
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Asbesto, tabaco y alcohol.  
Relaciones etiológicas en patología pulmonar. 

 
César Picado Valles  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a l’acceptació de les següents condicions d'ús: La difusió 
d’aquesta tesi per mitjà del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha estat autoritzada pels titulars dels drets de propietat 
intel·lectual únicament per a usos privats emmarcats en activitats d’investigació i docència. No s’autoritza la seva 
reproducció amb finalitats de lucre ni la seva difusió i posada a disposició des d’un lloc aliè al servei TDX. No s’autoritza la 
presentació del seu contingut en una finestra o marc aliè a TDX (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum 
de presentació de la tesi com als seus continguts. En la utilització 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 aceptación de las siguientes condiciones de uso: La 
difusión de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha sido autorizada por los titulares de los derechos 
de propiedad intelectual únicamente para usos privados enmarcados en actividades de investigación y docencia. No se 
autoriza su reproducción con finalidades de lucro ni su difusión y puesta a disposición desde un sitio ajeno al servicio 
TDR. No se autoriza la presentación de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de 
derechos afecta tanto al resumen de presentación de la tesis como a sus contenidos. En la utilización 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. 



A S B E S T O , T A B A C O Y 
A L C O H O L 
R E L A C I O N E S E T I O L O G I C A S 
E N P A T O L O G I A P U L M O N A R 

T E S I S D O C T O R A L 

CESAR PICADO VALLES 

Barcelona, abril de 1982 



I N D I C E 

HIPOTESIS DE TRABAJO 1 

I) P A R T E T E O R I C A 

A) INTRODUCCION E HISTORIA 

Introducción histórica 5 
El amianto en la era 
industrial 13 
Hist oría de las enfermedades del 
asbesto 23 
El amianto en España 33 

B) EL AMIANTO 

Estructura química 38 
Usos 41 
Puentes de exposición 41 

C) FIBROSIS Y FIBROGENESIS 

Introducción 44 
Bases fisicoquímicas 44 
Fibrogenesis 50 
Silicosis 57 
Asbestosis 60 
Cuerpos Ferruginosos 65 
Clínica de las Fibrosis Pulmonares 74 
Clínica de la asbestosis 80 
Radiología de las fibrosis pulmonares 86 
Radiología de la asoestosis 86 
Clasificación radiológica de las 
Neumoconiosis 92 
Inmunología y Fibrosis Pulmonar _l09 
Exploración furcional de las fibrosis 
pulmonares 112 
Exploración furcioral de la asbestosis 134 



D) TABACO Y EXPOSICION AL ASBESTO 141 

E) ALCOHOL Y PULMON 145 

II) P A R T E P R A C T I C A 

A) MATERIAL Y METODOS 150 

B) RESULTADOS 163 

C) COMENTARIO 200 

III) R E S U M E N Y 
C O N C L U S I O N E S 216 

IV) B I B L I O G R A F I A 225 



"La lucha por la salud de todos los pueblos 
debe ganarse El éxito de este combate d_e 
pende del grado en que el personal sanita -
rio este preparado para cooperar basado 
en el conocimiento de que la salud no es s6 
lo un objetivo personal, sino ante todo una 
meta social" 

( Mahler ) 
Director de la OMS 



A Quiros, Loreto Roldan y demás miembros 
del Comité de Empresa de las fábricas Ura 
lita y Erika, gracias a cuyo esfuerzo y 
valentia, el problema del amianto empezó 
a conocerse en nuestro país, contriouyen 
do a cambiar de forma sustancial las con 
diciones de trabajo, y a disminuir los -
riesgos de la exposición 



A G R A D E C I M I E N T O S 

Al Profesor Cirilo ROZMAN BORSTAR (Catedrático de Pa 
tología y Clínicas Medicas Facultad de Medicina Uní 
versidad de Barcelona), por haber aceptado la direc-
ción de esta tesis 

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

A Conchita GISTAU y Felip BURGOS, técnicos del labo-
ratorio de exploraciones funcionales pulmonares del 
Servicio de Neumología Hospital Clínico y Provin-
cial de Barcelona, cuya colaboración ha sido una me_s 
timable ayuda en el desarrollo de esta tesis 

Al Dr Erik COBO (Profesor Ayudante de Bioestadísti-
ca Facultad de Medicina Universidad de Barcelona), 
por su asesoramiento en el estudio estadístico 



H I P O T E S I S D E T R A B A J O 



H I P O T E S I S D E T R A B A J O 

La acción 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 más graves relacionadas con la inhalación del 
citado mineral Sin embargo, la asbestosis, fibrosis 
difusa del pulmón secundaria a la inhalación de fi-
bras de amianto, fue la primera entidad descrita en 
los trabajadores del asbesto 

A lo largo de las ultimas cuatro décadas, la 
importancia concedida a las enfermedades relacionadas 
con el amianto, ha ido aumentando a medida que se in 
crementaban las aplicaciones industriales del mineral 
Los numerosos estudios epidemiológicos realizados,han 
permitido describir la smtomatología clínica, la ra 
diologia y el funcionalismo de la enfermedad una vez 
establecida, sin embargo, el diagnóstico precoz del 
proceso, sigue ofreciendo grandes dificultades, ya 
que la smtomatología clínica es en exceso mesnecí-
fica, la radiología es tardía, y el funcionalismo es 
ta sometido a variabilidad biológica e instrumental, 
que aunque no lo descalifica para el estudio de pobla 
ciones, lo invalida en el estudio de casos aislados 
Ocurre ademas, que las alteraciones funcionales secun 
darías a la inhalación de fibras de asbesto, pueden 
ser aisladas, o globalmente, producidas por un numero 
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elevado de procesos y agentes 

Parece haber una relación entre la intensidad 

de la exposición y el desarrollo de la enfermedad, 

sin embargo, esta relación no muestra proporcionali-

dad, intuyéndose que numerosos factores mtramdivi-

dual es y extramdividuales, influyen en el comporta-

miento diverso de los individuos expuestos al asbes-

to La acción del tabaco ha sido documentada en va -

n o s trabajos, habiéndose advertido su influencia en 

la clínica, la radiología y el funcionalismo de los 

individuos sometidos a la inhalación de fibras de a-

mianto Sin embargo, los trabajos son variados en cuan 

to al tipo y fuente de exposición ( minas,fabricas tex 

tiles,astilleros,etc), siendo escasa la información 

obtenida a partir de individuos expuestos al mineral, 

trabajando en fábricas de fibrocemento 

La influencia de otros factores adicionales c_o 

mo son la hiperreactividad bronquial, o el efecto de 

otros tóxicos como el alcohol, no han sido hasta aho-

ra considerados 

El efecto nocivo del alcohol en varios órganos 

es bien conocido, sin embargo su acción sobre el pul 

món ha recibido escasa atención, a pesar de que es 

conocido, que los alcohólicos muestran predisposición 

a presentar infecciones pulmonares repetidas En los 

últimos años, se ha investigado con más detenimiento 

la acción del alcohol sobre el uaremquima pulmonar y 
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el árbol bronquial Varios autores han señalado que 

el alcohol es nocivo para el pulmón, provocando di-

versas alteraciones funcionales, algunas de las cua 

les son superponibles a las producidas por el asbes 

to 

Durante varios años, hemos explorado en el Ser 

vicio de Neumología del Hospital Clínico y Provin-

cial de Barcelona, un grupo numeroso de obreros ex-

puestos al asbesto, los cuales trabajaban en una em 

presa dedicada a la fabricación de piezas de fibro-

cemento En un niímero importante de casos, la exposa, 

ción al mineral había sido intensa, pero sin embargo, 

la repercusión clínica, radiológica, y funcional no 

era homogénea, lo cual sugiere, que multiples facto-

res influyen 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-

ción expuesta al amianto El trabajo nos fue sugeri-

do al observar, que algunos obreros con habito alco-

hólico acentuado, que incluso requería tratamiento 

en una unidad de deshabituación psiquiátrica, mostra 

ba alteraciones clínicas, funcionales, e histológi-

cas, no proporcionales a su grado de exposición, lo 

cual hacia suponer que el alcohol aisladamente, o en 

combinación con el amianto y el tabaco, podía favore 

cer el desarrollo de la enfernedad pulmonar 
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E1 trabajo de esta tesis se desarrolla en va-
rios apartados En primer lugar se hace un recuerdo 
histórico de las enfermedades del asbesto, siguién-
dose después de una exposición de la fisiopatologia, 
la clínica, la radiología y el funcionalismo de la 
asbestosis, enmarcada dentro del conjunto nosológi-
co que representan, las llamadas fibrosis intersti-
ciales difusas del pulmón Se revisan los conceptos 
conocidos a propósito de la acción combinada del ta 
baco y el amianto, y se exponen los escasos datos, 
hasta hoy recogidos, sobre el efecto del alcohol en 
el pulmón En una segunda parte se expone el mate-
rial y métodos, con la descripción de la población 
estudiada, las exploraciones a que fueron sometidos, 
la valoración de la intensidad de la exposición, del 
hábito tabaquico y alcohólico Se describe posterior 
mente el método estadístico utilizado En una terc_e 
ra parte se enumeran y comentan los resultados del 
estudio Hay finalmente un capítulo de conclusiones, 
seguido de las citas bibliográficas 
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I N T R O D U C C I O N 

El amianto o asbesto era bien conocido en la 

antigüedad, habiendo atraído la atención de numero 

sas gentes por sus propiedades, y muy especialmen-

te, por su capacidad para resistir el fuego 

Asbestos, en griego, significa "indestructi-

ble" o "inacabable" Es posible, que la acepción -

inacabable fuera la inicial, probablemente en reía 

ción, con uno de los primitivos usos del amianto 

la confección de mechas para lamparas 

Hay mucha más confusión acerca del sentido de 

la palabra amianto Es probable, que tenga relación 

con la expresión "lithios ami an tu s11, con lo cual los 

griegos nombraban unas rocas "inmanciHables", refi 

riendose seguramente con ello, a la facilidad con 

que se podían limpiar tan sólo lanzandolas al fuego 

También se ha especulado con la posibilidad, 

de que el termino amianto, se deba a una ciudad chi 

priota del mismo nombre, en cuyos aledaños se encon 

tró asbesto La palabra amianto ha desaparecido del 

habla inglesa, conservándose en las lenguas de los 

países mediterráneos 

La estructura fibrosa del asbesto, que lo ha-

bilita para ser tejido, motivó confusión en el pasa 

do sobre su verdadera personalidad, ya que para al-
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gunos autores se trataba de un mineral, para otros 

era vegetal, y había enfin los indecisos, que lo -

consideraban una especie de híbrido, entre el rei-

no vegetal, y animal 

Su aspecto filamentoso explica que Pimío lo 

denominara "linui vivum", y que otros autores tam-

bién emplearan el término lmum en su nomenclatura, 

y así, Claudio Rodigio lo denominó "lino de Karpa-

sia" , villa de la región septentrional de la isla 

de Chipre También se denominó "lino de Karistos", 

localidad de la isla Bubea en el mar Egeo Algún 

autor lo denimmó "lino de Indias" Zoroastro le 

dió el nombre de "vortices", al parecer por recor 

darle el pelo ensortijado y en tirabuzones de las 

mujeres de su época (fig 1) 

En España se conoce con varios nombres "quei 

mona" en Asturias y "cuero de montaña" en Castilla 

Algunos autores lo citan como "alumbre de pluma", 

y también como "alumbre de salamandra", al parecer 

este último, aludiendo a la propiedad que el vulgo 

atribuye a este animal de no quemarse (fig 2) 

