan las calcificaciones es va
riable, en ocasicnes, por sus bordes espiculados e -
1rregulares, se nan comparado a las hojas de algunos
4rboles como el arce (7) Otras veces, adoptan una -
distribucidn vertical que se asemeja & la 1mdgen que
da la cera quemada que escurre una vela (7,158) Hay
calcificaciones que adquieren contornos ovales, arri
flonados o en forma de coma (7)

La aparicibn de calcificac.ones vleurales visi
bles radiologicamente, precisa ce un ir+érvalo de 15
0o mds afios desde el inicio de la exposicién, por ello
d1ficilmente se ven en individuos jévenes, y cuando
excepcionalmente se presentan, es debido a un contag
to precoz durante la infancia con el mineral

La exposicidén de tan solo semanas, es sufiente

para justificar calcificaciones que se Visualizan una
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veintena de afios mas tarde (243)

Un hecho bien conocido, es que no tan solo se
presentan en los individuos que trabajan directamen
te con el amianto (minas, astilleros, fibrocemento,
etc ), sino también de forma endémica en gentes que
habitan en zonas con suelos ricos en amianto, pudien
do verse en agricultores que trabajan tierras que
contienen asbesto, e incluso se han descrito en los
animales que pastan y se crian en dichas regiones
(36,137,275,311,314)

La aparicién de calcificaciones pleurales se
ha relacionado en ocasiones con otros tipos de mine
rales, como la mica (259), y el talco (7), aunque -
es posible, que la accién calcificante de este Ulta
mo deba ser atriburda a las fibras de asbesto que -
habitualmente se entremezclan con é1 (7)

Que tanto las placas, como las calcificacio -
nes, tienen relacién con el amianto, no sdélo lo co-
rroboran los estudios epidemioldégicos, sino también
las investigacilones histoldégicas, que han demostra-

do la presencia de amianto en su seno (7)
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CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LAS NEUMOCONIOSIS

La necesidad de establecer criterios generales,
para la lectura de las radiograffas de los obreros ex
puestos a sustancias minerales neumoconidéticas, obli-
g6, hace ya varios afios, a diversos intentos de siste
matizacién En 1950 se hizo el primer envite serio, a
partir de una sesibn de trabajo en Sidney cuyos resul
tados sufrirfan posteriormente una modificacidn impor
tante en Ginebra, en 1958, elabordndose una nueva
"Clasificacidén de las opacidades radiolégicas persis-
tentes en los campos pulmonares, provocados por la in
halacién de polvos minerales", todo ello bajo los aug
picios de la Internacional Labour Office (ILQO), sien-
do por ello conocida como ILO/59 Sin embargo, esta -
clasificacidn estaba dirigida fundamentalmente al es-
tudio radiolégico de la silicosls, y a través de los
afios, se advirtid su insuficiencia para la valoracidn
de la segunda neumoconiosils en lmportancia la asbes-
tosis (28)

A partir de las reuniones de los afios 64 y 68
sobre los efectos bioldgicos del asbesto, un interes
renovado se vino desarrollando por los estud.os epi-
demiolégicos de la asbestosls, advirtiéndose la nece
sidad de proceder a una modificacibn de la clasifica
c1én de Ginebra, para hacerla mds adecuada al proble

ma del amianto, partiendo de la base de algunos esaug



~03~

mas ya en funcionamiento en dmbitos restringidos y
elaborado por personas interesadas en el tema (30,
255) Se plantearon asfmismo, modificaclones sobre
algin aspecto de la estructura general, que se ha-
bian mostrado inadecuados o insuficientes incluso
para la silicosis (28) Resultado del trabajo de un
numeroso grupo de expertos, fué la nueva clasifica-
c1én conocida como ILO/70, o también, con las siglas
UICC/Cincinnati (128), a la que se le 416 una acep-
tacidén definitiva, después de algunos retoques mini
mos, realizados en sendos seminarios de trabajo en
los afios 1970 y 1971 (180), siendo aceptada final-
mente por la Internacional Labour Office, con las si
glas ILO U/C 1971 (128) Para la homogeneizacidédn en
los criterios de lectura, se confeccionaron unos cua
dernos de "radiografias modelo", con el fin de 1lus-
trar convenientemente la nueva clasificacién Copias
de estas radiograffas estdn a disposicidn de los gru
pos de trabajo interesados en su conocimiento y uti-
lizacién

La nueva clasificacidén, es un método sistema-
ti1zado de recogida de cambios radiolégicos, provoca-

dos por la 1nhalacién de diversos tipos de polvos

inorganicos (sflice, carbdn, amiantc) Con ella no

se pretende definir entidades patoldgicas, ni tam-

poco se pueden deduclr incapacidades laborales
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Se reconocen dos tipos de clasificacidn, una
denominada corta y otra completa, siendo ambas com
plementarias y compatibles La clasificacidn corts
se considera que tiene interds clinico y la comple
ta epidemirolbgico (128)

Los detalles de la clasificacidn completa son
los siguientes

Las alteraciones paremguimatosas se dividen
en dos grupos

Peguefias opacidades y grandes opacidades, sub

dividiendose las primeras a su vez en pequefias opa
cidades redondeadas y pequeflas opacidades irregula-
res De cada una de estas imdgenes radiolégicas se

recogen en la lectura tres aspectos el tipo de le-

s1én, la profusién y la extensibén Las grandes opa-
cidades se dividen en tres grupos A, By C Final-
mente, en la clasificacidén se seflalan un numeroso
grupo de detalles sobre los engrosamientos y calci
ficaciones pleurales, los limites del diafragma y
el borde cardfaco, a los que finalmente, se les afia
de una lista final de abreviaturas denominadas sim-

bolos adicionales, con 1o cual, se consigue hacer

una exaustiva lectura de las posibles anomalias ra

diolégicas
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CLASIFICACION INTERNACIONAL ILO U/C 1971 DE LAS
RADIOGRAFIAS DE NEUMOCONIOSIS

Instrucciones generales para la utilizacién de la
clasificacién

Para decidir si una radiografia puede ser cla
sificada segin la presente nomenclatura, se hacen -

las siguientes recomendaciones

1) Decidir si alguna de las alteraciones observa
das a nivel de la pleura o del paremquima pul
monar es suficientemente sugestiva de neumoco
niosis, en tal caso se podrd recurrir a la -
clasificacién

2) Ante la posibilidad de que las modificaciones
observadas tengan otra etiologfa, no utilizar
la clasificacidn, pero anotar dicha conclusién
recurriendo a los simbolos y comentarios apro

piados

3) S1 los cambios radiolégicos observado§ pueden
ser debidos a una neumoconiosis, utilicese la
clasificacién, pero advertir también que han
si1do consideradas otras posibles etiologias

Clasificacidén completa detallada

- Pequefias opacidades redondeadas

TlEO

Los nédulos se clasifican de acuerdo con
el drdmetro aproximado de las opacidades

predominantes
p -~ opacidades redondeadas de hasta 1,5 mm de
di1dmetro
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g (m) - opacidades redondeadas de diametro com
prend1do entre unos 1,5 y 3 mm

r (n) - opacidades redondeadas de diametro com
prendido entre mds de 3 mm ¥y unos 10
mm

Los sfmbolos "g" y "r" son utilizados en lugar

de los "m" y "n" de la anterior clasificacibn, la "m"

y "n" han sido sustituidas por la "p" y la "q", deba

do a errores de interpretacidén fonética o grdfica con

las siglas anteriormente utilizadas ILa "m" y la "n"

se adjuntan entre paréntesis, con objeto de dar con-

tinuidad en la comprensién y comparacién de estudios

pPrecedentes

Profusiébn

Categoria

Categoria

Categoria

Categoria

0

El mimero de pequeflas opacidades por
unidad de superficle se representan
por las siguientes categorias

Ausencia de opacidades redondeg-
das, o menos profusas que en la
categoria 1

Pequeflas opacidades redondeadas
claramente presentes, pero poco
numerosas

Pequeflas opacidades redondeadas
numerosas Trama pulmonar normal
aun visible

Pequeflas opacldades redondeadas
muy numerosas La trama pulmonar
normal estd parcial o totalmente

desdibujada

Esta clasificacién queda ampliada con una sub-

divisidén en tre

s rangos de cada una de las categorias,
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lo cual permite una graduacidén de las lesiones més
elaborada Las instrucciones para el empleo de es-
ta escala son las siguientes

La radiografia se clasifica en una de las cua
tro categorias iniciales (0,1,2,3) Si durante el -
proceso de la lectura, otra categoria por encima o
por debajo es seriamente considerada como posible -
alternativa, debe ser recogida en la clasificacidn
Asf la categoria 2/1, se trata de una radiografia -
que es categoria 2, pero que en la lectura la posi-
bilidad 1 fué considerada como alternativa ILa radio
graf{a que pertenece sin duda alguna a la categoria
2, es decir, a una categoria media parecida en densi
dad al cliché ofrecido como modelo por la ILO, debe
rd ser clasificada 2/2 En las radiografias con ca-
tegoria O, tambiédn es posible establecer una subdi-
visién Asf por ejemplo 0/1 es una placa de categoria
0, pero en la que la categoria 1 fué considerada La
subcategoria 0/0 corresponde a una radiograffa en la
que pequeflas opacidades redondeadas, o tan sélo unas
pocas son visibles, pero no en cantidad suficiente
como para incluirla en el rango superior Se utila-
za el simbolo 0/~ cuando se trata de una radiografia
que muestra una normalidad excepcional, es decir gue
la arquitectura normal es particularmente neta Es-

"
t0s cliches "demasiado normales", son generalmente,



-98-~

aunque no exclusivamente, pertenecientes g personas
J6venes De esta manera, la escala bdsica de cuatro
categorias se convierte en una de doce grados 0/-,
0/0, 0/1, 1/0, 1/1, 1/2, 2/1, 2/2, 2/3, 3/2, 3/3,
3/4

Extensién Se anotan las zonas en las que se
Observa la presencia de opacidades Cada pulmén se
divide en tres zonas superior, medig e inferior, re
presentando cada una de ellas un tercio del parémqq;

ma

- Pequefias opacidades i1rregulares

El término es usado para sefialar anormalidades
radiolégicas que en anteriores clasificaciones se de
nominaban "fibrosa", "reticulares", "en panal", "1li
neales", etc Estas pequeflas opacidades irregulares
son caracteristicas de la asbestosis, aungue pueden
tambi1én encontrarse en los expuestos a los polvos de
diatomeas, y ocasionalmente, en los minerocs del car-

bén
La variabilidad de forma y amplitud de

TlEO

estas opacidades es tal, que es dificil, incluso de
forma aproximada, fijar dimensiores de referencia,
como ocurria en el caso de las opacidades redondea-—

das Por ello se adopta una clasificacidn valorando-

7
se de forma grosera el grosor de las 1magenes, divi-

diéndolas en
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- 8 opacidades finas

- t opacidades medias

- U opacidades gruesas

La valoracién debe realizarse mediante estudio

y comparacién, con las radiografias ofrecidas por la

ILO como modelos

Profusién Se define como para las redondeadas

en cuatro categorias

Categoria O

Categoria 1

Categoria 2

Categoria 3

Extensidn

ausencla de pequeiflas opacidades,
0 en menor cantidad que en la ca
tegoria sigulente

pequeflas opacidades irregulares
claramente presentes, pero esca-
sas en numero

Habitualmente son visibles en las
zonas basales, pero pueden presen
tarse en cualquier zona, o0 inclu-~
so, aisladas en un pulmén

numerosas opacildades 1rregulares,
El patrén o trama habitual del pul
mén, es aun visible o estd parcial
mente oscurecida

numerosas opacidades 1rregulares
El patrdén pulmonar habitual no es

visible

Las zonas en las que se Observan las

opacidades, se registran de la misma manera a como se

hacia en las opacidades redondeadas

Profusidn combinada La diferenciacién entre

las opacidades estd facilitada por la comparacidn con
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las"radiografias modelo", y en general es ficil de
realizar Cuando, tanto las opacidades 1irregulares,
como las redondeadas, se encuentran definitivamente
presentes, por ejemplo 1/0 o mds, la profusidbn de -
cada una de ellas debe ser recogida de forma separa
da, ya que el no hacerlo, puede acarrear la pérdida
de una informacifn epidemiolégica que encierre inte
rés Sin embargo, este esfuerzo clarificador puede
llevar a una infravaloracién en la profusidn de ca-
da tipo de opacidad, particularmente, cuando las dos
se presentan en la misma zona, por ello es muy reco
mendable que ademds de la valoracidén individual, se
realice una categorizacibén combinada cuando coexis-—
ten los dos tipos de opacidades En este caso, hacer
como si1 todas las pequefias opacidades, sean redondeg

das o irregulares, fueran del mismo tipo y anotar su

densidad combinada

- Grandes opacidades

Categoria A Una opacidad en la que el mayor
d1dmetro este comprendido entre
uno y cinco c¢cm , O varias opacl-
dades mayores de un ¢m , y que la
suma de todos sus didmetros no ex
ceda los cinco cm

Una o varias opacldades mayores,

o més numerosas, que las de la ca
tegoria A, en las que la suverfi-
c1e combinada o exceda al ecuiva-
lente al tercio superior del hema

térax derecho

Categoria B



-101-

Categoria C Una o varias opacidades, en las
que la superficie combinads ex-
ceda al equivalente del drea del
tercio superior del hemitérax de
recho

Las abreviaciones "wd" (well defined), e "14d"
(111 defined) se usan para indicar si las i1mdgenes

estan bien o mal definidas
OTROS ASPECTOS

ENGROSAMIENTO PLEURAL

La extensidn, el grosor y la localizacidn del

engrosamiento pleural son recogidos de forma separa-
da Las placas pleurales se seflalan con el simbolo

"pa", y se definen compardndolas con las "radiogra-

fias modelo"

ANGULO COSTOFRENICO

La obliteracidn del dngulo costofrénico se re-
glstra independientemente de los engrosamientos pleu
rales, debido a que es frecuente observarlo en indi-
viduos sin historia de exposicidén a polvos minerales
Una "radiografia modelo" 1lustra el 1imite inferior
S1 el engrosamiento se extiende hacla arriba a lo lar
go de la pared tordcica, la radiografia debera ser
clasificada bajo el doble titulo de la obliteracidn
del gngulo y del engrosamiento pleural, siempre gque

este Yltimo sea de grado uno o superior La oblitera
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cién del dngulo costofrénico se registra como auseun-
te o presente, a la derecha o0 a la lzqulierda

La formacidn de adherencias sueltas (en tienda
de campafia) del diafragma, no debera ser registrada

como obliteracidn del dngulo

PARED COSTAL

Se seflalardn la localizacidn, el grosor y la

extensibén de los engrosamientos

Localizacibn derecha y/o izquierda

Grosor
Grado A menos de unos cinco mm de es
pesor, en el lugar mds ancho
de cualquier sombra pleural

Grado B mayor de unos cinco mm ¥y me-
nor de diez mm , en el lugar
mgs ancho de cualquier sombra
pleural

Grado C alrededor de diez o mds mm en
el lugar mds ancho de cualquier
sombra pleural

Extensidn Son reconocidos tres grados, valoran

dose la proporcidén de pared tordcica afectada, consi-
derando los dos lados juntos

Grado 0 ausente o menos que el grado
uno

Grado 1 engrosamiento pleural eviden-
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te, en uno o mds lugares, de
tal forma que la longitud to
tal no exceda la mitad de la
proyeccién lateral de una pa
red costal

Una "radiografia modelo" se-—
flala el 1imite inferior del
grado uno

Grado 2 engrosamiento pleural de ex-
tensi1én superior al grado uno

El engrosamiento pleural generalizado de la su
perficie anterior y posterior de la pleura, puede ve
lar y oscurecer la imdgen pulmonar Este aspecto se
seflala en ocasiones, como "vidrio deslustrado" y que

ha si1do descrito en la asbestosis

DIAFRAGMA

El diafragma de contorno mal definido se anota
rd como presente o ausente, derecho o 1zquierdo El
1imite necesario para que sea tenido en cuenta, es
que se alcance un tercio del hemidiafragma conside-
rado Una"radiografia modelo™ ilustra el limite in-
ferior Las adherencias, los festoneados, la eventra
ci1dn, las calcificaciones, las placas y los tumores

no estdn comprendidos en el termino "diafragma mal

definido"

SILUETA CARDIACA

Un borde cardfaco mal definido debe ser seflala
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do Para la gradacibn sblo se valora la extensidn de
la efectacién Cuando ambos lados estan afectados se
suman para valorarlos en conjunto Independientemen-—
te del lado afecto, la gradacidn se basa en la valo-
racibn de la longitud del borde cardfaco que ha per-
dido definicidn, relaciondndola con el borde lzquler

do cardfaco, de forma tal que queda asf calsificada

Grado O ausente o menor de 1/3 de la longitud
del borde cardfaco izquierdo

Grado 1 entre 1/3 y 2/3 de la longitud del
borde cardiaco 1zquierdo

Grado 2 entre 2/3 y la longitud total del bor
de cardfaco 1zquierdo

Grado 3 mds de la longitud del borde cardiaco
1zquierdo

Se facilitan radiografias de referencia Las

masas de grasa pericdrdica no estan incluidas en la

evaluacidén

CALCIFICACIONES PLEURALES

Son recogidas de forma separada y seflaladas con

el sfmbolo "plc" EL lugar y la extensidn deben ser

anotadas BEs importante seflalar si las calcificacio-

nes son uni o bilaterales, ya que las que son debyr -~
das al asbesto y otros minerales, a menudo se presen

tan de forma bilateral, mientras que las secundarias
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laterales
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traumatismos, acostumbran a ser uni-

16n derecha y/o izquierda, pared to-

Extensién

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

SIMBOLOS ADICIO

rédcica diafragma, y otros, lo -
que comprende la calcificacidn -
de la pleura mediastinica y peri
cdrdica

sin calcificacidn pleural

un drea de pleura calcificada cuyo di4
metro mayor no exceda unos 2 cm 0 va-
rias dreas calcificadas, en la gue la

suma de los didmetros mayores no exce-
da los dos cm

un 4rea de pleura calcificada con un

di14metro que supere los dos cm , pero
no los diez, o varias &areas calcifica
das en las que la suma de los didme -
tros mayores exceda los 2 cm , pero -
no pase de diez

un 4rea de pleura calcificada cuyo dia
metro mayor exceda los diez cm O varias
4dreas calcificadas en las que la suma
de sus digdmetros mayores exceda 1los

diez cm

NALES

La utilaiz

liza para i1dent

ac1ér de simbolos adicionales, se rea

1ficar aquellos aspectos radioldgicos
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no incorporados en la clasificacidn misms

Los sImbolos adicionales son

ax

bu
ca
cn

co

cp
cv

da

ef
em

es

ha

ho

od

pq
px

confluencia de pequefias opacidades neumo-
conidticas redondeadas

bulla
cdncer de pulmén o pleura
calcificacién en las pequeflas opacidades

forma o tamafioc anormal de la sombra cardfs
ca

cor pulmonale

imédgen cavitaria

distrosién marcada de los brganos intrato-
rdcicos

derrame pleural

enfisema franco

calcificacidn en "cdscara de huevo" de los
ganglios hiliares o mediastinicos

agrandamiento de los ganglios hiliares o
mediastinicos

pulmén "apanalado"
lineas septales (Kerley)

otras enfermedades Aqui se i1ncluyen las
enfermedades no relacionables con la ex-

posicién al silice, asbesto, etc
Por ejemplo térax intervenido, bronauieg

tasias
placa pleural (no calcificada)

pneumotdérax
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rl - neumoconiosis reumatoide (sfndrome de Caplan)
tba - tuberculosis probablemente activs

tbu - tuberculosis probablemente 1nactiva

En la clasificacibn corta el mimero de detslles
es menor El utilizar una clasificacidn mds o menos
completa, depende del interés del lector y del proble
ma que se plantee En el caso de un estudio epidemio-
168g1co de individuos expuestos al asbesto, el empleo
de la clasificacién completa es recomendable, ya que
al recoger los datos referentes a los engrosamientos
¥ calcificaciones pleurales tiene un gran interés, in
teréds que queda minimizado cuando el estudio se reali
za, por ejemplo, en un grupc de mineros del carbdénm,
en los cuales la afectacidén pleural es menos frecuen
te (128)

Para agilizar la lectura, hay una hoja de reco-
g1da de datos que facilita la recopilacibn rdpida de
detalles, lo cual tiene gran interés para los estu -
dios epidemioldgicos, ya que habitualmente en ellos,

el n¥mero de radiografias sometidas a estudio es ele-

vado
La operabilidad de la clasificacién ha sido com

probada en diversos estudios, advirtiéndose que la va

riabilidad inter e intraindividual se nueve er unos

mérgenes aceptables La lectura de las pequeflas opa-

c1dades irregulares, es la que presenta mas proble-
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mas, seglida a distancia por el cngrosamiento pleural
vy la definicidn del diafragma Las calcificaciores

son las de mejor lectura, y con las pequefias opacida
des redondeadas, suele haber un acuerdo entre los lec

tores, y poca variabilidad intraindividual (128)
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AUTOANTICUERPOS