Términos como "papel fósil", "cuero fósil", 

"corcho fósil", "cartón de montaña", han sido em-

pleados en ocasiones 



AMIANTE f ni ou f II y a dans le Raccoùa d tjmfc T ]f 
p 3 S i une Diilcrration fi r 1Amiante, par M Ici larquu 
Ubcran Landi de Plaifance Capirune des Gardes de la Du 
chefle doliairicre de Pai me Les Latins appellent 1 Arnum « 
•dmtantus ex eo quad tnctniamutatui t flamntu exeat 

parce quil foi du feu fans en erre endommage Les 
Giecs le nomment c eft a dire , inextinguible, 
pirce qu il Ce conierve dans le feu fans s'y conlumer Pline 
1 appelle Lin vu Ltnum vivum Cœlius Rhodîinui 
LmdcCirpafia Lutum C irp/ifîum dcCarpalie ville de 
Chypre au fcptcntrion de 1 lile. Sului le nomme Car 
bajum Paufanias Cirißia parce quil sen tiroit dans le 
voiíliuge de Cariño Chateau fur la mer Luboiquc Zo» 
îoilîic lui donne le nom de ßejlrichitcs comme riliun 
blont aux fnfures dus cheveux des A.iunies. Albert 1 lu nid 
le diiîgnc par les mots Jfcnßitt l ipis a caulc de fa m co 
(îtc deikchce ou plutôt Icfutut Ixutiu Iipu Lnimc 
i í< V faim Paul Vénitien dans Ton voyage lui donne le 
nom de Salamandra Langius dans Ces Epi res pi mu Sa 
l imandr* plume de Salamandre D autres Auteurs en 
y -uid nombre 1 appellent Lin des Indes Lut un Incùw 
parce qu on 1 ipportoit des Indes. 

f i g u r a 1 

Diccionario francés del siglo XIX 

Biblioteca Histórica 

FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA 



¡Alumbre depiuma Es h piedra IHM ida Amian-
to , o AsUílo la quai es una materia nun bl jn-
ca y fácil de dividir y afsi le reduce a hebras, o 
hiius debidos cou la propriedad notable de 1er 
incombulUbles, por cuya razón forman de ella 
ius mechas, o torcidas losChymicos, para que 
ardan en los laboratorios, y por cito también fe 
le dio a cita cfpccic de alumbre el nombre de 
Salamandra en Caílcllano , iludiendo a la pro-
priedad que el vulgo atribuye a cite animal de 
no qutmarfc Llamofc de pluma,porque fus he-
bras repretcntan propnamente los pelos de las 
plumas Lar Atriunt¡uy \ ulgo Alumtn plumear» 

Lag Dioíc lib 5 cap 81 Algunos le pcríuadic-
ron,y aun yo cituve en eile error muelios años, 
que el ilumbre fcifsile, y el llamado vulgarmen-
te de plum i, o Salamandra en Callilla fucilen la 
miínn cola 

F I G U R A 2 

Diccionario español del 
Biblioteca Histórica 
FACULTAD DE MEDICINA DE 

siglo XIX 

BARCELONA 
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USOS Y COSTUMBRES DEL AMIANTO 

Hace muchos años que el amianto se empleaba 

en la confección de manteles, sábanas, etc y hay 

recogidas en las crónicas de los viejos historiad_o 

res, la admiración 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 año 2000, 

antes de Cristo 

Según Pimío y otros autores, las telas con-

feccionadas con fibras de asbesto, servían para en 

volver el cuerpo de los principes muertos, que una 

vez incinerados, permitían recuperar fácilmente las 

cenizas, y no confundirlas con las procedentes de 

la madera del cadalso (fig 3) 

Confirmando este hecho, en 1702 se encontró 

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 dónde el Papa Clemente XI la confinó 

La mecha de las lamparas sepulcrales se ha-

cían de fibra de amianto, y se cuenta que el empera 

dor Constantino encargó la construcción de varias 
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Quelques Auteurs célebres ont révoqué en doute , Se 
meme nié l'exiftence d'une pareille toile Ils admet-
tent à la vérité celle de Vamiante mais ils doutent en 
mcpie tems de la poiîîbilité de l'exécution de la toile 
dont nous avons parlé Cependant Pline dit expreilT-
menr, ( 8c il mérite d'être cru fur une choie dont il a eu 
connoiilànce ) qu'il a vu des itrvicttes que l'on net-
toyoït en tes jettant dans le feu, d'où elles fortoient 
plus belles & plus nettes que fi on les eut lavées dans 
l'eiu 

F I G U R A 4 

Diccionario francés siglo XIX 
Biblioteca histérica 
FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA 
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L a é l 11S Amiantas , fime asbeßut, I n d M ç J . 8 
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L a p i e r r e munie c r o i t e n C h v p r e & r c f l l m b l c a l ' j l u n 
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lámparas con amianto para su batisterio romano 
Pimío explica, cómo los manteles de amianto 

se lavaban fácilmente tan sólo lanzándolos al fue-
go, para retirarlos poco después incólumes Cita la 
leyenda que Carlomagno gustaba de impresionar a sus 
huéspedes con juegos de este tipo ( fig 3) 

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

Entre los usos menores del amianto, se inclu-
ye su interés en la elaboración de medicamentos úti-
les frente a la sarna y los piojos También entraba 
en la composición de un unguento utilizado para tra 
tar las manchas de la piel ( fig 4) 

Por si fuera poco, el amianto tenía 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 explotación mduatrial del amianto Fué 
en Italia donde se inició la extracción de mineral 
de asbesto en 1868, siguiendo a continuación la 
apertura de las minas de Quebec (1871), Sudáfrica 
(1883), Rusia (1885), USA (1887) y Rodesia (1907), 
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que son los principales países productores A par-
tir de entonces, el incremento de la producción ha 
mantenido un ritmo creciente, habiéndose pasado de 
128 000 toneladas extraídas en 1910, a los 5 164 000 
toneladas en 1976 En la actualidad, el mayor pro-
ductor de amianto es la Unión Soviética (2 300 000 
toneladas), seguida de Canada (1 545 000 toneladas), 
Rodesia y Sudáfnca (5) 

La extracción y comercialización del amianto 
en el mundo capitalista, está manipulada por un nu-
mero escaso de empresas 

Cinco multinacionales controlan el 100$ de la 
extracción del asbesto de Quebec, así como también 
su fabricación y comercialización (5) 

Estas empresas prácticamente no compiten entre 
sí 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 elaboración de posibles 
productos de sustitución del asbesto 

La rentabilidad de las sociedades es elevada, 
la cifra de negocios de las multinacionales que con 
trolan el amianto canadiense pasó de 242 millones 
de dólares en 1972 a 425 millones en 1976 y el pre-
cio medio de una tonelada de fibras de amianto se 
eleva a unos 300 dólares nara un costo de producción 
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de 219 dólares Tan sólo 10 dólares son utilizados 

por estas empresas para mejorar las condiciones de 

trabajo 

La reglamentación cada vez más dura impuesta 

a las empresas en los países desarrollados, ha mo-

tivado una redistribución de la ubicación de gran 

número de factorías En los últimos años, 23 empre 

sas textiles americanas han cerrado en los USA, pa 

ra abrirse un poco mas alia de la frontera mejica-

na 

La recesión económica, y las campañas frente 

al amianto en diversos países, han provocado una -

ligera disminución en la producción de los últimos 

años 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 amiajato, 

un peligro para la salud y un buen filón de noti-

cias para atraer a sus lectores En el Remo Unido, 

funciona desde hace varios años, un comité subven-

cionado por las empresas que manejan el asbesto, 

que ante la prensa y los sindicatos exclama "We 

need asbestos", necesitamos el asbesto para la vida 

moderna, y hoy por hoy es indispensable e írrempla-

zable, y por ello es aceptable un riesgo eventual, 

riesgo que estas empresas aseguran podran disminuir 

con las medidas que estan en marcha Pero a ello re 
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We need Asbestos. 
This is what 

the Asbestos industry 
has been doing to 

make it safen 
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Deux organisations professionnelles 
contestent un rapport remis au Centre 
international de recherche sur le cancer 

A p r è s 1 a n n o n ç a , ( « l u 1« 

1 7 décembre d e r n i e r à L y o n , 

d a d é p ô t « u C e n t r e i n toma 

t l o n a l d e rechercha t u r 1« 

c a n c e r ( C I R C ) d ' u n r a p p o r t 

c o n f i r m a n t l e a r t a q u a s c a o o é -

r o g è n e a U é a i 1 a m i a n t o He 

M o n ä s d a t o 1 9 - 2 0 d é c e m b r e 

1 9 7 6 ) l a C h a m b r a s y n d i c a l * d a 

1 a m i a n t o e t l a S y n d i c a t d a 

1 a m i a n t o c i m e n t o n t p u b l i é , 

l u n d i 3 j a a v t e r i m l o a « c a m 

m u n l q u é a f f i r m a n t n o t a m 

m e n t 

7 " E continu dt ce rapport « ± j » 
** ni i ..est pat encore connu 

offidtiltmtnt mats des 
tn/ormattont g r a s o mettant 
directement en cata* I avenir 
personnel et professionnel de» 
travailleur» dt lamíante ont été 
publie»» à partir dt» teula dida 
ration» laxtt» d la prest» et tan» 
qu H sott poMtbte d'en vérifier le» 
basej_ et la cohérenœ. 

Cest ainsi qu U a 11» affirme 
que 40 " dt» travailleur» dt 
lamíante ¡ont mtnace» dt mort 
par cancer A ta tuite dt quoi on 
annonce que aux Etats Unts 
jur un nombre dt professionnel! 
evalué à n million, deux cent 
soixante mill» vont mourir dun 
cancer et que, en fronet on 
estime <m deux cent cinquante 
rmilt personnes tant cancer 
nu7, professionnellement par 
l inhalation de p o u s s i è r e » d amiants et par lt * nsqut 
¿normt » qu eût» encourent avui, 
comparé d la fréquent é* cancar 
dan» la population < > . lniI 

Ce i en pas la première foi» 
que les chiffres et les d o n n é « 
ont ainsi olUciUs par cer-

,„ aentllUiues dan» lt but 
, aent dt donner i ¡tur» décla 

rations un grand retentissement. 

"relive t on pas par sxtm-
le dans la presst d« 
italians du professeur / SélikO/l 
limant 

/ ;iertonnes txposét» d o n i 
, tustrit dt lamtantt au» 

" ' J " " ! , * » ( W a i l S t r e e t J o u r 

n a l I t 711 

— d ¡00 000 (Hew Y o r k T i m e s 
11-4-72) 

— i 1 million ( T h e W a s h i n g t o n 
P o s t 9 9 7$) 

La prédiction du nombre total 
dt dices passant dt quatre vingt Tutnx* mill» d quatre cent 
mille r_J 

A f f i r m a n t q u e l e a r é s u l t a t s d e s 
é t u d e s a m é r i c a i n e s rr t c a n a d i e n n e s 
a v a n c é e a d a n s l a r a p p o r t n a s o n t 
e x t r a p o l a b i e s ni a l ensemble 
des travailleurs américains ni 
aux professionnels français dt 
l amiante p u l t q u e l l e s p o r t e n t 
s u r u n a c a t é g o r i e p a r t i c u l i è r e d e 
t r a v a i l l e u r s . 1 e s c a l o r l f u g e u r e . 
d a n t l a p l u p a r t o n t c o m m e n c é I 
l e u r a c t i v i t é e n t r e l e s a n n é a a 2 0 
et les années 50, d une époque 
ou le» condition» dt travail 
n étaient pat ci quelle» ¡ont dt 
census dtjnai lors lea deux or 
g a n l s a t l o n s p r o f e s s i o n n e l l e s d e 
1 a m i a n t a s I n t e r r o g e n t . avant 
même d avoir pu examiner au 
fond le rapport dépoté au CIRC 
et au ou dt» déclaration! qu'il 
semble avoir inspirées 

Pourquoi dt» scientifiques 
dont l attitude est par essence dt 
réserve et de prudence st livrent 
ils d dt véritable» opération» 
de commando autourd hui i 
contr» un produit /uer (et de- j 
main probablement > contre d au I 
tres en l absence dt tosstt c o n w - l 
dération oblecttve sur ruttlité 
¡efficacité voir« lt caractère m 
dlrpensaole et Irremplaçable dt 
et» produits et sans tenter de rap - i 
procher la notion de risque évm I 
tuai dt celle de services rendus , 