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES

Diversos trabajos, han demostrado que los ANA,
se encuentran con una mayor frecuencia en 10s expues
tos al asbesto, que en los no expuestos (292,293) -
Las diferencias en cuanto a la frecuencia segin los
autores, depende basicamente del tipo de poblaciones
estudiado E1l grupo de Pneumoconiotic Medical Panel
(PMP), estd formado por un grupo seleccionado de 1in-
dividuos expuestos al amianto, los cuales presentan
alteraciones clfnicas, radiolbgicas y funcionales que
motivaron la sospecha de asbestoslis El resto de los
estudios se realizaron en gente simplemente expuesta
Un estudio polaco mostrd frecuencia elevadas en un
grupo de trabajadores textiles Es posible, que es-
tas diferencias sean debidas a diversos hechos depen
dientes de las técnicas empleadas, y de la seleccidn
de los grupos estudiados Es conocido que el sexo y
la edad influyen en la frecuencla con gque se encuen-
tran ANA positivos en la pobla016n normal, de forma
tal, gue las mijeres presentan con mayor frecuencia

positividades para los antinucleares, que los varo-

nes De la misma manera, la frecuencia de positivida

des se acentda con la edad
Turner-Warwick encontrd, que la frecuencia de
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de ANA positivos estd directamente relacionada a los
aflos de exposicidén, de forma tal, que a mds afios de
exposicidn mds ANA positivos, aunque a partir de un
cierto 1limite que se establece entre los 25 y 30 -
afios se estabiliza la progresidn La intensidad de

exposicidén no parece jugar un papel bas.co No pudo
evidenciarse la presencia de anticuerpos antitejido
pulmonar, ni tampoco se encontrd sensibilizacién en

los linfocitos frente a los antigenos nucleares en

los asbestdsicos (292)

FACTOR REUMATOIDEC (FR)

Son varios los estudios realizados, en los que
se demuestra un aumento de la frecuencia del FR en
pacientes asbestdsicos (214,267,283), este hecho se
correlaciona con algunas comunicaciones alsladas,
qQue seflalan la presencia de nédulos necrobidéticos en
los pulmones de algunos asbestdésicos (175,228), fend
meno mucho mds frecuente en los mineros del carbdn,
habliendo sido descrito por Caplan en el afio 1953 (37)
Tambi1én ha si1do sefialado, ur aumento de la inciden-
cia de FR en las alveolitis fiorosantes crlptogeﬂétl
cas (287), y en los mineros del carbén (264), este

dltimo trabajo no confirmado por otros autores (149)

OTROS ANTICUERPOS ANTITISULARES

Anticuerpos antimusculo 11s0, fueron encontra-
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dos con una frecuencia superior en un grupo de traba
Jadores expuestos al amianto, que en la poblacidn nor
mal de control Los antimucosa gdstrica, antitiroides
y antimitocondriales, no mostraron una incidencia ma-~
yor que la prevista para un grupo no expuesto (140)
La interpretacidn de todos estos hechos es pro
blemdtica, ya que es diffcil saber si tienen o no al-
guna importancia, dado que se desconoce el papel que
Juegan los ANA en estos pacilentes, pues aunque apun-
tan hacia un mecanismo autoagresivo, nadie ha podido
denegar, que se trate simplemente de un hecho 1inespe
c{fico ligado a la propia actividad inflamatoria del

proceso y sin ningin papel patolégico



EXPLORACION FPUNCIONAL
DE L AS FIBROSIS PULMONARES

DIFUSAS DEL PULMON

D . o . D S T V> — — —— - — — D ——— TR o — i S E— S S — e T T WA S S SRS T v e TS o SRS e A T W o e o
- e e R T N T T T R T N R S R e e o o it o i e e e s e e ey i iy



-112-

EXPLORACION PUNCIONATL EN
L AS FIBROSIS PULMONARES
DIPFPUSAS DEL PULMON

INTRODUCCION

Ya ha sido seflalado el origen miltiple de las
llamadas fibrosis intersticiales difusas (FID), es-
te origen dispar, afiadido a las diferencias que se
pueden observar en las lesiones anatomopatolbgicas,
(granulomas, alveolitis, fibrosis, edema, etc ), ha
cen intuir, que los patrones de las alteraciones fun
cionales, pueden mostrar diferercias entre los diver
sos tipos de fibrosis, sin embargo, el hecho comin
de la afectacién del intersticio, explica, que en
conjunto, estas enfermedades comportan modelos de dig
funcién pulmonar, a pesar de su diversidad etiolégi-
ca e histolégica

Las alteraciones de la mecdnica pulmonar, de
la distribucién y de la transferencia en estos paclen

tes, dependerd de alteraciones a nivel de las siguien

tes estructuras parémguima, bronguios centrales y pé

rifericos, pleura y caja tordcica Por paremguima en-

tendemos el conjunto de unidades alveolo-capilares,

por bronguios centrales, los grandes troncos cuya obs

’
truccidén se refleja en los parametros espirométricos

resisten—
cldsicos de volumen tilempo (FEVl)’ y en las
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cias aéreas (Raw) o conductancis especifica (sGaw)
Por bronquios periféricos o distales, se reconocen

en neumologfa, aquellas vias adreas cuya obstruccién
no se traduce en alteraciones del FEVl 0 de la Raw,
pudiendo ser detectados, por otras tdécnicas conside—
radas como mds sensibles a los cambios de esta zona
del 4rbol bronquial, (compliancia dindmica, flujos

al 75% de la capacidad vital forzada etc) Las alte-
raciones de la pleura, deben ser consideradas, en al
gunas enfermedades intersticiales en las que las cu-
biertas endoteliales del pulmén, o el espacio pleu -
ral, pueden mostrar alteraciones, que pueden contri-
buir en la aparicidn de alteraciones de la mecdnica
pulmonar Tal es el caso de la asbestosis, en la cual
es frecuente encontrar engrosamientos y calcificacio-
nes pleurales, que pueden entorpecer el funcionamien
to del pulmén La caja tordcica, entendiendo como tal
las costillas, las articulaciones y los musculos, han
recibido escasa atencidn, y su papel en el funciona-
lismo pulmonar no ha sido considerado, aungue es muy
posible, que la reduccibén del tamafio pulmonar en una
caja tordcica que conserva su fuerza y tamaflo, tenga
una serie de efectos no 1nvestigados con profundidad

En algunos casos, la afectacién pulmonar de los muscu

los (dermatomiositis, etc) o de las articulaciones

(espondiloartritis anquilopoyética,etc), quiza puedan

4
influir en la presencia de alteraciones en la mecani-

ca pulmonar
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PAREMQUIMA

En las alteraciones de la mecdnica pulmonar,
intervendrdn tanto los cambios cuantitativos como los
cualitativos Los cambios cuantitativos se refieren
al grado de extensibn de las lesiones, los cualita-
tivos incluyen tanto el origen histoldgico de la en
fermedad, que puede ser variable (granulomas, alveo
litis, broncoalveolitis, edema, angeitis,etc), como
el grado de avance del proceso hacia la fibrosis En
las fibrosis 1diopdticas, al inicio hay una fase de
alveolitis, con desestructuracidén de las unidades
alveolo-capilares, a las que posterrormente les si-
gue la fibrosis, la cual representa habitualmente una
fase 1irreversible del proceso (47) En algunos casos,
la alveolitis se acompafia de una descamacidén de célu
las en el espacio 1ntralveolar, habiéndose observado

este fendmeno en las FID 1diopdticas y en formas se-

curdarias

VIAS AEREAS

La via adrea puede afectarse por accién direc-

ta del agente causante de la enfermedad intersticial,

como ocurre con los tdéxicos o 1os polvos minerales

(asbesta, sflice, berilio) En ocasiones, los bron-

ue
quios pueden lesionarse por el mismo mecanlismo q
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origina la alveolitis, por ejemplo una reaccidn 1nmu
nolégica, como ocurre en las broncoalveolitis alérgy
cas extrinsecas (296) Ocurre a veces, que el proce-
so histoldgico se extiende tanto por el parémquima -
como por la via derea, asf ocurre en la sarcoidosis,
en la cual pueden encontrarse granulomas tanto en el
intersticio como en la mucosa bronquial Finalmente,
cabe la posibilidad de la afectacidn de las pequefias
vias dereas, por extensién del proceso alveolar ha -
cia los bronquiolos vecinos, produciendo una fibrosis
peribronquial, que altera la luz y la mecdnica de
los bronquios finos BEn ocasiones, se encuntran le-
siones en los bronquiolos de los pacientes afectos
de una FID 1diopdtica, es decir, en aquellos casos
en los que la génesis del proceso es desconocida, y
en los que, por lo tanto, su origen puede estar en
un agente no 1dentificado de penetracién derea, 0 en
la extensidbn del proceso paremquimatoso a los condug
tos adreos periféricos, a los que estenosa al produ-
cir una fibrosis peribronquial En algunos casos, se
han observado verdaderos bronguiolitis cuyo origen es
desconocido, no sabiéndose si tlenen relacidén con la

et10logia del proceso, 0 e€s una complicacién infec-

Zz [y
ciosa, inmunolégica o terapéutica (85)

PLEURA
Algunos procesos fibrosantes intersticiales pue
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den acompafiarse de afectacién pleural, lo cual pue-
de interferir en la mecdnica pulmonar Son clédsicas
las alteraciones pleurales de la asbestosis (engro-
samientos, calcificaciones), que aunque afectan pre
dominantemente la pleura parietal, también pueden
alcanzar la visceral, no siendo rara la visualiza -
c1én de engrosamientos cisurales (261)

También las colagenosis pueden acompaflarse de
lesiones pleurales y paremquimatosas, y en ocasiones,
la doble afeccidn puede observarse también en la for

ma crénica pleuropulmonar del "pulmén de la nitrofu-

rantoina" (236)
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MECANTICA VENTILATORTIA EN
L AS FIBROSIS PULMONARES
DIPFPUSAS

RELACION PRESION-VOLUMEN (compliancia estatica)

El estudio de las propiedades eldsticas de 1los
pulmones afectos de fibrosis, ha mostrado unas cur-
vas de presidén-volumen caracterizadas por ser apla-
nadas, y por alcanzar presiones de retraccibén mdxi-
ma elevadas

En la fig 12 se observa una de esas curvas,
obtenidas al relacionar el volumen pulmonar, expre-
sado en tantos por ciento de la capacidad pulmonar
total (TLC), con la presidn de retraccidén eldstica
(Pst), medida por medio de una sonda esofdgica (35,
86) Cuando la relacidn se establece entre la Pst y
el volumen pulmonar expresado en tantos por ciento
de la TLC real, es decir la que tiene el paciente en
el momento del estudio, y no como porcentaje de la
precedida, la imagen de la curva cambia de forma os
tensible (fig 13 ), observdndose que la conforma -
c1én de la misma se aproxima a la de los 1ndividuos
normales, aunque la Pst maxima desarrollada ofrece
valores por encima de 1o habitual en sujetos sanos