Arest il pas ttranqe de r w r 
constamment participer 4 ers I 

battaqes certains scientifiques i 
certains syndicalistes ou certains 
groupes politique! sans que a 
matt lt ne toit fait reference luj 
conséquence» que dt telles opéra 
lions peuvent nnoir sur les tien 
uitis économiques 

s <4 supposer qu» lt» convwriou 
ainsi exprimée» soient p u m -om 
ment t expliquer vue la le ente 
dune bonne ti use vui 
a v o i r besom I s m a n i p u l a t i o n !«• 
chllfret i comme la preuxt i**t 
den tire fallt) pour U montrer 
ton bien lundi f < 1 
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plican los sindicatos, que por ahora ninguna m v e s 

tigación ha demostrado claramente cual es el nivel 

de seguridad, a partir del cual el amianto es m -

cuestionablemente inofensivo ( fígs 6,7 y 8) 

Aunque lentamente, la lucha por unas mejores 

condiciones de trabajo, ha logrado cosechar algunos 

éxitos en los países más desarrollados, gracias a 

los esfuerzos de los sindicatos, las instituciones 

sanitarias y el apoyo de la prensa Sin embargo, 

la perspectiva para los próximos años, no es tan 

halagüeña para los países subdesarrollados o en 

vías de desarrollo (Méjico, Brasil, etc ), que son 

el asiento, o lo seran, de las empresas que no acejD 

tan las normas restrictivas, que los ministerios de 

Salud e Higiene les han impuesto en sus países de 

origen (216) 

El tema del amianto es un tema "espinoso", en 

el que se entremezclan importantes y variados aspe_c 

tos como son entre otros la recesión económica que 

sufre globalmente la economía mundial, el formida-

ble negocio que representa el amianto para las em-

presas dedicadas a su extracción y utilización, la 

dificultad de encontrar un sustituto de igual pre-

cio y calidad, y como fondo, el tema de la "salud" 

individual y colectiva, que siempre ha sido un buen 

acicate, y un inmejorable argumento, para mover con 
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ciencias, aunar fuerzas y potenciar solidaridades 
(figs 9 y 10) 
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SOS Provocada por la manipulación de amianto - i 

La asbestosis, enfermedad laboral! 
denunciada 

ISBESTOSIS EN 
pollu Son 

la mort C<¡M  
dans l'air 
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H I S T O R I A D E L A S E N F E R M E D A D E S 

D E L A S B E S T O 

LOS PRIMEROS AÑOS 

El conocimiento de la asbestosis, se inicia 

en el año 1989 al ser observado el primer caso de 

fibrosis difusa debida al amianto La descripción 

original corresponde a H Montague Murray, que in 

formó del hecho al comité de Enfermedades Indus -

tríales Británica en el año I9O6 

En I9I4, Fahr y Feiger en Alemania, descubren 

la presencia de numerosos cristales en los pulmones 

de obreros del amianto, muertos de esclerosis difu-

sa del pulmón, los mismos cristales que poco tiempo 

antes habían observado en Francia, Marchand y Rei-

sel (68) 

En I924 Cooke, publicaba un nuevo caso mor-

tal observado en Inglaterra, y en las preparaciones 

histológicas del pulmón perteneciente a este caso, 

McDonald, Oliver y el propio Cooke, señalaban la 

presencia de unas formaciones amarillentas que bau 

tizaron con el nombre de "curious bodies" (42, 

178) 

En I927 el mismo Cooke, propuso el termino 

Asbestosis para determinar la enfermedad (43) 
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En 1928 Simpson, describía las alteraciones 

histológicas encontradas en mineros sudafricanos 

(254) 

En 1929 Stewart y Haddow, publicaron varios 

trabajos, describiendo los aspectos anatomotatoló-

gicos de la asbestosis, y denominaron "corpúsculos 

o cuerpos de la asbestosis", a las curiosas estruç 

turas que ya habían llamado la atención a otros au 

tores (269) 

En este mismo año 29, G-loyme también emplea-

ba el nombre de "cuerpos de asbesto", que fmalmen 

te tuvo una amplia aceptación (96) 

En 1930 ve la luz un informe-investigación 

realizado por Mereweter y Pnce, los cuales, estu-

diaron 374 trabajadores textiles expuestos al amian 

to, de los cuales casi un tercio presentaban altera 

ciones radiológicas francas Sus conclusiones fue-

ron las que motivaron que un año mas tarde, la as-

bestosis fuera reconocida como enfermedad profesio 

nal en el Remo Unido, año que los británicos cono 

cen como el "año del cambio" (182,183) 

En este mismo año 1930, Lovisseto y Mussa pu 

blicaron sendos artículos sobre la asbestosis en -

Italia (161) Dhers describía el primero en Francia 

(53) A partir de 1931 aparecen varios artículos 

sobre el tema en la literatura alemana (278) 
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También en 1931, Lyinch y Smith inauguran las 

publicaciones americanas sobre el tema (163) 

Ya por esta época, se iniciaron los primeros 

trabajos experimentales, llevados a término por los 

britànic os Gadner y Cummgs (87) y los franceses 

Policard y Mauriquaud (221) 

En pocos años quedaron bien expuestas las ca 

racterísticas radiológicas de la asbestosis (305), 

la clínica (117,204,304), la histopatología (100, 

103,204), e incluso se realizó la primera explora-

ción funcional, con la determinación de la capaci-

dad vital en uno de los pacientes (304) 

Un número elevado de asbestósicos fallecían 

por una sobremfección tuberculosa, (307) sin embar 

go, el estudio llevado a cabo por Merewether, des-

cartó que la incidencia de tuberculosis fuera más 

alta de lo previsible en los individuos expuestos 

al amianto (183) 

LA EPOCA DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS Y DE LOS 

NUEVOS DESCUBRIMIENTOS 

En la década de los años treinta se inicia-

ron una larga serie de estudios epidemiológicos, 

que mostraron la importancia creciente de la asbes 

tosis como enfermedad profesional En 1936 apare-

cía editado por Lanza el primer texto que trataba 
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ampllamente de la enfermedad (144) 

En los estudios realizados se estudiaron obre 

ros expuestos procedentes de la minería, especial-

mente en Canada y USA (149) En el aislamiento de e 

dificios (73), en astilleros (75), en fabricas tex-

tiles (54), etc 

La asociación de asbestosis y cancer bronquial 

fué señalada por primera vez en 1935 por Lynch y 

Smith, aunque los autores no relacionaron el hecho, 

simplemente lo describieron (162) En el mismo año, 

Gloyme publica dos nuevos casos en el Reino Unido 

(101), y un tercero un año mas tarde (102) 

En 1938 Nordman refiere dos casos en Alemania, 

y en su artículo apunta la posibilidad de que la aso 

ciación no sea simplemente fortuita (201) 

El tema del cáncer bronquial asociado a la as-

bestosis, potencié numerosos trabajos de revisión, 

especialmente de necropsias, lo que permitió obser-

var a Merewether en 1947 (I84), y a Gloyme en 1951, 

que la incidencia de cancer bronquial en asbestósi-

cos alcanzaba el 14$ (IO3) Doll en 1955, realizó 

un estudio retrospectivo, estudiando las necropsias 

de los individuos expuestos, concluyendo que el as-

besto era un cancerígeno, y que el riesgo para el -

individuo que inhalaba sus fibras durante mas de 20 

años es sunenor al del no exiouesto ( 51) Los es+u-
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dios de Puchanam (34), Mancuso (166) y Selikoff 
(252), entre otros, confirmaron los hechos 

Posteriormente se dió mucha importancia al há 
bito de fumar asociado a la inhalación de las fibras 
de amianto, quitándole importancia a la inhalación 
de fibras en los individuos no fumadores, aunque una 
nueva revisión del tema y de los datos epidemiológi 
eos aportados, ha permitido reconsiderar los hechos 
y puntualizar el papel del asbesto como inductor de 
cánceres bronquiales por sí mismo, independíentemen 
te de la asociación al tabaco (63,179) 

La asociación de mesotelioma pleural o perito 
neal con la exposición al asbesto es recogida en va 
ríos casos de la literatura (165,301), aunque su re 
lación causal no fue seriamente considerada hasta 
I960, cuando Wagner en Sudáfrica, expone sus estu-
dios sobre 33 casos de mesotelioma pleural, la may_o 
ría de los cuales aparecieron en individuos que vi-
vían en las cercanías o trabajaban en minas de cro-
cidolita (295) Numerosos trabajos posteriores con-
firmaron los hechos descritos (60,112,124,199) 

En 1964 Eisenstadt, describía por primera vez 
la aparición de derrames pleurales benignos en las 
personas expuestas al asbesto (58,59) Otros auto-
res han estudiado casos similares relatando sus ca 
racterísticas clínicas, citológicas y radiológicas 
( 8 8 ) 
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En 1973 Steel y McGill señalaron la asociación 

de cáncer laríngeo en individuos expuestos al amian-

to, especialmente cuando se asociaba al hábito de fu 

mar (268) 

También se han atribuido responsabilidades al 

amianto en relación con neoplasias digestivas (251), 

considerándose esta asociación como probada, a pesar 

de que cabe la posibilidad, de que algunos diagnósti 

eos de cánceres del tubo digestivo, fueran en reali-

dad mesoteliomas peritoneales Menos creíble, por no 

estar bien demostrado, es la asociación de otros pro 

cesos malignos (mieloma, leucemias, neoplasias mama-

rias, etc) con la exposición 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 cancerígeno y fibrosante del 

pulmón trascensió a la población, provocando la alar 

ma, especialmente en aquellos individuos directamen-

te expuestos al mineral Los reportajes de la prensa 

de la mayoría de los países industrializados y la 

presión de los sindicatos, promovió la elaboración 

de numerosos estudios técnicos e investigaciones, 

que motivaron en ultima instancia, la intervención 

de los gobiernos y los parlamentos, para elaborar 
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nuevas normas con resnecto al uso del amianto asís 

tiéndose a un descenso progresivo en los niveles o-

ficialmente tolerables de empolvamiento por fibras 

de asbesto, e incorporándose al mismo tiempo a la -

legislación laboral de numerosos países, las neopla 

sias bronquiales y pleurales como canceres profesio 

nales La preocupación por la protección de los obre 

ros y de la población en general, ha mejorado en es 

tos últimos años, auqnue sus resultados sólo podrán 

valorarse una vez hayan transcurrido veinte o mas 

años Es posible que asistamos a una disminución, o 

practica desaparición de la asbestosis, sin embargo, 

más dudoso es el efecto que tendrán sobre el número 

de cánceres La preocupación por este último hecho, 

es la que mantendrá las luchas sociales en los años 

venideros, en un intento de eliminar totalmente los 

riesgos inherentes a la inhalación de las fibras de 

amianto 

La legislación de la mayoría de los países in 

dustrializados, con excepción del nuestro, ha ido -

endureciéndose respecto al máximo numero de fibras 

tolerable, los más rígidos lo habían establecido en 

2 fibras por cc como límite máximo Sin embargo, un 

trabajo reciente, ha demostrado que el estudio sobre 

el que se asentaba el criterio de las 2 fibras, era 

erróneo, ya que estaba falsificado por haberse mtro 
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ducido correcciones en la selección de la población, 

de la que habían sido excluidos los individuos retí 

rados prematuramente por enfermedad (26) 

Recientemente en el Remo Unido se ha propues 

to el límite de 1 fibra por cc, y es posible que es 

ta norma se introduzca rápidamente en el resto de -

los países del Mercado Común 

En el área médica, la mayoría de los esfuerzos 

de esta década, han estado dedicados a la introduc-

ción y perfeccionamiento de técnicas diagnósticas Es 

en el año 1970, cuando ve la luz una nueva clasifica 

ción de las imágenes radiológicas neumoconióticas, 

en la que se introducen aspectos claramente dirigi-

dos a mejorar la lectura y tipificación de las radio 

grafías de los individuos expuestos al asbesto (29) 

Las anteriores calificaciones estaban dedicadas to-

talmente a las neumoconiosis más relevantes la sili 

cosis, y la neumoconiosis de los mineros del carbón 

En la nueva nomenclatura se introducen nuevos aspee 

tos, tales como la afectación pleural (engrosamien 

to y calcificaciones), y se amplia la gama de lesio 

nes parenquimatosas, con la incorporación en la lee 

tura, de las llamadas imágenes irregulares, que 

corresponden a las propias de un patron intersticial, 

siendo este patron, el que acostumbra a ofrecer la 

asbestosis 
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La exploración funcional adquiere importancia, 

intentándose obtener a través de ella signos de afe£ 

tación del parémquima o de las vías áereas, que de -

tectados precozmente, permitan promover una protec -

ción adecuada para aquellos individuos que inician el 

desarrollo de la enfermedad 
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E L A M I A N T O E N E S P A Ñ A 

En nuestro país el poco amianto encontrado es 

de baja calidad y no es explotado Es por ello que 

dependemos totalmente de la importación, la cual ha 

seguido un ritmo creciente ligeramente modificado -

en los últimos años por la recesión económica Los 

países proveedores son Canadá y Sudáfrica, y en me-

nor cuantía Rusia e Italia (217) 

El amianto tiene una enorme distribución, da-

das las numerosas aplicaciones industriales de las 

fibras de asbesto, siendo el sector que más utiliza 

este producto la industria del fibrocemento, la cual 

consume aproximadamente un 80 por ciento del total 

importado (217) 

Las empresas de esta especialidad así como 

las del cemento, el hormigón prefabricado y el vidrio 

están muy concentradas fundamentalmente en Barcelo-

na, Madrid y el País Valenciano, dando ocupación a 

unas seis mil personas El resto del amianto impor 

tado se distribuye entre un gran número de firmas 

dedicadas al aislamiento, a la confección de trajes 

y utensilios protectores del fuego, en la industria 

del automóvil, etc , siendo difícil precisar el nu-

mero de obreros expuestos, dada la diversidad y nú-

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 cómputo total de 

obreros directamente expuestos al amianto puede ci-

frarse en unos diez mil (217) 

El primer artículo dedicado a la asbestosis -

aparecido en la literatura española data de 1948, 

obra de Dant m Gallego que hace una exposición del 

tema y recoge una serie de datos sobre la producción 

española de amianto (48) En 1951, y realizada por 

Fernández Seco, aparece una extensa memoria sobre el 

problema del amianto, memoria que pasó totalmente d_e 

sapercibida, a pesar de que en ella se hacía constar 

con claridad el problema creciente que representaba 

la manipulación del asbesto (71,72) 

El primer caso diagnosticado en el país es s_e 

guramente el que publica Parada en el año 1952, al 

exponer someramente, el caso de un paciente varón 

de 45 años, que falleció de insuficiencia respirato 

n a , y que había trabajado como empaquetador de amian 

to durante doce años (207) 

En el año 1953 ful diagnosticado por Lopez 

Areal el segundo caso de asbestosis que, sin embar-

go, no lo publica hasta el año 1965 (153) A partir 

de este año, aparecen una serie de artículos que tra 

tan sobre las enfermedades relacionadas con el asbes 
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to, siendo en su mayoría debidas al grupo vasco de 

Lopez Areal (154,155,156,158) Hay una cita aislada 

del año 1969 sobre un caso discutido en una sesión 

clínica de un centro acreditado del país, que sirve 

en todo caso, para ilustrar la ignorancia que sobre 

el tema mostraban nuestros mejores colegas del momen 

to (4) Hasta el año 1975 no hay una nueva aporta-

ción, esta vez sobre tres pacientes (83) Este mismo 

año se realiza el VIII congreso de la Sociedad Espa 

ñola de Patología 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 opinión publica a través de varias cam 

pañas de prensa que ponen en evidencia el abandono 

a que está sometido el control del manejo del asbes 

to, y lo obsoleto de nuestra legislación laboral 

(5,216,224) El número de publicaciones científicas 

aumenta, revelando el ínteres creciente que el tema 

adquiere entre los profesionales medicos (228-a,230, 

231,233,241,259,260) 

En el año 1973 el numero de enfermos asbestó-

sicos reconocidos con incapacidad laboral era de 42, 

de los cuales 32 pertenecían al area de Vizcaya 

(152) Este número tan elevado de asbestósicos vas-
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cos, era debido al celo de Lopez Areal y su equipo, 

los cuales han desarrollado una gran labor, no sólo 

en el disgnóstico, sino en la divulgación de la en-

fermedad (153,154,155,156,158,159,160) 

Llama la atención el numero de mesoteliomas 

publicados (48,80,235,239), alguno de ellos asocia-

do a fibrosis pulmonar y hallazgos típicos de asbes 

tosis (4,83) En el resto, la encuesta epidemiológi 

ca o los estudios necrópsicos, no se realizaron con 

el debido rigor como para poder afirmar, o descartar, 

que los citados casos estuvieran relacionados con 

el amianto 

Existe una única revisión de trece casos de me 

soteliomas pleurales, en la cual se afirma que nin-

guno de los pacientes había tenido contacto con el 

amianto Es muy posible, que la valoración de la ex 

posición no fuera en todos los casos muy precisa, ya 

que por lo pronto uno de los enfermos vivía en una 

población en la que la polución ambiental en deter-

minadas zonas, motivada por la existencia de una fa 

brica de fibrocemento , hace posible, como así ha -

ocurrido en algún caso diagnosticado por nosotros, 

la aparición de mesoteliomas en los individuos que 

viven en los alrededores de la empresa (8l) 

En el año 1978 el numero de enfermos diagnos 

ticados de asbestosis se eleva a dos centenares y 
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en el año I98O posiblemente llegue a los 250 Este 

rápido crecimiento es revelador del interés que la 

enfermedad ha despertado en los últimos años (250) 

En el año 1978 se realizó el primer Simposium 

nacional dedicado al tema del asbesto y las enfermje 

dades relacionadas con su inhalación 

A pesar de todo, aún no se ha realizado la ne 

cesaría modificación de la legislación laboral, que 

en la actualidad sigue las normas dictadas en el 

año 1963, normas totalmente caducas que precisan de 

una rápida y profunda modificación 
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E L A M I A N T O E S T R U C T U R A 

Q U I M I C A , U S O S , Y P U E N T E S 

D E E X P O S I C I O N 

ESTRUCTURA QUIMICA 

Asbesto o amianto es el nombre genérico de un 

grupo de silicatos inorgánicos naturales, que se ca 

racterizan por tener una estructura cristalina fibro 

sa Hay seis tipos importantes de asbesto, que se di 

viden en dos grupos principales el serpentina y el 

anfíbolo En la tabla 11 se muestra un esquema de la 

clasificación del mineral 

El crisotilo se encuentra con abundancia en va 

rías zonas del planeta (Canada, Sudáfrica, Rusia, 

etc), mientras que el grupo anfíbolo es mas escaso 

y localizado en regiones específicas En la actuali-

dad, de este último grupo tan solo la crocidolita y 

la amosita son explotadas comercialmente La tremo-

lita tiene poca importancia, y la antofilita fue ex 

traída en Finlandia hasta hace unos años Aproxima-

damente el 95$ del amianto utilizado es crisotilo, 

siendo el 5$ restante crocidolita y amosita 

La naturaleza química y la estructura cristall 

na del asbesto, son basicas para entender sus multi 

pies aplicaciones 
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E1 crisotilo tiene una estructura fibrilar que 
le confiere una flexibilidad y fortaleza acentuada 
La estructura del grupo anfíbolo es mas rígida, lo 
que le resta ductibilidad y lo hace mas frágil 

La propiedad mejor conocida de las fibras de 
amianto es su capacidad para resisrir el fuego Los 
ácidos fuertes pueden descomponer las fibras de cri 
solito, pero no así en las anfíbolas La acción de 
los álcalis es bien soportada por los dos tipos, es 
pecialmente la cricidolita, lo que explica su buen 
papel en la fabricación de materiales constituidos 
por la unión 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 fabricación de estructuras de 
formas variadas y adaptables a una matriz prefabri-
cada o prefigurada La longitud de las fibras varía 
de forma considerable, y depende del tipo 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 minerales de estructura similar una 
capacidad patógena para el pulmón, al estar favore-
cido su paso por la vía aerea y dificultada su eli-
minación por los mecanismos de defensa que dicho ór 
gano posee (25) 



-12-

usos 

Se considera que el asbesto entra en la compo 
sicidn de unos tres mil productos industriales La 
mayor parte se emplea en la industria de la construç 
ción sobre todo en forma de preparados de fibrocemen 
to (tubos, planchas, tejas, etc) En esta misma área 
el amianto se ha empleado como aislante térmico y a-
ciístico También con esta última misión se emplea en 
la fabricación de barcos La industria del automóvil 
lo utiliza en la fabricación de frenos, juntas, etc 
Se mezcla con el plástico para reforzarlo, y también 
en ocasiones con el papel En la industria textil 
tiene grandes aplicaciones, en la fabricación de te-
las y cordajes, trajes protectores del fuego a altas 
temperaturas, etc También se emplea en la confección 
de filtros, por ejemplo en los destinados al refina-
miento de vinos, etc (4,25,216,217) 

PUENTES DE EXPOSICION 

Las posibilidades de exposición son las si-

guientes 

1) Exposición industrial La cual puede ser de dos 
tipos 

a) Exposición industrial directa Se da en los 
individuos que trabajan en minas, fábricas 
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textiles, de fibrocemento, en el aislamieri 
to, etc y que tienen un contacto estrecho 
con el mineral, al manejarlo en su trabajo 

b) Exposición industrial indirecta Es 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 mecánico que es requerido con frecuen-
cia, para reparar las máquinas de una fá-
brica textil que maneja amianto 

2) Exposición agrícola Se da en algunos países 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 también puede darse incluso el meso-
telioma en forma endémica, como se ha visto en -
algunas zonas de Turquía Este ultimo hecho no -
parece totalmente imputable al asbesto sino a la 
inhalación de fibras de otro mineral, la enoni-
ta, que es un silicato de aluminio que pertenece 
al grupo de las zeolitas (311) 

3) Exposición doméstica Los familiares de obreros 
que trabajan con amianto, estan expuestos a la -
inhalación de cantidades considerables de fibras 
transportadas al hogar por medio de las ropas, el 
cabello, etc 
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4) Exposición ambiental El vivir en las cercanías 

de una mina de amianto, o en los aledaños 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 

Aunque por ahora no está demostrada su peligroso, 

dad, deben ser recordadas otras fuentes de expo-

sición por su posible implicación en enfermedades 

relacionadas cor el amianto, como son la presen-

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

etc (25) 
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F I B R O S I S Y F I B R O G - E N E S I S 

INTRODUCCION 

La fibrosis que en bioquímica significa aumen 
to del tejido colágeno, es un fenómeno mespecífico 
terminal al que puede llegarse por diversos caminos 
En el pulmón se conocen mas de cien causas capaces 
de producir una fibrosis pulmonar difusa intersti-
cial (PID), y aún quedan un numeroso grupo de pa -
cientes en los cuales el origen de la afección es 
aún desconocido 

Los mecanismos responsables del desarrollo de 
una fibrosis son generalmente desconocidos Incluso 
cuando un agente específico es identificado, perma-
necemos sin entender cómo la lesión producida lle-
va a la fibrosis, cual es la causa que incapacita 
al pulmón para recuperar su estructura normal, y fi 
nalmente por qué la fibrosis progresa aun despues 
de que el agente causal ha desaparecido o ha sido 
eliminado (47,285) 

BÁSES FISICOQUIMICAS 

Hoy en día se reconocen tres categorías gene-
rales de tejido conectivo el colágeno, las fibras 
elásticas y los proteoglicanos Todos ellos son he-
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terogéneos presentándose en múltiples tipos y sube_s 
tructuras 

Ademas han sido descubiertas un grupo numeroso 
de enzimas que actúan en el metabolismo del tejido 
conectivo Este tejido representa en el pulmón adul 
to el 25 por ciento de su estructura, siendo su con 
tribución fundamental en la mecánica ventilatoria 
(119) 

Colágeno 

El colágeno en el pulmón representa del 60 al 
70 por ciento del tejido conectivo total, y se en-
cuentra como elemento estructural básico en el pa-
rémquima, en la pleura y en los árboles traqueobron 
quiales y vascular La unidad básica del colágeno -
es la molécula de tropocolágeno, la cual tiene una 
forma alargada helicoidal formada por la unión de -
tres cadenas denominadas alfa Hay cinco tipos aife 
rentes de cadenas, que son capaces de formar cuatro 
especies distintas de tropocolageno (215) 