(35)

La normalizacidn, hasta cierto punto, de la
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curva de presibn-volumen cuando se corrige por el vo
lumen, se ha interpretado como una demostracidén de -
que las alteraciones observadas en la curva en su dx
sefio cldsico, es decir empleando la TLC tebrica, son
en buena parte debidas a la pérdida de volumen del -
pulmén, y no atribuibles tan sélo a alteraciones en
las propiedades eldsticas del pulmén fibrético (35)
Tamb1én se intenta explicar la elevacidédn de Pst méx1
ma por el mismo mecanismo, al considerarse que el pul
mén disminuido en su volumen, se encuntra dentro de
una caja tordcica normal, la cual es capaz de desarro
llar un mayor esfuerzo inspiratorio al encontrarse

en situacidn mecdnica ventajosa (35) Este mismo fe-
némeno de elevacidén de la presidn pleural, se obser-
va en los individuos neumonectomizados, en los que

se desarrollan altas presiones en el espacio pleural,
al reducirse el volumen pulmonar, y conservarse la

fuerza inspiratoria de la caja (35) Sin embargo, a

pesar de la tendencia a la normalizacibén de la cur-~

’
va, se observa en muchos pacientes una grafica con

una pendiente anormal, en estos casos, la citada al-

teracién se atribuye a cambi1os especiflcos en la e-

lasticidad de las unidades pulmonares, sin embargo,
su interpretacién estd dificultada a su vez por va-

rios hechos que Gibson y Prime (35) resumen en tres

apartados
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12) El aumento de la Pst maxima a TLC, provoca un
leve aumento de la TLC, con respecto a la que
podria obtenerse para un volumen pulmonar si-
milar, sometido a una Pst dentro del rango de
la normalidad, pero sin embargo, este ligero
aumento no modificard la compliancia en la z0
na de volumen corriente (tidal volume), por -
ello al expresar la compliancia en relacién g

la TLC, puede mostrar un leve descenso

22) La compliancia estdtica, es medida de forma con
vencional, a un volumen entre la FRC y medio 11
tro por encima de la misma En el caso de los
pacientes fibrdéticos, al disminuir el volumen,
y mantenerse el mismo criterio convencional,
se producird un descenso en la compliancia, ya
que tomaremos para medir, un trozo de la curva,
que en su parte final corresponderd a la parte
curvilinea del trazado, al contrario de 1o que
ocurre en los pulmones de tamaflo normal, en los
cuales la parte utilizada para medir la complian

clia, acostumbra a caer sobre la zona 1nicial
recti1linea de la curva

32) En los fibréticos ocurre con frecuencia, que la
relacién FRC-TLC aumenta, y ello puede explicar

un descenso de la compliancia, ya que e€rl estas

'd
circunstancias, la FRC caera mas sobre la parte
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con menor compliancia de la curva Por todo e-
1lo, es posible encontrar descenso en 1la medi-
c1én de 1la compliancia estdtica, a pesar de que
la curva ofrece escasas o nulas diferencias con

respecto a la normalidad (35)

Un hecho no bien explicado, aunque observado
bor varios autores, es el aumento de la compliancia
estdtica en algunos casos de enfermedad intersticial
Este hecho se observa con relativa frecuencia en los
alrededores de la FCR, advirtiéndose en esta zona un
desplazamiento de la curva hacia la izquierda, a pe-
sar de que posteriormente en la mayoria de los casos,
a medida que aumenta el volumen, la gréfica adopta un
trazado normal o una i1nclinacién hacia la derecha
En el caso de las alveolitis alérgicas extrinsecas,

producidas por la inhalacidn de antigenos de origen

vegetal o animal, se observa con relativa frecuencia

una disminucidn de la compliancia, en especial en los

casos muy evolucionados Este hecho, se ha interpre-

tado como secundario a la aparicién de zonas de enfi
semas, fendmeno observado en algunos estudios histo-
l6gicos realizados en pacientes afectos de estos pro

cesos (296)
El coeficiente de retraccién eldstico obtenido

al dividir ls Pst mdxima por la TLC, suele estar muy

por encima de la normalidad en casi todos los tipos
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de fibrosis, la excepcidn es raras Yy suele observarse

en las fases iniciales del proceso (35,86,296)

RELACION FLUJO-VOLUMEN (curvas de flujo volumen)

Las curvas de flujo-volumen de los pacientes f1
bréticos, acostumbran a mostrar picos de flujo (peak
flow) elevados, siendo el descenso de la curva répi-
do La parte superior del trazado, muestra frecuente
mente, un vértice romo, que ha hecho comparar la grg
fica obtenida, con la imdgen de un pefibn Cuando se
expresa el flujo en relacién con el volumen, asimi1ldn
dolo a la CV en vez de la TLC, se logra reproducir
curvas, que muestran con mds nitidez, las alteracio-
nes en la relacién flujo-volumen de este tipo de pa-
cientes, advirtiéndose gue en muchos casos el peak
flow se alcanza tardiamente, y que la parte final de
la curva muestra un trazado rectilineo mas que cdnca
vo, realizdndose en general el vaciado con gran rapi
dez (35,86,206) E1 pico de flujo alcanzado con retra
SO respecto a los normales, y la forma de lomo o pe-
fidn de la parte superior de la curva, son debidas pro
bablemente, a que el esfuerzo espiratorio maximo Vo-—
luntario, se puede sostener durante mds tiempo de lo
normal, debido a la situacién aventajada con que tra-

baja la caja toracica en este T1po de vacientes, espe

cialmente en aquellos, en los que el volumen oulmonar
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estd francamente disminuido La curva flujo-volumer
puede hacerse mds compleja, cuando hay alteraciones
de la via adrea tanto en los grandes como en los pe
queflos bronguios En este ultimo caso, se ha podido
observar, que las curvas de flujo-volumen, traducen
con bastante precisidén la aparicidédn de alteraciones
de los bronquios distales Este hecho se observd,al
estudiar la mecdnica pulmonar en un grupo de pacien
tes afectos de FID, que conservaban normales las re

sistencias adreas y el FEV, (85) (figs 14 3y 15)

RELACION FLUJO-PRESION

La relacién entre el flujo maximo instantaneo,
¥ la presién de retraccién elastica, componen las -
grificas flujo-presién

En los pacientes afectos de fibrosis, suele -
observarse una relacidn normal o un desplazamiento
hacia la derecha, lo cual en estos casos significa,

que a mayor presién no le corresponde un flujo maxi-

mo0 normal sino disminuido, este hecho ha sido inter-

pretado, por algunos autores, como sindénmimo de afec-
tacidn de las vias adreas periféricas, ya que es co-
nocido, que el flujo maximo instantdneo depende de -
la presidén de retraccidén eldstica, y de la resisten-

" o
cia del segmento distal, conocida como "upstream r
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sistence" (Rus), por lo tanto, s1 a una presibn de
retraccién eldstica determinada, le corresponde un
flujo menor, este hecho puede ser atribuido, a un au
mento de las resistencias entre el llamado "punto de
1gual presidn", (equal pressure voint-EPP), vy el al-
veolo Este fendmeno, se ha observado en diversos t1

pos de fibrosis 1diopdticas o secundarias (131,206,

296) (fig 15)

RELACION VOLUMEN-TIEMPO (espirometria forzada)

La descripcién cldsica de la capacidad ventila
toria de los enfermos fibréticos, establece que la
espirometria forzada suele ofrecer un modelo "no obs
tructivo", comunmente conocido como "restrictivo",
en el cual se conservan los flujos, aunque dismninu~
ye la capacidad vital forzada (FVC), por ello el in
dice porcentual entre el FEV1 y la FVC suele ser nor

mal, o estar aumentado, ya que con frecuencia se Ob-

servan flujos supranormales Tan y Tashkin (273),han

observado flujos supernormales entre el 25 y 75 por
ciento de la FVC, en relacibn a presiones de retrac-
c1én eldstica elevadas, en un grupo de paclentes afec
tos de fibrosis pulmonar Este hecho se observaba so-
bre todo en los individuos no fumadores, slendo menos

frecuente en los fumadores, lo cual suglere la eXxls-

tencia en estos ultimos, de una alteracién de las pe

quefias vias sereas,lo cual actuarfa en contra del de-



sarrollo de flujos supranormales, en vacientes con

presién de retraccién eldstica mdxima elevada

VOLUMENES PULMONARES ESTATICOS

Aunque clasicamente y de forma rutinaria, se
le han concedido valor a la determinacidn de los Vo
ldmenes pulmonares en el diagnbstico de las enferme
dades intersticiales pulmonares, 1lo cierto es gue el
Unico pardmetro valorable es la capacidad vital (VC),
Ya que tanto la capacidad pulmonar total (TLC), como
la capacidad residual funcional (FRC)y el volumen re
sidual (VR) ofrecen poco en la valoracidn de estas
enfermedades Es frecuente encontrar valores norma-
les de TLC y de FRC, especialmente en las fases 1ini-
ciales del proceso El VR es enormemente variable,
pudiéndose observar desde descensos hasta elevaciones,
siendo frecuente encontrar el fndice RV/TLC elevado
Este mismo hecho se observa al relacionar el FRC con
la TLC En general, se considera que la determina-
c1bn de los valores estaticos, salvo la VC, es de po
co interds en el seguimiento de este tipo de pacien-—
tes (35,86,135) La observacidén de un patrén inters-
tic1al, con obstruccidén bronguial y elevacidén de los
voldmenes estdticos, obliga a considerar dos entida-

des 1la linfangioleilomiomatosis y la histiocitosis X

La primera enfermedad se da sobre todo en mujeres J6-

Venes, y puede acompaflarse de derrames pleurales en

Ocasiones quilosos
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RESISTENCIAS AEREAS (grandes bronguios)

Habitualmente, la Raw es normal en las enferme
dades intersticiales, salvo en algunas ocasiones co-
mo las seflaladas anteriormente (linfangioleimiomato-
s1s, histiocitosis X) En ciertos casos de alveolitis
alérgicas extrinsecas, en la asbestosis, en el pulmén
de la nitrofurantoina, y en las fibrosis asociadas a
enfermedades sistémicas, como el lupus y la esclero-
dermia, la afectacidn de la via aérea puede tener
gran personalidad, 1incluso por encima de la ofrecida

por el proceso intersticial

RESISTENCIAS AEREAS (pequefias vias)

La afectacidn de los bronguios finos, no se de-
tecta facilmente mediante los pardmetros de la espiro
metria forzada, ni con la determinacién de las resis-

tencias adreas Sin embargo, mediante otras técnicas,

es posible localizar lesiones bronquiolares Este fe-
némeno ha sido descrito en pacientes afectos de fibro
s1s 1ntersticiales difusas 1diopdticas (85), y en se-
cundarias, 0 asocladas a pProcesos sistémicos (135) La
compliancia dindmica, ha siao considerada como la tec
nica mds adecuada para su deteccidr (85), aunque otros
autores obtuvieron pocos resultados con su utilizacidn
(35) TLas curvas de flujo-volumen, y la relacidn flujo-
presién, son otras técnicas consideradas como utiles

en la deteccidn de la afectacidn de los brongulos dis
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tales (85) El volumen de cierre ha sido considerado
como un buen método por algunos autores, aunque su a
centuada variabilidad, lo hace poco util en opinidn

de otros investigadores, siendo muy posible que su -
valoracifn en pacientes con enfermedades intersticia
les esté dificultada por las alteraciones de la elas

ticidad (279)

DISTRIBUCION

El estudio de la distribucidén de la ventilacidn
mediante el método del nitrdégeno (Nz), ha mostrado al
teraciones en la fase III de la curva de eliminacién
del N2 en algunos casos de fibrosis, con una pendien-
te elevada en relacidén a la normalidad, lo cual sugie
re la presencla de una distribucidn desigual de las
constantes de tiempo, sin embargo, otros autores, no
han conseguido observar correlaciones entre la pendien

te de la curva de eliminacidbn de N2, con los pardre-

tros clfnicos, fisiolégicos ¥y morfoldgicos estudiados

(135)

VENTILACION-PERFUSION

El disbalance entre la ventilacidn y La perfu-
s1én, ha sido demostrado en pacientes fibréticos me-
diante el método de la inhalacién de los gases 1iner-
tes, esta alteracidén puede explicar la hipoxemla que

se encuentra en estos pacientes con cierta frecuencia
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(302-a) Con el esfuerzo, se observa un descenso mar-

cado de la presién arterial del oxfgeno (pO lo cual

,)s
sugirere que asociado al fendmeno del disbalance, debe
haber otros mecanismos interfiriendo en 1la transferen
cia de gases, que probablemente se relacionan con la
difusidén de los mismos (302-a) Mediante técnicas 1so
tépicas se ha podido comprobar que la alteracidn en

la perfusiébn, es mds importante que los cambios en 1la
ventilacidn, y que el grado de la hipoxemia, esta en
relacién con el grado de afectacibdn de la perfusién,

habiéndose observado que al tratar los pacientes con

corticoirdes, se obtenia una mejoria de la hipoxemia,

la cual se relacionaba con una mejoria en la perfu-

sién (176)

TRANSFERENCIA DE GASES

En las FID 1diopdticas, se ha observado que la
presidn arterial de oxfgeno en reposo es muy variable,
pudiendo ser normal Sin embargo, la diferencia alveo-
1o arterial de oxfgeno (A-a 02), acostumbra a estar al
terada en la mayoria de los casos, aunque también pue-
de ocurrir, que en las fases 1niciales del proceso, es

te dentro de los lfmites de la normalidad (65,86,135)

En general, el ejercicilo acentda la caida de la p0, ¥

d de difu-
aumenta la diferencia A-a O2 La capacida e

s18n del mondéxido de carbono es muy variable, pudien-
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do incluso ser normal en casos moderadamente avanza
dos, aunque por el contrario no es raro encontrarla
afectada de forma aislada, siendo el resto de los -
pardmetros clfinicos, radiolégicos y de la mecdnica
ventilatoria normales (86,135) En el caso de la sar
coirdosis, se ha sugerido que la transferencia del
monéxido de carbono, traduce con bastante fidelidad
las alteraciones morfoldgicas, aungue es posible ob
servar pacientes con cambios histoldgicos moderada-
mente avanzados, sin acompaflarse de alteraciones en
la capacidad de difusién (135) Los estudios del in-
tercambio de gases durante el ejercicio, son conside
rados como la prueba funcional mds sensible, aunque
no hay acuerdo en cuanto al metodo adecuado para su
cuantificacidbn (65,68,135) Carrington y cols han
propuesto medir la diferencia A-a 02 con el ejerci-
cio, mientras que Fulmer y cols consideran aue ajus
tando el cambio de la pO2 (pO2 en reposo menos pO2
er el eger0101o), con el trabajo realizado (consumo
de cxfgeno con el ejercicio menos el consumo en re-—
poso) dan un fndice méds ajustado de la importancia

de la enfermedad (65,135,176)

CORRELACIONES MORFOLOGIA-FUNCIONALISMO

Fn los diversos estudios realizados con el fin
de establecer una correlacidn entre las alteraciones

morfoldgicas y las funcionales, se ha podido en con~
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Junto observar, que las pruebas de eJercicio son las
que ofrecen mds informacibén, tanto en lo que se refie
re a los aspectos cuantitativos (grado de extensién
del proceso), como los cualitativos (alveolitis,gra-
nulomas, fibrosis) En segundo lugar, se encuntra el
estudio de las propiedades eldsticas o compliancia,
que muestra una buena correlacidén tanto para el pro-
ceso en conjunto, como para la importancia de la fi-
brosis (86) Los volumenes con excepcidn de la capa-
cidad vital (VC), tienen escaso interés La capaci-—
dad de difusidbdn del mondxido de carbono, ofrece una
correlacién aceptable con el grado de extensidn del
proceso, ya se traten de granulomas, en el caso de la
sarcoidosis, o de la extensidén de la fibrosis en los

enfermos afectos de FID 1diopaticas (135)
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EXPLORACION FUNCIONAL DE
LA ASBESTOSIS

RELACION PRESION-VOLUMEN (compliancia estdtica)

Como en los otros tipos de fibrosis, la com-
pliancia estdtica y la presidn de retraccién eldsti
ca médxima, se observaron alteradas en un grupo de -
individuos expuestos al asbesto, advirtiéndose que
estos dos pardmetros, mostraban diferencias al com-
parar dos grupos de baja y alta exposicidn (31) En
este estudio se 1ntrodujeron individuos expuestos
al asbesto sin o con escasa sintomatologfa clinica,
y con radiologia practicamente normal A pesar de
que la compliancia estdtica ofrecia en estos casos
informacién valorable, la tecnica es excesivamente
compleja para ser utilizada en estudios de grandes
poblaciones, aunque puede ftener interés en la explo

rac1én de casos aislados (25)

RELACION FLUJO-VOLUMEN (curvas de flujo-volumen)

E1l descenso de los flujos, ha sido observado
en pacientes asbestdsicos, en los cuales las altera
ciones radiolbgicas y la sintomatologfa clinica eran
escasas (231,234) Rodriguez Roisin y cols (234) han
sugerido gue las curvas de flujo-volumen podrian te-

ner interés en el diagnéstico precoz de la asbesto-~
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s1s al observar alterados los flujos al 50 y al 75
por ciento de la capacidad vital, en individuos no
fumadores expuestos al asbesto que mostraban una eg

pirometria forzada normal

RELACION PRESION-FLUJO

Jodoin y cols (31) en su estudio, encontraron
que 1ndividuos expuestos al asbesto, mostraban flu-
Jos menores de los normales al relacionarlos con la
Pst, lo cual sugiere la existencia de unas resisten-
clas aumentadas en el segmento proximal (Rus) Este
fenémeno, como ya ha sido descrito, también ha sido

seflalado en otros tipos de fibrosis pulmonares (85)

RELACION VOLUMEN-TIEMPO ( espirometria forzada)

Aungue 1nicialmente se describid la asbestosis
como una enfermedad "no obstructiva", la evidencia
acumulada posteriormente, ha mostrado que la obstruc
ci1ién de las vias adreas, y por lo tanto la aparicidn
de curvas de volumen-tiempo propias del patrdén obs-
tructivo, o en ocasiones mixtas, es relativamente -
frecuente Muldoon y Turner-Warwick (190), Fournier
Massey y Becklake (79), encontraron patrones obstruc
tivos en un 20 y 12 por ciento respectivamente en la
poblaciébn estudiada Sin embargo, el grupo de Boston

encabezado por Murphy, no observd en sus trabajos ini
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ciales, que el patrén obstructivo fuera frecuente,en
los indaviduos expuestos al asbesto al compararlos
con un grupo control (192,193) Con posterioridad,
estos mismos autores han observado que a medida que
la asbestosis progresa aumenta la obstruccidbn (191)
Tampoco advirtieron este hecho Wallace y Lenglands
en Irlanda (302) BEn cambio, Zedda y cols (312), en-
contraron, al 1gual que el grupo canadiense, una al-
ta frecuencia de patrones obstructivos (312) La in-
fluencia de la edad también fue observada por Fournier-
Massey y Becklake, al comprobar que los patrones obs
tructivos aumentaban y los restrictivos disminuian,
en los individuos de mds edad, de forma tal, que el
patrén restrictivo, era mds comin por debajo de los
40 afios, y el obstructivo por encima de los 50 (79)
En el grupo de los individuos no fumadores, habia un
pequefio grupo con patrén restrictivo, y practicamen-
te ninguno con perfil obstructivo Sin embargo, los
dos modelos de disfuncién se daban en los fumadores,
aungue ni el patrdén obstructivo ni el restrictivo,
mostraban una relacién clara con el grado de exposi-
cién (23,24,79) Es bien conocida la importancia del
tabaco en la obstruccidén bronquial, y ello explica
que en los estudios realizados en i1ndividuos expues-
tos al asbesto, la alteracidén en los flujos, muestra
una clara relacidn con el hdbito tabaguico, pero sin

embargo, hay indiclos, que hacen suponer, que el efegc
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to combinado de la inhalacidén del humo del tabaco y
del asbesto acentda la obstruccidbdn, aunque este as-
pecto, y sobre todo, el papel de la inhalacidén de -
las fibras aisladamente sobre la obstruccidn de los
pequefios bronquios, es mds conflictivo Becklake y
cols (24), advirtieron que el Indice FEVl/FVC,caia
con el grado de exposicidbn, y que en general, los
individuos obstruidos, habian estado expuestos a con
centraciones mds altas de fibras de amianto, lo cual
sugliere, que hay una accidn aditiva o sinérgica en-
tre ambos téxicos

La discordancia en los datos expuestos por los
diversos autores en 1o que se refiere a la frecuen-
cia de la obstruccidn, puede explicarse en parte,por
el hecho de tratarse de poblaciones diferentes, some
tidas a la inhalacibén de fibras de amianto en circuns
tancias dispares, (minas, fdbricas textiles, astille-
ros, etc), en los que pueden influir ademds, otros
factores ambientales (t8xicos, polvos,etc) Cabe la
posibilidad, que influya el tipo de trabajo ya que
con un mayor o menor esfuerzo fisico se utilizan pa-
trones diferentes de respiracidén, lo cual puede in-
fluir en el depésito, mds o menos profundo, de las

fibras (25)