En el pulmón se encuentran todas las varieda-
des de tropocolageno, y se le puede considerar como 
el órgano más heterogeneo del organismo, en lo que 
a composición del colágeno se refiere (119) 

El tropocolágeno tipo I es el más extendido 
distribuyéndose ampliamente por la piel, el hueso, 
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los tendones, exc En el pulmón esta presente en el 

parémquima, y en los grandes bronquios y vasos La 

síntesis de este modelo I es llevada a cabo por di-

versas células de variada índole En el pulmón esta 

función la cumple la llamada "célula mesemquimal", 

término bajo el cual se incluyen la célula inters-

ticial, el fibroblasto y el pericito (107,119) 

El tropocolágeno tipo II ha sido identificado 

sólo en el tejido cartalagmoso, y por ello en el 

pulmón tan solo se encuentra en la tráquea y en los 

bronquios El condroblasto es la célula responsable 

de su síntesis (119) 

El tropocolágeno tipo III constituye la mayor 

parte de los tejidos fetales y tan solo representa 

un pequeño tanto por ciento en el adulto Se encuen 

tra en el pulmón y en general en todos aquellos lu-

gares en los que exista tropocolágeno tipo I Algu-

nos estudios experimentales, han sugerido que su oro 

ducción está en manos de células epiteliales capaces 

de sintetizar tipos I y III (119) 

El tropocolágeno tipo IV, también llamado "mem 

brana basal", ha sido estudiado fundamentaimente en 

el riñón, ya que en el pulmón es difícilmente aisla 

ble, debido a su fuerte unión con proteoglicanos y 

licoprotemas La célula responsable de su elabora-

ción es desconocida, especulándose con la posibili-
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dad de que dicha función esté a cargo de las células 
endoteliales y epiteliales (266) 

Biosíntesis del colágeno 

En el pulmón adulto entre el 2 y el 4 por cien 
to del total de las proteínas sintetizadas son cola-
geno Diversos estudios experimentales, han permiti-
do demostrar que las células mesemquimales son res -
ponsables de la síntesis de los tipos I y III Otros 
trabajos parecen confirmar que ni el neumocito granu 
loso, ni el macrófago, son capaces de participar en 
la formación de colágeno (119) 

El pulmón continuamente sintetiza colágeno, p_e 
ro sin embargo, el contenido total en condiciones nor 
males no se modifica, lo cual significa que debe exis 
tir algún mecanismo de degradación que explique el 
mantenimiento de esta constante (47,119,120) 

El colágeno en general es muy resistente a la 
acción enzimática, y tan solo una enzima llamada co-
lagenasa puede dividir su rígida estructura haciendo 
le más sensible a la acción de otras proteasas (47, 
119,120) 

Cuatro células al menos son capaces de produ-

cir colagenasa en el alveolo pulmonar el macrófago, 

el monocito, la célula mesemquimal y el neutrófilo 

(47,119) 
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EL mecanismo de síntesis y degradación del co 

lágeno es complejo, y esta sometido a la modulación 

de diversos factores La colagenasa es sintetizada 

por las células pulmonares en una forma inactiva, la 

cual precisa para su actuación una activación previa, 

que es llevada a cabo por otras proteasas Pero tam 

bién hay otro grupo de enzimas antiproteasas, entre 

ellas la alfa 1 antitripsma, que son capaces de in 

hibir la colagenasa También es conocida la acción 

de diversas hormonas en la regulación del metabòlics 

mo del colágeno (47,119) Diversos gérmenes son capa 

ees de producir colagenasa, entre ellos se encuentran 

bacterias (pseudomona aeruginosa, Clostridium histo-

llt cum, mycobacteram tuberculosa) y hongos (strepto-

mices madurae etc ), aunque aún no es conocido el pa 

pel que puede jugar dicha enzima en las infecciones 

pulmonares (119) 

Fibras elásticas 

Las fibras elásticas se encuentran ampliamente 

repartidas en el pulmón, formando un complejo entra-

mado con las fibras de colágeno y la sustancia funda 

mental El microscopio electrónico ha permitido ob-

servar el carácter heterogéneo de las fibras elásti-

cas, que parecen estar constituidas por dos componen 

tes uno amorfo y otro fibrilar 
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E1 componente amorfo está formado por "elasti 
na" cuya síntesis parece depender de dos tipos de -
células el fibroblasto y la célula muscular lisa, 
las cuales elaboran la "elastma" a partir de un lore 
cursor, la "proelastma" Es posible, que existan 
otras células, además de las citadas, con capacidad 
para elaborar "elastma" 

Aunque son pocos los estudios realizados, es-
tá aceptada la importancia de las fibras elásticas 
en el mantenimiento de la estructura y funcionalis-
mo del pulmón Diversos trabajos de reciente reali-
zación, han demostrado la presencia de fibras elás-
ticas distribuidas ampliamente por el pulmón (119) 

Protepelicanos 

Todos los tejidos contienen un material amorfo 
y acelular denominado "sustancia fundamental", en cu 
ya composición entran metabolitos celulares, produc-
tos de degradación del colágeno, enzimas, sustancias 
constituyentes del suero (protemas, glucosa, etc) y 
proteoglicanos Los proteoglicanos están compuestos 
de proteínas y mucopolisacándos ácidos Hay siete 
tipos de mucopolisacándos ácidos el ácido hialuró 
m e o , el condroitm-4-sulfato, el condroitm-6-sulfa 
to, la heparma, el heparin sulfato, el dermatm sul 
fat o y el queratm sulfato 
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Poco se conoce sobre el mecanismo de biosinte 

sis de la porción proteica, más cosas son conocidas 

sobre la formación de los mucopolisacáridos, aunque 

no están bien definidas ni las enzimas, ni las célu 

las que participan en su síntesis (47,119) 

FIBROSIS PULMONAR Y PIBROGENESIS 

Guando el pulmón es lesionado habitualmente 

hay destrucción de elementos celulares y no celula-

res del parémquima, los cuales pueden ser regenera-

dos por la acción de las células no afectadas Sin 

embargo, en muchas ocasiones, la respuesta es mefi 

caz e incapaz de devolver la normalidad al pulmón, 

el cual se transforma en "fibrótico", con destruc-

ción de su arquitectura y la consiguiente pérdida 

de función 

Considerando que en bioquímica, el término 

"fibrosis" significa aumento del colágeno, sería de 

esperar que el pulmón de un paciente fibrótico 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 biòpsia de pulmones claramente fibróticos, han 

mostrado cantidades normales de colágeno por neso 

de pulmón obtenido,así como una síntesis no acelera 

da de colágeno por célula (47,119) 
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Estos datos no significan que "bioquímicamen-
te" el pulmón de este paciente no sea fibrótico, pe 
ro obliga a considerar que en la llamada "fibrosis" 
del pulmón, hay otras anomalías asociadas, y que en 
el parémquima alterado, se advierte la presencia de 
otras sustancias y células que no son componentes -
normales del pulmón, fundamentalmente células mono-
nucleares (lmfocitos, macrofagos, etc) Realmente 
la cantidad de colágeno debe estar elevada, pero da 
do que de forma paralela hay un aumento de otras pr^ 
teínas celulares y no celulares, la concentración 
relativa de colágeno estara dentro de la normalidad 
De la misma manera, si el número de células está 
aumentando, y la mayoría de estas células, sino to-
das, no son formadoras de colágeno, la síntesis real 
de colágeno por célula debe estar aumentada cor res-
pecto a lo normal, ya que si bien la sírtesis de co-
lágeno por células no es elevada, la estamos refinen 
do a un conjunto de células, algunas de las cuales 
no están habitualmente en el pulmón, y no son forma 
doras de colágeno (107,119) 

Es por esta dificultad en interpretar la fibro 
sis a partir de biopsias pulmonares, lo que ha poten 
ciado los estudios experimentales, para lo cual se 
han utilizado el oxígeno (208), la radiación (225), 
los agentes químicos como el paraquat (256), medica-
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mentos como la bleomicma (10), virus (106), inhala 

ci<5n de partículas de amianto y sílice (25), gases 

tóxicos y mecanismos inmunológicos (47) 

Muchas más cosas nos son hoy conocidas gra -

cías a los estudios experimentales, pero aún quedan 

grandes incógnitas por resolver en la explicación 

del origen y la perpetuación de las fibrosis pulmo-

nares 

Una de las dificultades en su comprensión ema 

na de su origen complejo, ya que como ha sido seña-

lado, hay más de cien causas conocidas causantes de 

fibrosis, cuyo mecanismo patogénico es diferente en 

algunos aspectos 

Siguiendo una clasificación propuesta por M 

Turner-Warwick podemos considerar las fibrosis en 

tres grupos fundamentales 

I) Las que tienen su origen en la formación de gra 

nulornas 

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

III) Las que se relacionan con la inhalación de sus 
tanclas inorgánicas 

IV) Una miscelánea de enfermedades raras y de etio 
patogenia diversa esclerosis tuberosa, neuro-
fibromatosis, granuloma eosmófilo 

Entre las primeras se encuentran las fibrosis 

secundarias a procesos infecciosos (tuberculosis, his 

toplasmosis), a la inhalación de sustancias morga-
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nicas (berilio) y orgánicas (alveolitis alérgicas ex 
trínsecas), y finalmente se incluye una enfermedad 
relativamente frecuente y de origen desconocido la 
sarcoidosis El hecho comdn a todas ellas, es la for 
mación de granulomas La formación de granulomas se 
asocia habitualmente a reacciones mmunológicas del 
tipo IV, de las que son responsables los lmfocitos 
T Sin embargo, en el caso de las alveolitis alérgi 
cas hay datos que apoyan la posibilidad de que el -
mecanismo responsable sea similar a una reacción de 
Arthus o tipo III Es posible, qae la complejidad y 
la interacción de las reacciones mmunológicas, es-
capen a una clasificación simplista, ya que los me-
canismos se mterrelacionan en todos o en la mayoría 
de los casos (245) Cada día es mayor el grupo de -
las alveolitis extrínsecas, una gran parte de las 
cuales son causadas por la inhalación de diversos 
hongos, siendo las restantes motivadas por la inha-
lación de sustancias de origen animal (proteínas sé 
ricas, plumas etc) (213) 

En la organización de exudados está el origen 
de un numeroso grupo de fibrosis Entre los exuda-
dos de origen no infeccioso, hay que destacar el de 
bido al mantenimiento de una presión pulmonar eleva 
da, es el caso de la estenosis mitral En segundo 
lugar hay que considerar el edema pulmonar de orí-
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gen renal (47,283,285) 

Entre los edemas inflamatorios hay que señalar 

los de origen vírico (283), las aspiraciones pulmona 

res repetidas, la inhalación de gases y humos, las -

producidas por drogas, y finalmente las llamadas fi-

brosis intersticiales difusas ídiopaticas o alveoli-

tis fibrosantes criptogeneticas (119) Esta última -

entidad fué descrita por Hamman y Rich en los años -

treinta, como una enfermedad de curso subagudo y evo 

lución fatal en varios meses hacía la insuficiencia 

respiratoria El estudio histológico de sus casos po 

nía de manifiesto la existencia de una intensa fibro 

sis intersticial, con desestructuración de la arqui-

tectura normal del parémquima, formación de membra -

nas hialinas y necrosis fibrinoide (118) Posterior-

mente el cuadro clínico se modificó, al advertirse 

que la mayoría de los enfermos seguían un curso pro-

longado, y ademas, la profundizadón en el conoci-

miento de los cambios anatomopatológicos llevó, a par 

tir de los trabajos de Liebow, a establecerse, no 

sin alguna polémica, una clasificación más compleja 

en la que se distinguen varios suotipos 1) Una for 

ma "clásica" o "habitual", que representa el cuadro 

inicial descrito cor Hamman y Rich 2) Una forma "des 

camativa", por predominar en ella la presencia de 

una descamación exagerada de células en el interior 
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del alveolo, en cuyo seno se encuentran unos granu-

los que adquieren una coloración pardoamanllenta -

cuando se tiñen con el PAS Estas células fueron 1-

dentificadas micialmente por Liebow como neumocitos 

granulosos tipo II, aunque estudios posteriores han 

demostrado que en su mayoría se tratan de macrófagos 

alveolares 3) La neumonía intersticial "lmfoidea", 

caracterizada por la presencia de un exudado formado 

fundamentalmente por células lmfoideas, presentando 

se con gran frecuencia en pacientes que además pade-

cen un síndrome de Sjogren y una artritis reumatoi-

dea Quedan finalmente dos entidades especialmente 

infrecuentes y raramente diagnosticadas como son 4) 