VOLUMENES ESTATICOS

La practica totalidad de los autores, coinci-
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den en darle a la capacidad vital (VC), una importan
cia capital en la exploracién funcional de los indi-
viduos expuestos al asbesto En todos los estudios -
realizados, la VC se ha mostrado como el pardmetro -
méds sensible, ¥ el que muestra una mejor correlacidédn
con el grado de exposicidn (23,24,25,26,89,237) Es-
te fenbmeno, se interpreta que es debido al hecho de
que la VC es una prueba polivalente, en el sentido de
que es senslible tanto a cambios paremquimatosos, co-
mo a alteraciones de las vias, siendo por ello, espe
cialmente Util en una enfermedad como la asbestosis,
en la cual la afectacién combinada bronquial y parem
quimatosa, se da con frecuencia, aunque con diverso
grado, segin los individuos y el hdbito tabdquico
También hay acuerdo general sobre el escaso valor del
estudio de la TLC, FRC y RV, ya que no aportan infor
macidn en el diagndstico, ni en el seguimiento de
los expuestos La TLC guarda alguna correlacidén con
el grado de exposicibén La RV acostumbra a relacio-
narse con el hdbito tabdquico Becklake ha concedido
valor a la capacidad inspiratoria (IC), aungue su es

tudio no aporta informacidn adicional a la ofrecida

por la VC (23)

RESISTENCIAS AEREAS ( pequefias vias)

La relacidn entre la presién de retraccidn elag

tica y el flujo, ha sido empleada para el estudio de
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las pequeflas vias adreas, habiéndose observado, como
ya ha sido seflalado, un aumento de las resistencias
en el segmento proximal, conocidas como Rus, lo cual
se ha interpretado que es debido a la presencia de
obstruccidbn bronquiolar (31) Asfmismo los flujos al
75 por ciento de la VC de la curva de flujo-volumen,
egtaban alterados en un grupo de individuos no fuma-
dores expuestos al amianto, lo cual ha sido interpre
tado como una lesién precoz premonitoria del desarro

1llo de una fibrosis pulmonar (234)

VENTILACION-PERFUSION

Seaton, mediante la técnica del Xenon radioac-
t1vo-133, observé que los individuos afectos de asbes
toslis, mostraban alteraciones en la ventilacidn de
las zonas basales, sin embargo, no se observaron di-
chos cambios, en aquellos casos en los cuales sélo se
observaban cambios pleurales, sin acompaflarse de al-

teraciones radioldgicas o clinicas del parémquima

(249)

TRANSFERENCIA DE GASES

No hay acuerdo sobre el valor del estudio de
la transferencia del mnéxido de carbono (DLCO), en
el diagnbstico de la asbestosis, especialmente en su
fase 1nicial Algunos autores, consideran que la al-

teracidbdn de la DLCO, puede preceder las alteraciones
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clinicas y radiolbgicas (145) Murphy y cols (191),
consideran que la DLCO y la VC, son los dos pardme-
tros funcionales mds importantes en el diagndstico
de la enfermedad Sin embargo Pilat (220), y Beckla
ke no coinciden con esta afairmacidn (25) Becklake y
su grupo canadiense no lograron observar alteraciones
iniciales del DLCO Cuando las modificaciones radio-
1l6gicas eran moderadas o intensas, es decair, superio
res a 1/2, segin la clasificacién del ILO/UC, obser-
varon cambios en la transferencia del CO estudiada -
mediante el método de la respiracién Unica o "single
breath"” o del "steady state" (23,24,25,79) Harries
tampoco observé relacidén entre la transferencia del
CO y la intensidad de la exposicibn (122)

Al observar las discrepancias en la importancia
que se concede a la DLCO, de nuevo hay que recordar
que las poblaciones estudiadas, pueden diferir en
miltiples aspectos (tipos de fibras, grado de exposi
cién, lugar de la exposicidn,etc), lo cual explicaria

en parte los diferentes resultados obtenidos
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TABACO Y EXPOSICION AL
ASBESTO

Un hecho de gran importancia,y ya sefialado,es
el alto poder cancerigeno de la asociacidén del hdbi
to tabdquico y la exposicibn al asbesto, en 1lo que
se refiere a los cdnceres bronquiales ¥y posiblemen—
te los laringeos

El efecto del tabaco en la fibrosis secundaria
a la inhalacidn de fibras de asbesto, también ha si-
do investigado por varios autores, habiéndose obser-
vado que ejerce una clerta influencia en la sintoma-
tologfa clinica, en la radiologia y en el funciona -

lismo
CLINICA

Como era de esperar, la tos y la expectoracién
son mucho mds marcadas en los individuos fumadores
No hay coincidencia en 1o que se refiere a la disnea
de esfuerzo, habiéndose obtenido resultados diferen-
tes segin los autores, aunque ya es conocida la varia
bilidad y la dificultad en la valoracidén de este sin
toma Mds interesante, e importante, es la influen-
cia que tiene el hdbito de fumar, sobre los datos sg
m1olégicos considerados como 1mportantes en el diag-
néstico de la asbestosis los estertores crepitantes
y la acropaquia Tanto en uno como en otro caso, los

individuos fumadores muestran una predisposicidn a
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su desarrollo (25,124,237) Murphy y cols (191),0b-
servaron en su Ultimo trabajo, que la incidencia de
sibilantes era significativamente mas alta en los -
individuos diagnosticados de asbestosis,que en la -
poblacién control, lo que sugiere la posibilidad de
que la exposicidn al asbesto, pueda condicionar la

aparicibén de una hiperreactividad brongquial

RADIOLOGIA

La influencia del tabaco sobre las alteracio-
nes radiolégicas también es conflictivo ELl grupo de
Montreal, no observd, que el tabaco tuviera influen-
cia en la profusién de las imdgenes radiolégicas en
una poblacién de mineros (25), por el contrario otros
autores como Weiss (300), y Rossiter y Harries (237),
observaron que los fumadores mostraban mas alteracio-
nes en sus radiograffas, que los no fumadores, estan-
do ambos grupos sometidos al mismo grado de exposi-
cién Samet y cols (242), también advirtieron un dé-
b1l efecto del tabaco en la lectura radioldgica Es-
te aumento del patrén intersticial, no se sabe a que
puede ser debido, habiéndose sugerido varias posibi-
lidades 12) Que el tabaco, sea responsable de 1la
formacidén de un enfisema del tipo conocido como "in-
creased marking", caracterizado por la aparicidn de

una 1magen radiolégica, que habitualmente se conoce
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como aumento de la "trama broncovascular" 22) A la
aparicibn de una verdadera fibrosis debida exclusi-—
vamente al tabaco, fenémeno observado en las autop-
sias de algunos fumadores 32) Potenciacidn del efec
to fibrosante del asbesto, al interferir en los me-
canismos de eliminacién de las fibras, al lesionar
la mucosa bronquial, y por lo tanto, el epitelio ci
liar responsable de la eliminacidn de las partfculas

extrafias (25,300)

FUNCIONALISMO PULMONAR

Como ya ha sido sefialado, en general, el taba-
co favorece la aparicidn de obstruccién bronquial
Becklake y cols (23), observaron que los individuos
expuestos no fumadores, rara vez mostraban un patrén
funcional obstructivo, sin embargo, los fumadores po
dfan ofrecer patrones obstructivos, restrictivos o
mixtos, aungue no advirtieron que el patrdén obstruc-
t1vo predominara sobre el restrictivo (23) Rossiter
y Harries (237), y Samet y cols (242), observaron que
la FVC y la DLCO, eran mds bajas en los individuos
fumadores Segun estos Ultimos autores, el efecto es
aditivo, teniendo el grado de exposicidn al asbesto
una influencia mayor sobre la FVC, que la ejercida
por el tabaco, ocurriendo el fendmeno contrario cuan

do se examinaba la DLCO (242) Samet y cols (242) ob
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servaron, asimismo, que el efecto del tabaco sobre
la DLCO era muy uniforme, y consideran, que estos
hechos, demuestran la importancia que tiene el se-
parar los efectos del tabaco, ¥y la inhalacidbdn de -

fibras de asbesto, sobre el funcionalismo pulmonar
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ALCOHOL Y PULMON

Es bien conocida, la predisposicién de los 1n
dividuos alcohbélicos, para desarrollar infecciones
pulmonares en forma de neumonias o abscesos, y tam-
b1én es sabido, que habitualmente estos episodios,
revisten mayor gravedad que cuando se dan en indivi
duos no alcohdlicos El origen de este predisposi-
ci1bn, se cree que es debida, a los efectos que el -
alcohol eJerce sobre 1los mecanismos de defensa del
organismo, y en particular del arbol bronquial De
forma experimental, se ha observado en animales,que
el alcohol inactiva el transporte mucociliar (109,
111), y recientemente, se ha podido observar, un fe
némeno similar en voluntarios humanos sometidos a -
la ingesta de alcohol (293-a) Ademds el alcohol al
tera la funcién de los macréfagos alveolares (115),
Wagner y Heineman (294), advirtieron, que el alco-
hol, afecta los neumocitos tipo II del epitelio al-
veolar de las ratas sometidas a la ingesta crénica
de alcohol, siendo conocido, que estas células son
las responsables de la sintesis del "surfactante",
sustancia que Juega un papel i1mportante en la esta-
birlidad alveolar, y por lo tanto, en la mecdnica ven
ti1latoria Aparte de su influencia sobre los meca-
nismos de defensa, lo que Justificaria la tendencia

a las infecciones, Burch y De Pascuale (35), opinan
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que la alta incidencia de afectacidén pulmonar en los
individuos alcohélicos crénicos, podria ser debida
al efecto directo del alcohol sobre el parémquima pul
monar, aunque se hechan en falta datos experimenta-
les que apoyen esta hipdtesis

En los dltimos afios, se han realizado diversos
estudios funcionales pulmonares en individuos con al
coholismo grave crénico, la mayoria de ellos ingresa
dos o controlados por centros de desintoxicacién, ha
biéndose observado, que con frecuencia estos pacien-
tes, muestran patrones obstructivos y alteraciones -
de la capacidad de difusidén del monéxido de carbono,
segin algunos investigadores, estas alteraciones no
se pueden atribuir simplemente al hdbito tabdquico,
compafiero de viaje habitual del alcoholismo crénico
(19,61,62) Banner (19), comprobd en la mitad de sus
pacientes, alteraciones de la compliancia estdtica,
y de la presidén de retraccidén eldstica mdxima, super
ponibles a las que muestran los pacientes afectos de
enfermedades intersticiales Las alteraciones de la
capacidad de difusidn, pueden retrogadar varias semg
nas después de la supresidn de la ingesta alcohélica
(62) Peavy y cols (212), han analizado el efecto 1pn
mediato que ejerce el alcohol sobre la capacidad de
difusidbén, observando que la misma esta alterada, poco
después de la administracidn de etanol por via oral

Estos autores, sugieren que la alteracidén en la trans
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ferencia del CO, puede ser debida a un mecanismo com
petitivo, entre el alcohol, y un transportador espe-
c{fico del monéxido de carbono y del oxfgeno denomi-
nado P-450 Maples y cols (167,168), estudiaron los
efectos inmediatos de la ingesta de alcohol sobre las
pequefias vias aéreas, la TLC, el volumen de cierre y
la distribucibn, no observando grandes cambios Tan
solo obtuvieron diferencias significativas en el

FEF
EFo5_75
puéds de la ingesta alcohdélica, lo cual sugiere que

que curiosamente se mostraba aumentado des

el alcohol actda como un broncodilatador leve de las
vias aéreas distales

Este efecto inmediato de la ingesta de alcohol
sobre la DLCO, y las pequeiflas vias aéreas, no es con
siderado habitualmente cuando se practica una explo-
racién funcional, y de hecho, no se recomienda a nin
gin i1ndividuo que vaya a ser sometido a un estudio
funcional, que se abstenga de tomar alcohol antes de
proceder a la exploracién

El efecto crénico del alcohol en individuos al
cohbélicos parece probable, aunque deberia estudiarse
un grupo de pacientes alcohdlicos no fumadores, ya
que en los estudios realizados hasta la actualidad,
la mezcla de ambos téxicos, no ha permitido deslin-
dar con claridad el efecto del alcohol "per ge”"

La accidén del alcohol ingerido de forma crdéni-

ca, pero en cantidades menos importantes, el llamado
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bebedor social, no parece Jjugar un papel valorable
en la aparicién de sintomatologia bronquial, ni en
las alteraciones funcionales (41), sin embargo, se
rd preciso investigar con mds profundidad estos as
pectos, ya que es posible, que entre el alcoholis-
mo crénico, que precisa ilngresar en un centro para
desintoxicacidén, y el bebedor social, se encuentre
un grupo intermedio de individuos con ingesta ele~
vada de alcohol, en los cuales los efectos del t4-
X1co no han sido convenientemente valorados

La influencia del alcohol, no ha sido inves-
tigada en los i1ndividuos expuestos a la inhalacién
de polvos minerales, teoricamente y considerando -
los datos experimentales y clinicos recogidos en -
la literatura médica, es probable, que la accidn -
nociva del téxico sobre el arbol bronquial, 1mpids
una eliminacidén correcta de las particulas inhala-
das en ambientes pulvigenos, al tiempo que el pro-
p10 alcohol puede desarrollar su accibén téxica so-
bre el parémquima pulmonar por accidén directa

La accién del alcohol sobre la capacidad de
difusidén del CO, es especilalmente i1nteresante en el
caso de la asbestosls, ya que como ya ha sido sefla
lado, la alteracidén de este pardmetro, es considera
do por varios autores, como muy 1lmportante en el
diagndéstico de la enfermedad, e incluso en ocasiones,

se ha considerado como un pardmetro muy sensible en
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la deteccién precoz del inicio de la fibrosis Es
asimismo importante considerar, que el alcohol pue
da favorecer la obstruccidén bronguial, ya que tam-
b1én este fendmeno ha sido relacionado con la inha
lacidn de fibras de asbesto De la misma manera que
también lo es el hecho constatado, de que los alco
hélicos crénicos pueden mostrar alteraciones en la
compliancia estdtica, y en la presidén de retraccién
eldstica médxima, superponibles a las que ofrece la

asbestosis
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MATERIAL Y METODOS -

POBLACION

Se 1ncluyeron en el estudio 200 trabajadores
de una empresa dedicada a la fabricacidn de piezas
de fibrocemento, que acudieron voluntariamente al
Servicio de Neumologia del Hospital Clfinico y Pro-
vincial de Barcelona

En el momento del estudio, el nUmero de tra-
bajadores de la empresa era de unos 700 a 800 tra-
bajadores Dado que la muestra estudiada no fue es
cogida de forma aleatoria, no pueden considerarse
los datos obtenidos de ella, como representativos
de la totalidad de la plantilla Todos los indivi-
duos eran varones

De estos 200 trabajadores, 27 fueron elimina
dos a lo largo del estudio Las razones fueron di-
versas, predominando sin embargo, como motivo de -
exclusidn, la existencia de enfermedades pulmonares

no relacionables con la exposicidn al asbesto

VALORACION EPIDEMIOLOGICA

Mediante un cuestionario comin se recogleron
los antecedentes laborales, obteniendose una rela-
c1én de los puestos de trabajo ocupados y el tiempo
transcurridos en ellos

El grado de exposicidn fue calculado mediante
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el llamado "Indice de exposicidén acumulativo” (IEA),
que consiste en multiplicar el tiempo de exposicidn
en afios por el ndimero de fibras a que estuvo expues-

to
EIA = afios de exposicidbn x n? de fibras

El numero de fibras a que estuvieron expuestos
los operarios, fue extraido de los informes realiza-
dos por el Instituto Territorial de Higiene y Seguri
dad del Trabajo Los técnicos del citado instituto,
realizaron diversas inspecciones, tomando muestras -
personales de fibras de amianto con bombas de aspira
c1én, provistas de ésteres de celulosa de 0,8 micras
de didmetro de poro En las muestras captadas, se con
t8 el numero de fibras de longitud superior a 5 mi-
cras, mediante microscopia de contraste de fases a
400 aumentos

El grado de exposicién fue muy variable, sien-
do especialmente importante, para los 1individuos ocu
pados en los molinos de la zona de fabricacidén de tu
bos El1 Indice de exposicidn era también alto en los
puestos dedicados al serrado de tubos, siendo menos
intenso para el resto de las operaciones En la 1i-
nea de fabricacidén de placas, el riesgo era mucho me
nor, si exceptuamos a los obreros dedicados a la ma-
nutencidn manual de sacos PFiralmente, en fabricacién
de moldeados, se obtuvieron los Indices de exposicién

menores (tablas 1 y 2)
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OPERACION-PROCESO

CONCENTRACION MEDIA

ENSACADO Y DOSIFICACION
(amiranto seco)

CARGA MEZCLADOR
ALIMENTACION MOLINOS

SIERRA DE RECUPERACION
(tubos grandes)

SIERRA DE RECUPERACION
(tubos pequefios)

REFRENTADO DE COPAS
CORTE DE AROS
PRENSA DE COPAS
ACHAFLANADO DE TUBOS

TORNEADO DE TUBOS

33
13
31

8,25

4,34
1,3

0,18
0,26
0,42

0,58

fibras/cc

"
”
”
"
"
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TABLA 2

LINEA DE PLACAS

OPERACION - PROCESO CONCENTRACION MEDIA

SIERRA DE RECUPERACION DE
PLACAS 0,35 fibrag/cc

SIERRA CANAL 0,27 "

TRABAJO EN ALMACEN
(manutenciédn manual de sacos) 12,8 "

LINEA D E MOLDEADOS

OPERACION - PROCESO CONCENTRACION MEDIA

MOLDEO POR INYECCION
(amianto hi¥medo) 1,7 fibras/cc

CONTROL MEZCLADO inapreciable
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En conjunto, puede decirse que los riesgos ma-
yores, se daban en aquellos lugares en los que se ma
neja el amianto seco, siendo mucho menor en los pun-
tos en los que el amianto estaba humidificado (moldea

do)
Los tipos de fibras empleados habitualmente fue

ron crocidolita y crisolito, posiblemente este dlti-
mo fue el mds utilizado, aunque carecemos de detalles

sobre este aspecto

HABITO TABAQUICO

El hébito de fumar fue valorado en "paquetes-
afio", siendo un paquete-alio equivalente a 20 cigarri
llos al dfa durante un afio seguido Por ejemplo, 20
cigarrillos-dfa durante 15 afios representan 15 paque
tes-afio, y 40 cigarrillos-dia duarnte 10 afios queda
traducido en 20 paguetes afio Para los fumadores de
puros, un puro pequefio fue considerado 1gual a 3 ci-
garrillos, y uno grande 1gual a 6 cigarrillos No ha
bra fumadores de pipa Los exfumadores de mds de cin
co afios fueron considerados no fumadores, y los de -

menos de cinco afios fueron incluidos en los fumado-

res

HABITO ALCOHOLICO

El hédbito alcohblico fue valorado considerando
las alteraciones enzimdticas y el VCM
Las enzimas estudiadas fueron la gammaglutamil

transpeptidasa (GGTP), y la transaminasa glutamico
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oxalacetica (GOT) La determinacién de la GGTP, es
considerada como un buen método de valoracién del al
coholismo en estudios epidem.olégicos (303,309,313)
Tienen el inconveniente, de que puede estar influen-
ciada por otros factores ademds del alcohol (barbitd
ricos,etc) Tampoco muestra una buena correlacién con
el grado de alcoholismo, a pesar de lo cual, su utili
dad en el despistaje del alcoholismo en macropoblacio
nes estd ampliamente aceptado

El VCM también estd relacionado con el grado de
alcoholismo, sin embargo, la dispersién de los resul
tados con respecto a la media imposibilita en ocasio
nes su maneJo en el estudio estadfstico (17) Un VCM
superior a 97 fl junto con una GGTP elevada ha sado
considerado un buen método discriminativo del hdbito
alcohélico (303,310)

En nuestro trabajo se utilizaron como criterios
de alcoholismo dos pautas En una de las pautas la

poblacibén se dividid en tres grupos

12 Individuos con GGTP normales

22 Individuos con alteraciones de las GGTP y
normalidad de las GOT

32 Individuos con elevaciones tanto de la GGTP
como de las GOT

En la segunda pauta se realigzaron 10s sigulen-
tes grupos

12 Individuos con GGTP normales o con GGIP eleva
das pero VCM menor de 92 fl
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29 Individuos con GGTP elevadas y VCM superior
a 92 f1 e inferior a 97 fl

32 Individuos con GGTP elevadas y VCM superior
a 97 fl

Los resultados obtenidos fueron superponibles,
cuando se estudiaron los parametros clinicos, radio-
16g1cos y funcionales, por ello en el trabajo sélo -
se utiliza uno de los criterios, habiéndose escogido
el primero

La razén de la similitud en ambas pautas se ex
plica seguramente por la correlacién que observamos
entre las GOT y el VCM, 1o cual hace suponer, que a-
gquellos individuos que presentaban citolisis, eran -
los consumidores de mayores cantidades de alcohol,lo
cual se traducia también en el VCM

Se consideraron valores mdximos de la normali-
dad, los utilizados por el Laboratorio de Bioquimica
del Hospital Clfnico y Provincial de Barcelona (GGTP
28 mU/ml, GOT 40 mU/ml), que son ligeramente inferio
res a los encontrados por Costa Roma en su tesas doc
toral con respecto a la GGTP (30 mU/ml) (44-a)