La neumonía de "células gigantes", y 5) la neumonía 

de células "plasmaticas" (47) 

La asociación de alveolitis fibrosante a otras 

enfermedades sistemicas es bien conocida, aunque la 

frecuencia con que se diagnostica depende, en gene-

ral, del ínteres y de la sofisticación de los medios 

utilizados en su diagnóstico (219,285,298) 

Hay un numeroso grupo de entidades que se han 

descrito en relación con las alveolitis fibrosantes, 

entre ellas estan la hepatitis crónica agresiva 

(286), la cirrosis biliar primitiva, la tiroiditis 

de Hashimoto (173), la anemia hemolítica 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 

muñes Esta relación, añadida al hecho de que en -

el suero de estos pacientes fibróticos se encuentran 

con frecuencia anticuerpos antmucleares y factor 

reumatoideo, ha motivado la inclusión de las alveo-

litis fibrosantes criptogeneticas en el gran saco 

de las enfermedades consideradas autoagresivas (285, 

286,287,288,289) 

Queda por señalar, que se conocen gran niímero 

de fibrosis pulmonares ídiopaticas, que se han pre-

sentado en varios miembros de una misma familia, por 

lo que se ha supuesto que existe un factor constitu 

cional (31,49,283,284) 

Algunos trabajos recientes, han llamado la a-

tención sobre el papel que puede jugar la inmunidad 

celular en la perpetuación de la lesión oulmonar, 

habiéndose elaborado la teoría de que la persisten 

cía de la progresión de la enfermedad, podría estar 

motivada por el reconocimiento del neocolageno for-

mado como "no propio", lo cual desencadenaría la -

reacción mmunológica 

Estos autores han demostrado que los lmfocitos 

del 90 por ciento de los enfermos fibróticos, cuan-

do son expuestos " m vi tro" al colágeno producen co-
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mo respuesta factor de inhibición de la migración de 
los macrófagos (MIF) y citolisis de los hematíes fi-
jados al colágeno (47) 

Es dudoso que estos procesos sean los responsa 
bles primitivos de la fibrosis, pero es una hipóte -
sis atractiva para explicar la progresión de la en -
fermedad 

Quedan por citar el grupo de fibrosis asocia -
das a enfermedades displásicas tales como la neuro-
fibromatosis, la esclerosis tuberosa y la histiocito 
sis X (50,123,141) 

Finalmente trataremos las enfermedades inters 
ticiales profesionales provocadas por la inhalación 
de sustancias inorgánicas, en especial la silicosis 
y la asbestosis 

SILICOSIS 

Junto con el oxígeno, el sílice es el elemento 
más abundante en la corteza terrestre La inhalación 
de partículas de sílice es la causa de una enferme-
dad muy frecuente y bien conocida la silicosis Di 
versos estudios experimentales nan mostrado el impor 
tante papel jugado por los macrófagos en la aparición 
de una fibrosis por sílice 

Han sido descritos dos tipos diferentes de ci-
toxicidad producidas por el sílice, en estudios rea-
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lizados en cultivos de macrófagos uno inmediato y 

otro retardado 

El primero ocurre, minutos despues de que gran 

des cantidades de sílice se añadan al medio que con-

tiene los macrófagos Este efecto es debido, proba-

blemente, a la acción del sílice sobre las membranas 

plasmáticas de las células, lo que provoca una rapi-

da eliminación de enzimas lisosómicas y citoplásmi-

cas Este efecto citotóxico puede ser inhibido por 

la acción de diversas sustancias entre ellas el 2-po 

livinilpiridma, que se ha mostrado un agente eficaz 

en la prevención de la silicosis experimental (121) 

Cuando las cantidades de sílice añadidas al 

cultivo de macrófagos son mas modestas, puede obser 

varse un efecto citotóxico retardado (121) En un pri 

mer momento, las partículas fagocitadas, permanecen 

en el interior de las células que se comportan con 

normalidad durante varias horas Transcurrido un cier 

to tiempo, los macrófagos comienzan a redondearse e 

inmovilizarse, y finalmente se lisan liberando sus 

componentes citoplasmáticos, y los granos de sílice 

son de nuevo fagocitados por otros macrófagos que a 

su vez sufrirán el mismo proceso Esta destrucción 

de las células, esta motivada por la acción de los 

lisosomas atraídos hacia el interior de los fagoso-

mas por los cristales de cuarzo, la membrana lipopro 
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teica del fagosoma se rompe permitiendo que su conte 

nido se libere en el citoplasma celular destruyendo 

sus orgánulos La célula muere liberando sus enzimas, 

y el sílice, en el medio que la rodea (121,188,209) 

Este mismo fenómeno existe a nivel alveolar, 

en donde la liberación de las enzimas macrofágicas, 

provoca la formación de tejido colágeno 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 número creciente de macrófa 

gos (121) 

Los lípidos y las enzimas, inician la respues-

ta proliferativa, cuyo resultado es la formación 

de masas de tejido, en la que entran a formar parte 

células mononucleares, macrófagos muertos o moribun-

dos, y fibroblastos productores de colágeno 

Algunas partículas de sílice viajan a través 

de los linfáticos hacia el hilio, causando lesiones 

similares en los senos de los ganglios linfáticos 

Otros corren por linfáticos, que los lleva a la pleu 

ra en donde forman nódulos superficiales Cuando el 

proceso está avanzado en el centro de los grandes nó 

dulos se forma tejido necrótico (188) 

En aquellas ocasiones en que la cantidad de sí 

lice es importante, superando la capacidad habitual 

de los linfáticos, a los fenómenos ya señalados, se 
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añade la destrucción masiva de células de tipo II 

del revestimiento alveolar, lo cual da lugar a la 

formación de una lipoprotemosis, rasgo caracterís 

tico de la llamada silicosis aguda (188) 

ASBESTOSIS 

Los efectos tóxicos del amianto son peor cono 

cidos que los producidos por el sílice La citotoxi 

cidad y la capacidad fibrogénica de los diversos ti 

pos de asbesto no mantienen una buena correlación, 

de tal manera, que en ocasiones, como ocurre para -

la crocidolita y la amosita, la acción citotóxica 

es desproporcionadamente más importante que el efec 

to fibrosante (121) 

Son numerosos los estudios realizados " m vi-

tro" , que aún utilizando materiales y métodos dife-

rentes, han demostrado una serie de hechos similares 

Cuando son cultivados macrófagos con fibras de amian 

to, el efecto citotóxico comienza a manifestarse des 

pués de 24 horas, llamando la atención la aparición 

de dos tipos de alteraciones en las células 1) La 

presencia de grandes vacuolas conteniendo fibras y 

líquido y 2) la transformación de algunos macrófa-

gos en células retraídas Estos dos fenómenos, guar 

dan clara relación 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 mayoría de los efectos tóxicos Proba-

blemente, la presencia de fibras de amianto en su in 

tenor crea tres alteraciones 1) la probabilidad de 

que la membrana del fagosoma se funda con la de la -

célula, liberando así su contenido en el medio exte-

rior 2) la digestión de los productos ingeridos no 

se realiza, dando lugar a la acumulación de líquido 

y enzimas, acumulación que explica la enorme vacuoli 

zación de algunos fagosomas, y 3) algunas fibras atra 

viesan la membrana del fogosoma, permitiendo la libe 

ración de enzimas en el citoplasma vecino al cual le 

sionan 

Diversos estudios realizados con diferentes ti 

pos de asbesto, revelan una buena correlación entre 

la capacidad hemolítica y el efecto citotóxico sobre 

los macrófagos Este hecho, es el reflejo de la ac-

ción de las fibras sobre las membranas biológicas 

Sin embargo, hay una mala correlación entre este efec 

to hemolítico y la capacidad fibrogenética (121) 

Allison estudió la influencia que tiene el ta-

maño de la fibra en el fenómeno de la fagocitosis, 

comprobando que las fibras cortas, estan englobadas 

por dos o más células que aparentemente muestran una 

continuidad en sus citoplasmas Es posible que las 
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fibras de gran longitud promuevan la fusión celular 

(2) 

El asbesto se diferencia del sílice, en el he 

cho de que sus fibras cuando llegan al alveolo no -

siempre son fagocitadas Este hecho, puede explicar 

las diferencias que hay entre uno y otro mineral en 

cuanto a los efectos biológicos que producen (121) 

Todos los tipos de amianto, pueden estimular 

la producción de colágeno en los seres humanos, y en 

los animales de experimentación La observación de 

que el fiberglass, y otras fibras no asbestiformes, 

pueden aumentar la producción de colágeno, parece 

señalar, la importancia que tiene la estructura fi-

brosa, independientemente de su composición química 

Sin embargo, no se debe simplificar, ni despreciar, 

el interés que puede tener la estructura fisicoquí-

mica de las fibras La mayoría de los autores, estan 

de acuerdo, en considerar a las fibras largas, como 

más fibrogónicas que las de corto tamaño 

Diversos estudios epidemiológicos en varios 

países han puesto de manifiesto diferencias en la apa 

rición de asbestosis, que quizá sean debidas a que 

las poblaciones estudiadas estaban sometidas a la 

inhalación de fibras de tipos y tamaños diferentes 

(121) 

La influencia que tiene el tamaño de la fibra, 
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parece pues, jugar un papel importante en la fibroge 
nesis Las fibras largas son mas difícilmente movili 
zables por los mecanismos de defensa del pulmón, y -
por ello son mas intensos sus efectos biológicos Di 
versos estudios experimentales sugieren que esta hi-
pótesis es válida (121,188,209) 

En los individuos sometidos a la inhalación de 
fibras de asbesto, las lesiones iniciales, se encuen 
tran en algunos bronquioíos respiratorios, repartí -
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 extensión del proceso a los alveolos 
A medida que prosigue la exposición, prosigue la apa 
rición de más 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 pulmón, que en los estadios avan 
zados, distorsiona totalmente el parémquima, desapa-
reciendo los espacios aereos siendo sustituidos por 
áreas de fibrosis (188) 

Si la exposición 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 diversos mecanismos mmunológicos 
colaboren en su perpetuación 



-64-

E1 tiempo de exposición y la intensidad de la 

misma, son los factores principales en la aparición 

de una asbestosis Sin embargo, el grado de fibrosis, 

no se correlaciona bien con el grado de exposición, 

y ello puede explicarse por dos hechos uno ya seña 

lado, el diferente comportamiento fibrogónetico de 

las diversas fibras, y en segundo lugar las diferen 

cías personales entre los individuos expuestos, di-

ferencias en los mecanismos de defensa, de la respues 

ta mmunológica etc, que explican que frente a un 

mismo grado de exposición, puede haber marcadas dife 

rencias de afectación y lesión pulmonar (188,209) 

Diversos estudios muestran que la cantidad de 

amianto recogido de los pulmones de los expuestos es 

mínima, variando del 0,0001 al 0,6 del peso pulmonar, 

y que además, esta cantidad no guarda una relación 

proporcional con el grado de fibrosis (197) 

Hay varios sistemas para graduar la fibrosis 

pulmonar asbestósica, uno de ellos establece cinco 

grados de afectación l) Nula 2) Mínima cuando hay 

una ligera proliferación de fibras alrededor de algu 

nos bronquiolos 3) Leve si la lesión alcanza a al-

gunos alveolos 4) Moderada cuando la afectación es 

extensa, con engrosamiento de los tabiques, y apari-

ción de metaplasia cubica en algunos bronquiolos 5) 