Dos 1ndividuos que tenian alteraciones en las
GOT, pero con GGTP normales, fueron excluidos del es
tudio

Dos de los trabajadores con alteraciones en las
GGTP y las GOT, fueron explorados mediante biopsia he
pédtica Dos de los sujetos con alteraciones en ambas

enzimas, precisaron tratamiento de deshabituaciébn al-
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cohblica en el Departamento de Psiquiatria A uno de
estos pacientes se le practicé una biopsiz pulmonar

por toracotomia

VALORACION CLINICA

La sintomatologia clfnica, y los datos de la
exploracién ffsica, fueron recogidos de forma rutina
ria segin un cuestionario del British Medical Council,
al que se le realizaron algunas modificaciones, con
el fin de adaptarlo a los hdbitos y cultura de nues-

tro medio

TOS Y EXPECTORACION

Se condiderd que el paciente era tosedor, cuan
do referia sintomas al menos durante tres meses al
afio La expectoracidn se graduo segin una escala

que comprendia cuatro grados (tabla 3 )

DISNEA DE ESFUERZO

Se valoré su intensidad en cinco categorias

(tabla 3 )

ESTERTORES CREPITANTES

Segin su profusién y distribucibn se conside-

raron cuatro grados (tabla 4 )

ACROPAQUIA
Se contempld la presencia de acropaguia segun

tres posibilidades sin acropaguia, acropaqula dudo-
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TABLA

DISNEA

Grado O Tolerancia al esfuerzo normal
Grado 1 Fatiga subiendo cuestas 8§ 2 pisos
Grado 2 Fatiga subiendo 1 piso

Grado 3 FPatiga en llano

Grado 4 Fatiga en reposo

Grado 5 De origen no pulmonar

ESPUTO

Grado Hasta una cucharada de café

Grado
Grado

Grado

>~ W M

Hasta una taza de café

Hasta una taza grande

M4s de una taza grande
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TABLA 4

ESTERTORES

Grado 1 Unilaterales pero localizzg

dos (postero o anterobasa-

les o laterales o subaxilg
res)

Grado 2 Unilaterales y generaliza-

dos (p e , basales y subaxi
lares)

Grado 3 Bilaterales pero localiza
dos (escasos)

Grado 4 Bilaterales y generaliza-
dos (numerosos)
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sa y acropaquia con seguridad

VALORACION RADIOLOGICA

La valoracién radioldégica se hizo siguiendo la
clasificacién internacional ILO/UC (128), colaboran-
do para ello tres lectores experimentados en la lec-
tura de placas radioldégicas de individuos expuestos
al amianto La lectura se llevo a cabo de forma indi
vidual y sin conocimiento previo de la historia cli-
nica del paciente o del grado de exposicidn

La clasificacién definitiva se realizo de for-
ma conjunta, comentdndose 1los resultados entre los -
lectores Cuando no habia discrepancia o ésta era es
casa, se aceptaba la puntuacién mayoritaria Por ejem
plo s1 las calificaciones eran 1/0,1/1,1/1, se toma-
ba 1/1 En caso de discrepancia entre los lectores,
por ejemplo 1/1,2/1,1/2, se consideraba vilido el -
valor intermedio, en este ejemplo 1/2 Cuando se pro
ducfa una discrepancia, se recurria al consenso des-

pués de una nueva lectura de la placa radiolégica

VALORACION FUNCIONAL

La exploracidén funcional realizada consta de
las siguientes pruebas espirometria forzada, volume
nes pulmonares estdticos y capacidad de difusidn pa-
ra el monéxido de carbono (DLCO)

La espirometria forzada (FVC), se realizd me-
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diante un neumotacédgrafo Fleisch (E Jaeger), consi-
derédndose vdlidas las maniobras, cuando se obtenfan
tres capacidades vitales forzadas, con una buena mor
fologia y con una diferencia no superior a 100 cc El1
flujo espirado en el primer segundo (FEVl), se calcu
16 sobre la grifica de la FVC El volumen tordcico
total (Vtg), se calculd mediante un pletismbgrafo cor
poral de volumen constante (Body-neumotest, E Jaeger),
segin la técnica disefiada por Du Bois (55,56) La ca
pacidad pulmonar total (TLC) se calculd de los datos
obtenidos de la espirometria y la Vtg Los flujos aé
reos entre el 25 y el 75 por ciento de la FVC

F
(FEF,5_75
trica La DLCO se obtuvo por el método de la respira

) fueron calculados sobre la curva esplromé

c1én Unica mediante un Resparameter Mark-IV (P K,
Morgan), se consider$ vdlida la medicidén cuando se

obtuvieron dos medidas superponibles (203)
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METODOLOGIA ESTADISTICA

Empleando las subrutinas del Statistical
Package for Socials Sciences (SPSS), se han utiliza
do el andlisis de la variancia, para estudiar las -
diferencias e interacciones entre las variables en
estudio (asbesto,tabaco y alcohol), con respecto a
las pruebas funcionales, habiendo controlado median
te un andlisis de la covariancia, las variables bio
1l8g1cas cuya influencia en el modelo estd ya esta-
blecida (altura,peso y edad)

Para conseguir normalidad en las distribucio-
nes de los valores observados en los pardmetros del
funcionalismo pulmonar, se procedib a su transforma
c1én logaritmica

Para el andlisis de las variables clinicas y
radioldégicas con respecto a los factores en estudio,
se efectud una prueba de independencia de chi cuadra

do ( -)

- Methodes stadistiques a 1’usage des medicins et
de biologistes
D SCHWARTZ ED FLAMMARION, PARIS 1980

Estadistica Aplicada
C SACHS ED LABOR, BARCELONA 1978
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RESULTADOS

VALORACION EPIDEMIQLOGICA

GRADO DE EXPOSICION

La exposicidn varié desde un fndice acumulati
vo de 1 fibra/afio hasta 480 fibras/afio La media de
la exposicién fue de 69,953 fibras/afio, con una des
viacién estandard de 94,32 (tabla 4 )

Con respecto al fndice acumulativo la muestra
se dividid en tres grupos (tabla 5)

12 Hasta 60 fibras/afio

29 Desde 61 fibras/afio hasta 160 fibras/afio

32 M4s de 160 fibras/afio

o

HABITO TABAQUICO

El 30 por ciento de la muestra, 10 que repre-
sentaba 50 individuos eran "no fumadores", el resto
123 (70%) eran "fumadores" La media de paquetes afio
fue de 17,83 con una desviacién standar de 14,99

Con respecto al tabaco la muestra fue dividida
en tres grupos

12 "No fumadores"

22 "Fumadores" hasta 25 paquetes-aifio

"Fumadores™ de mds de 25 paquetes-afio

W
[=]

HABITO ALCOHOLICO

Cien trabajadores tenian las GGTP normales y



TABLA 4

INDICE

DE EXPOSICION

ACUMULATIVO
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MEDIA

MODA

DES EST

FIBRAS/ANO

69,953
10,000

94,325

MINIMO

MAXIMO

RANGO

FIBRAS/ANO

1,000
480,000

479,000
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TABLA 5

HABITO TABAQUICO

N¢ Precuencia
NO FUMADORES 50 30%
FUMADORES 123 T70%
FPUMADORES
MINIMO 6 paquetes/afio
MAXTMO 60 "
MEDIA 17,83

DESVIACION
ESTANDARD 14,99
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TABLA 6

HABITO ALCOHOL L CO

GGTP NORMALES 100 (57%)

GGTP ELEVADAS AISLADAS 58 (34%)

GGTP ELEVADAS 73 (43%)  o1p v GOT ELEVADAS 15 ( 9%)

HABITO ALCOHOLTICO Y HABITO
TABAQUICO

FUMADORES 65 (65%)
GGTP NORMALES 100

NO FUMADORES 35 (35%)

FUMADORES 58 (79%)

GGTP ELEVADAS 73
NO FUMADORES 15 (214)
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TABLA 7

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO

MEDIA 90,99 DESVIACION ESTANDARD 4,39
MODA 90,00 MINIMO 79,00
MEDIANA 90,54 MAXIMO 103,00

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO Y
ALTERACIONES ENZIMATICAS

COEFICIENTE DE CORRELACION VCM  GGTP 0,0955 p=0,121

COEFICIENTE DE CORRELACION vCM  GOT 0,1730 p=0,017
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VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO Y

ALTERACIONES

ENZIMATICAS

.

ENZIMAS

GGTP NORMALES
GGTP ELEVADAS

GGTP Y GOT ELEVADAS

ANALISIS DE LA
VARIANCIA

MEDIA
90,38
91,61

92,66

F = 2,265

DESVIACION ESTANDARD

4,18
4,45

5,36

p = 0,105
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73 las tenian elevadas por encima de 28 En este dl-
timo grupo, 15 mostraban ademds alteraciones en las
GOT De los 100 individuos con enzimas normales, 35
eran no fumadores y 65 fumadores Entre los trabaja-
dores con alteraciones en las GGTP habia 15 no fuma-
dores y 58 fumadores (tabla 6)

La media del VCM para el total de la muestra
fue de 90,9 con una desviacilén estandar de 4,39 Cuan
do se estudid la correlacidén entre el VCM y las GGTP,
y las GOT, se observé una correlacibn significativa
entre el VCM y la GOT, pero no se obtuvo para con la
GGTP (tabla 7)

Al comparar los tres grupos de trabajadores
clasificados con respecto a las alteraciones enzimd-
ticas, se observaron diferencias en las medias de los
tres grupos, diferencias que, sin embargo, no fueron

significativas (tabla 8)

VALORACION CLINICA

T0S Y EXPECTORACION
Un 26 por ciento de los trabajadores no tosian
y un 30 por ciento no expectoraban Entre estos udlta

mos la mayorfa lo hacia en cantidad escasa (fig 16 y 17)

DISNEA DE ESFUERZO
Mds de la mitad de los encuestados no aqueja-
ban disnea, y sblo en dos casos la intensidad de la

fatiga era marcada (fig 18)
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ACROPAQUIA

La deformidad de las falanges distales de los
dedos se advirtid en 11 individuos, en otros 30 ersa
dudosa, y en el resto los dedos de las manos fueron

considerados normales (fig 19)

ESTERTORES CREPITANTES

En 109 individuos no se auscultaron estertores
En 41 las anomalias acusticas eran unilaterales, y

en 23 los estertores se oian en ambos lados (fig 20)

VALORACION RADIOLOGICA

En la mitad de los casos la radiograffa fue con
siderada como normal, en el resto los lectores coin-
cidieron en la observacibén de imdgenes andmalas, sien
do en la mitad de los casos anomalias escasas y loca-
lizadas, aungue en un 26 por ciento de los individuos
de la muestra se considerd que la placa radioldgica

mostraba alteraciones mds extensas (fig 21)
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