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

Un número pequeño de fibras se pueden ver con 

el microscopio óptico, hecho que contrasta con el -

mayor poder de resolución del microscopio electróni 

co, que acostumbra a mostrar un número elevado de -

fibras no visibles por el método convencional 

CUERPOS FERRUGINOSOS 

Inicialmente se llamaron "curious bodies" La 

paternidad de su descripción primera se reparte en-

tre Marchan y Fahr, aunque este último fué el prime 

ro en dedicarles más atención, comprobando que se -

trataba de estructuras alargadas pardo amarillentas, 

entre 20 y 150 mieras de longitud, con un diámetro 

medio entre 3 y 5 mieras, presentando unos extremos 

aporrados y un cuerpo intermedio segnentado (209) 

Estudios posteriores mediante el microscopio 

electrónico, han permitido observar diversas varia-

ciones sobre el modelo original, y así en ocasiones 

se han visto estructuras con engroSarnientos finales 

y también en situación intermedia En raras ocasio-

nes, el segmento central es de mayor diámetro aue los 

extremos, y algunas veces se pueden ver estructuras 

fragmentadas con uno o más brazos (25) 

El termino de "curious bodies", o cuerpos cu-

riosos o particulares, se mantuvo poco tiempo, sien 

do sustituido por el de "cuerpos de asoesto" A me-
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dida que se progresó en su conocimiento se advirtie-

ron dos hechos importantes 1) que en su formación 

se cosntituían diversas capas o cortezas, en cuya com 

posición entraban el hierro y ciertas proteínas es-

pecialmente mucopolisacáridos 2) que no todas las 

estructuras teman como centro las fibras de amian-

to, sino que otras substancias, como el fiberglas 

eran capaces de provocar la formación de cuerpos si-

milares 

Estos hechos motivaron que se cambiara el tórmi 

no "cuerpos de asbesto", por el de "cuerpos ferrugi-

nosos", propuesta que se debe a Gross (25) 

Para Heppleston ebte apelativo de ferruginosos 

no es correcto, ya que enfatiza uno de los aspectos 

estructurales, e ignora que en el recubrimiento de 

las fibras de amianto, o de otros materiales, cola-

boran diversas substancias además del hierro, es por 

ello que propone el termino "coated fiber" o "fibras 

recubiertas" o quizá más gráficamente "fibras enfun-

dadas", propuesta que no ha tenido éxito 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 también en 

sus pulmones mediante estudio histológico a partir 

de biopsias o necropsias Su aparición señala la p_o 
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sible relación 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 
n a entre el 20 y el 50 por ciento de los individuos 
sin evidencia clara de exposición 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 estaría en relación con fibras de amianto, sin em 
bargo para otros autores, no se puede imputar 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 constitución son también 
responsables de la formación de estas estructuras 

Sin embargo, algunos trabajos han demostrado 
que las fibras amianticas son el centro, o corazón, 
de la mayoría de los cuerpos ferruginosos hallados 
en los pulmones de los ciudadanos 

El microscopio electrónico, ha permitido iden-
tificar la presencia de amosita o cricidolita en un 
buen número de casos Este hecho sorprende, ya que 
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el tipo de amianto mas utilizado, el cnsotilo, ra-
ra vez se encuentra en el seno de los cuerpos ferru 
ginosos (11,22,297) 

Este hecho ha llevado a la elaboración de di-
versas teorías, que intentan explicar la incapacidad 
para encontrar dichas fibras de cnsotilo Una de 
ellas supone que las fibras de cnsotilo sufren di-
versas transformaciones, cuando son sometidas a la 
acción biológica, la cual produce cambios en su es-
tructura, que impide identificarlas con las técnicas 
utilizadas Es posible también, como parece demos-
trar algunos estudios experimentales, que las fibras 
de cnsotilo 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 cnsotilo a altas temperatu-
ras Este fenómeno ocurre con las fibras de amianto, 
que se encuentran formando parte de los forros de los 
frenos de los automóviles, los cuales en el acto de 
frenado, alcanzan temperaturas elevadas que descompo 
nen las fibras La instilación en el animal de expe-
rimentación por vía traqueal de una solución de es-
tas sustancias, es capaz de provocar al cabo de unas 
semanas la aparición de cuerpos ferruginosos, y sin 
embargo en el corazón de dichos cuerpos, no es posi-
ble demostrar cnsotilo (22) 
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Cabe la posibilidad, en opinion de otros auto-
res, de que la estructura físico-química de las fi-
bras de crisotilo no promueven por razones descono-
cidas la formación de cuerpos ferruginosos tal y co 
mo lo hacen las fibras anfibolos (22) 

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

Aunque en la formación de los cuerpos de asbes 
to se atribuía un papel básico a los macrófagos, es-
tudios recientes parecen demostrar que hay un meca-
nismo alternativo para su formación Investigando 
" m vitro" en un sistema aeelular, dos autores ita-
lianos Governa y Rozanda, han obtenido la formación 
de cuerpos de asbesto incubando fibras de crisotilo 
en una solución salina conteniendo albúmina, ácido 
hialurónico y ferritma Estudios histoquímicos de 
las cubiertas de los cuerpos de asbesto, hen demos-
trado que la capa más profunda esta compuesta por 
proteínas mezcladas con hierro y hematoidma Por en 
cima de esta hay acido hialurónico, y finalmente, 
una recubierta más extensa formada por hierro ferri 
co El asbesto muestra una gran afinidad por el aci 
do hialurónico, el hierro y la hematoidma Dado que 
el acido hialurónico es un componente fisiológico 
que forma uarte del tejido conectivo, que la hematoi 
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d m a también puede encontrarse en el intersticio, es 

pecialmente cuando han ocurrido hemorragias, y final 

mente, que el hierro puede así mismo encontrarse li-

bre en el tejido conectivo, ha permitido a Governa -

elaborar la hipótesis de que los cuerpos ferrugmo -

sos pueden formarse en el seno del pulmón, mdepen -

dientemente de la acción macrofágica, y sugieren dos 

posibles mecanismos uno para las pequeñas fibras fa 

clímente fagocitables, y otra para las fibras alarga 

das no engullibles por los macrófagos, las cuales 

formarían cuerpos de asbesto por simple atacción de 

las sustancias que colaboran en su formación (105) 

El número de cuerpos de asbesto encontrados en 

los pulmones guarda una clara relación con el grado 

de intensidad de la exposición, sin embargo sólo una 

minoría de las fibras inhaladas adquiere el aspecto 

de cuerpos ferruginosos, ya que la mayor parte de las 

fibras se encuentran libres en el pulmón (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 

cida con seguridad, y la importancia que puede tener 

en la génesis de fibrosis o neoplasias es un tema de 

estudio actual (180) 

También se han encontrado cuerpos ferruginosos 

en otros órganos (corazón, ríñones, bazo, cerebro) 
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La importancia de estos hallazgos, y su posible re-
percusión en la formación de neoplasias en estos ór 
ganos, es desconocida, aunque probablemente no ten-
gan gran trascendencia (297) 
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CLASIFICACION DE LAS FIBROSIS INTERSTICIALES DIFUSAS 
DEL PULMON 

Una clasificación clínica que nos parece apro-
piada es la que establece aue las FID pueden ser IDIO 
PATICAS o SECUNDARIAS 

Entre las secundarias hay que distinguir varios 
subgrupos las alveolitis alérgicas extrínsecas o al-
veolitis por hipersensibilidad, las producidas por in 
halaci(5n de sustancias inorgánicas, las secundarias a 
drogas, las de origen infeccioso, por edema crónico -
no inflamatorio, por tóxicos 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-
dio se deben considerar fundamentalmente los cuidado 
res de pájaros, los acondicionadores de aire y con me 
nos probabilidad el llamado pulmón del granjero (272, 
281) 

En el grupo de las FID profesionales o por in-
halación de sustancias inorgánicas, hay que citar 
la asbestosis, la silicosis, la neumoconiosis de los 
mineros del carbón y la beriliosis 

Las FID producidas por drogas van ganando en 
importancia, a medida que se amplia el arsenal tera-
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péutico, y se está más atento a sus efecxos secunda 

ríos La lista de productos a los que se les atribu 

ye capacidad fibrosante pulmonar aumenta día a día 

Deben recordarse especialmente, la nitrofurantoma 

y las drogas citotóxicas (bleomicma, 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 retráctil apical, la 

llamada clasicamente fibrosis densa El origen víri 

co de algunas FID es probable, a pesar de que no se 

hayan realizado por ahora estudios prospectivos (285) 

El edema crónico 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 irritan 

tes, son capaces de producir en la fase aguda de la 

intoxicación, cuadros de edema pulmonar agudo prelu 

dio del desarrollo de una fibrosis Entre estos ga-

ses, hay que citar como mas importantes el ozono, 

el cadmio y el dióxido de nitrógeno (283) Queda fi 

nalmente por señalar la irradiación como origen de 

fibrosis difusa pulmonar, que puede aparecer de for 

ma secundaria a la irradiación de neoplasias pulmo-

nares, m e d i a s t í n i c a s o de la pared torácica en espe 

cial 
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Dentro del grupo de las fibrosis difusas ídio 
páticas se distinguen dos subgrupos las aisladas, 
es decir aquellas que se presentan de forma autócto 
na en el pulmón, y las asociadas, que son aquellas 
que aparecen en el contexto de una enfermedad, que 
afecta, o puede afectar, a otros órganos de la eco 
nomia La forma aislada, se divide histológicamente, 
en una serie de subgrupos, según una clasificación 
histológica realizada por Liebow, y que ha sido ex-
puesta anteriormente 

CLINICA DE LAS FIBROSIS DIFUSAS DEL PULMON 

La disnea de esfuerzo y la tos írritativa son 
los síntomas principales En las alveolitis idiopáti 
cas asociadas, las manifestaciones pulmonares, sue-
len estar al menos en el inicio, en un segundo pla-
no La disnea de esfuerzo es variable en su mtensi 
dad, y depende del grado de extensión y también del 
tipo de fibrosis (285) 

Los datos más relevantes que se pueden encon-
trar en la exploración física, son los estertores -
crepitantes y la acropaquia (285) 

Los estertores crepitantes, "rales" o "crakles" 
de los autores anglosajones, son especialmente lla-
mativos en algunos pacientes, calificándoseles en o 
casiones por sus características acústicas como "res 
tallantes" Aunque en puridad, el termino "crepitan-
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te" debe emplearse s<5lo para los estertores de la 
neumonía, su uso se ha extendido en el lenguaje ha-
bitual, empleándose para estertores de origen muy -
diverso, tal es el caso de los estertores del edema 
pulmonar hemodmámico, los estertores de desplega -
miento subpleural, los que se auscultan en la vecin 
dad de un infarto pulmonar, etc La grabación de los 
estertores mediante cintas magnetofónicas ha permi-
tido conocer mejor las características 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, si lo son por los -
cambios posicionales, de tal forma que estertores -
claramente audibles en las bases pulmonares en el -
sujeto de pie, desaparecen al inclinarse hacia ade-
lante o al adoptar el decúbito Este fenómeno es di 
ferente ae un paciente a otro, habiendo pacientes 
en los que desaparecen con celeridad, en otros lo 
hacen más lentamente, y finalmente otro grupo no -
muestra modificaciones (77,78,198) 

Los crepitantes son explosiones diminutas aus 
cuitadas sobre todo al final de la inspiración, por 
ello se conocen también como "telemspiratorios", no 
se modifican por la tos y muestran una reproducibi-
lidad constante Indudablemente, estos sonidos deben 
de proceder de una estructura estable pulmonar, que 
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es puesta en funcionamiento por cambios de presión 
o volumen, y que además puede ser modificado por la 
gravedad tal y como se demuestra mediante los cambios 
posturales (77,78,198) 

Porgacs ha sugerido, que la auscultación de 
los crepitantes coincide con la abertura súbita de 
los bronquiolos cerrados, y considera que la secuen 
cía y la periodicidad de los estertores, está deter 
minada por la tensión elástica requerida para abrir 
individualmente los bronquiolos (77,78) 

A medida que la inspiración progresa, la trac 
ción sobre las paredes de las vías aéreas aumenta, 
cuando se alcanza una presión transmural crítica, el 
bronquiolo se abre súbitamente, igualándose las pre 
siones por encima y por debajo del punto de cierre 
de la vía aérea Si un crepitante está generado por 
la abertura de un único bronquiolo, se reproducción 
periódica debe estar en relación con la tensión elás 
tica pulmonar, la cual a su vez lo esta con el volu 
men pulmonar y la presión transpulmonar (77,78) 

Estudios realizados en enfermos asbestósicos, 
mediante la toma simultánea de la presión transpul-
monar y del volumen pulmonar, ha permitido observar 
la repetitividad de los crepitantes, los cuales se 
escuchan de forma periódica, cuando se alcanza el 
mismo volumen y la misma presión transmural (198) 
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Utilizaremos una clasificación de los esterto 

res crepitantes que los divide en cuatro categorías 

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

Categoria II Estertores laterales y basales unila 
terales 

Categoría III Estertores bilaterales en cantidad es 
casa 

Categoria IV Estertores bilaterales abundantes 

Se puede hacer más completa la descripción se-

ñalando con las siglas L (laterales), B (basales), 

I (izquierda) y D (derecha) 

La auscultación de otros ruidos no es propio 

de las enfermedades intersticiales En el caso del 

amianto, dada la importancia y la frecuencia de la 

afectación pleural, era de esperar que los indivi-

duos expuestos, presentaran con relativa frecuencia 

una auscultación patológica con ruidos pleurales so 

breañadidos, pero este hecho nunca ha sido señalado 

por los diversos autores 

Otro dato semiológico interesante en el diag-

nóstico de las enfermedades intersticiales, es la 

acropaquia La acropaquia, ya es sabido que consis-

te en un agrandamiento de las falanges terminales 

de las manos y pies, habitualmente de distribución 
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bilateral Al inicio, la hipertrofia comienza por un 

engrosamiento de los tejidos blandos situados en la 

raíz de la uña, de forma que el ángulo constituido 

por la raíz y la uña propiamente dicha, aumenta des 

de los 160 grados que es lo habitual, hasta 180 o más 

grados A medida que la acropaquia progresa, la uña 

se hace más gruesa y curva, al tiempo que la pulpa 

de la falange terminal aumenta de tamaño, adquirien 

do un aspecto aporrado, que se le ha comparado a los 

extremos de un palillo tambor 

Habitualmente la acropaquia progresa lentamen-

te en años, aunque en ocasiones, puede desarrollarse 

con rapidez, acompañándose o no de signos flogóticos, 

con dolor o tumefacción de las articulaciones dista-

Ies, denominándose este fenómeno con el nombre de os 

teoartropatia hipertrofiante neiímica Esta forma ace 

lerada, no es propia de las enfermedades mtersticia 

les, y su aparición suele señalar la existencia de 

una complicación neoplásica 

Si un individuo en contacto con el amianto pre 

senta una osteopatia hipertrofiante, debe hacer sos-

pechar inmediatamente la aparición de una neoplasia 

bronquial o pleural, a las que son propensos (209) 

La patogenia de la acropaquia sigue siendo un 

enigma, a pesar de las multiples investigaciones que 

se han realizado Dos hechos son bien conocidos que 

hay un aumento del flujo sanguíneo 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 hipertrófico También es conocí 

da la reversibilidad de la osteopatia paraneoplási-

ca, ya sea mediante la resección del vago, o median 

te el tratamiento quirúrgico, radioterapico o poli-

quimioterápico de la neoplasia (116) 

Se ha señalado la aparición de acropaquia en 

relación con enfermedades pulmonares bronquiectasias, 

fibrosis, neoplasias, empiemas y abscesos, etc Aun 

que clasicamente se dice que la bronquitis crónica y 

el enfisema pulmonar no se asocian a acropaquia, la 

realidad clínica cotidiana, muestra la gran frecuen-

cia con que esta alteración se presenta en los pacien 

tes, que con criterios clínicos y radiológicos se cía 

sifican como bronquíticos crónicos o enfísematosos 

Thurlbeck ha llamado la atención sobre la frecuencia 

con que se encuntran bronquiectasias complicando el 

asma, la bronquitis crónica y el enfisema, pudiendo 

este hecho explicar la acropaquia que aoarece en los 

pacientes afectos de estas enfermedades (277) 

Hay que considerar el posible origen digestivo 

de algunas acropaquias especialmente en relación con 

enfermedades inflamatorias o neoplasicas del esófago, 

colon y estómago También ha sido señalada 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 que se han ido publi-

cando en la literatura médica Una forma rara es la -

llamada paquidermoperiostosis (3,116) Y aún queda un 

grupo de individuos sanos, que presentan acropaquia, 

sin que se encuentre ninguna causa a la cual atribuir 

le su origen 

CLINICA DE LA ASBESTOSIS 

Las manifestaciones clínicas 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 fenómeno subjetivo 

relatado por el paciente, y cuya valoración es en o-

casiones difícil (200) En los pacientes expuestos -

al amianto el inicio de la disnea es variable, habi-

tualmente pasan varios años antes de comenzar los sin 

tomas, aunque hay casos en los que, ya sea por la in 

tensidad de la exposición o por las circunstancias -

personales, la disnea de esfuerzo aparece poco tiem-

po después del inicio de la exposición Es posible -

que en estas circunstancias o predisposición personal, 

colaboren diversos hechos (HLA, fenómenos mmunológi-

cos), algunos de los cuales ya han sido investigados, 
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quedando por conocer s m embargo, otros aspectos ta-

les como la influencia de la hiperreactividad bron -

quial, y el diferente comportamiento fibrogenético, 

frente a una misma noxa, en relación a diferencias 

personales en lo que al metabolismo del colágeno se 

refiere (alfa-l-antitripsma, etc) 

La progresión de la disnea es asimismo variable, 

desde casos con evolución rápida en pocos años, a cua 

dros de prgresión lenta o imperceptible La influen-

cia que puede tener la detención de la exposición s_o 

bre la progresión de la disnea, no ha sido aiín posi-

ble valorarla con precisión Un trabajo reciente, ha 

demostrado que los que más progresan, son los que se 

descubren en una fase precoz de la enfermedad, fren-

te a la progresión 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, la 

intensidad de la disnea no siempre guarda relación es 

trecha con los datos semiológicos (estertores y acro-

paquia), ni radiológicos, ni funcionales, encontrando 

se frecuentemente disociaciones francas entre los di-

versos parámetros diagnósticos (25) 

La valoración de la disnea de esfuerzo en gra-

dos mímaos, que podría tener gran interés en el díag 

nóstico precoz de la enfermedad, tiene el mcovenien-
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te de su acentuada subjetividad 
La tos es un síntoma frecuente en algunos pa-

cientes fibróticos, creando en ocasiones, por su ca 
rácter írritativo paroxístico, serios problemas te-
rapéuticos También ha sido descrita con las mismas 
características en algunos asbestésicos (208, 209, 
210), sin embargo es ignorado por otros (188) Es po 
sible, que el asbesto por sí solo sea responsable de 
un aumento de la tos, aunque la colaboración de otros 
tóxicos, fundamentalmente el tabaco, sean factores 
básicos en la aparición de este síntoma La expecto 
ración abundante, acostumbra a estar mas en relación 
con el hábito tabáquico, que con la exposición al mi 
neral Sin embargo diversos estudios han demostrado, 
que individuos expuestos con hábito tabáquico similar 
a otro grupo no expuesto, presentan una mayor inci-
dencia de tos y expectoración (73,177,191,192,260) 
Una broncorrea abundante en un asbestósico no fuma-
dor, obliga a descartar la existencia de una enferme 
dad no relacionable con el amianto, por ejemplo unas 

bronquiectasias 
El dolor torácico, en ocasiones de carácter la 

ornante, se ha descrito en algún paciente, su origen 
no está claro, y se ha considerado que podría ser 
pleural, muscular o incluso psiconeurótico orovocado 
por la ansiedad que crea, en el individuo expuesto, 
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el conocimiento de los riesgos de la xnhalaci<5n del 
amianto Sin embargo un dolor continuo, más o menos 
intenso, puede ser el primer síntoma en un individuo 
expuesto o asbestósico, que esté desarrollando un me 
sotelioma (210) 

A pesar de que los sibilantes no son conside-
rados como propios de la clínica de una enfermedad 
intersticial, algún estudio recoge un aumento de és 
tos en los trabajadores del amianto (191) y algún 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 característico son 
los crepitantes, micialmente auscultables en regio-
nes laterales, para luego extenderse por las bases 
pudiendo llegar a oírse, si la enfermedad progresa, 
en las zonas superiores del pulmón Al principio de-
be provocarse una inspiración profunda para poder ser 
escuchados Aunque por su tonalidad característica 
han sido calificados como restallantes, siendo reco-
nocibles fácilmente, con frecuencia sus característi 
cas acústicas, no permiten una distinción franca, con 
las crepitaciones que pueden presentarse en otras en-
fermedades (edema pulmonar cardiogénico, etc) Se ha 
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dicho qv*e en las fases finales puede disminuir e in 
cluso desaparecer, interpretándose este hecho como-
secundario a la rigidez del pulmón, incapaz ya, de 
distenderse, aunque este fenómeno 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 hábito tabáquico, pueden ofrecer cambios 
en la semiología pulmonar Los estertores crepitan-
tes, no se presentan de forma invariable en todos los 
casos diagnosticados de asbestosis, siendo difícil 
explicar el hecho de que un tanto por ciento de los 
asbestdsicos, que varía según las series entre un 15 
y un 30 por ciento de los casos, no presenten crepi-
tantes a pesar de mostrar alteraciones radiológicas, 
funcionales, etc , que hacen posible su diagnóstico 
con certeza 

La acropaquia es frecuente en la asbestosis, 
su frecuencia es variable según los autores, pero se 
considera que aproximadamente unas tres cuartas par-
tes de los pacientes muestran esta anomalía (25,209, 
210) Uno de los problemas en la valoración de la 
acropaquia es su diagnóstico, ya que si bien en oca-
siones las deformaciones son francas, en un número ele 
vado de casos sólo podemos emitir el diagnóstico de 
sospecha Se ha intentado buscar métodos de medida 
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objetivos, pero es probable que estos métodos esten 

sometidos a variaciones inter e mtramdividuales, 

que los hace poco útiles en la valoración del inicio 

de la acropaquia (241) No se ha encontrado córrela 

ci<5n entre el grado de afectación radiológica y fun 

clonal, y la presencia de acropaquia (25,209,210) 

Parkes considera que cuando la fibrosis es activa, 

hay signos de actividad flogótica en la base de las 

uñas y progresión de la deformación (209) 

Harries ha señalado la influencia del tabaco 

en el desarrollo de la acropaquia, de tal forma que 

este dato semiológico es mucho más 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 patrón intersticial popularizado 

por Felson, es el considerado como característico de 

las fibrosis difusas del pulmón independientemente 

de su origen (70) 

Cabe la posibilidad de que una FID francamen-

te desarrollada con alteraciones histológicas eviden 

tes,acompañada de síntomas y signos clínicos y alte-

raciones funcionales, no de una imágen radiológica 

anormal (227) 

La disminución y retracción del parémquima pul 

monar se han señalado como propias de la forma ídio-

pática, y la tendencia a afectar los vertices, como 

más características de algunas formas secundarias, 

especialmente a las que se les ha atribuido un ori-

gen ínmunológico con reacción tipo III (285) 

RADIOLOGIA DE LA ASBESTOSIS 

La radiología de la asbestosis, no difiere en 

términos generales de las imágenes propias de cual-

quier tipo de fibrosis, aunque presenta rasgos pecu 

liares, que en ocasiones orientan el diagnóstico, -

estos rasgos son fundamentalmente los que da la afpç 

tación pleural (25,70,127,209,210,264) 
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I) Parémquima 

Habítualmente la fibrosis asbestésica es de lo 
calización baja, siendo excepcionales los casos des-
critos de afectación de los lóbulos superiores (110) 
A medida que la enfermedad avanza puede aparecer el 
típico patron en "panal de miel", en un parémquima 
que se retrae progresivamente (210) Rara vez se ven 
nódulos que se asemejen a los descritos por Caplan 
en la silicosis, ya sea aislados o asociados a una 
fibrosis (175,187,228,274) La aparición de grandes 
opacidades confluentes es excepcional, habiéndose 
descrito tan solo en mineros, siendo posible que en 
su formación colabore la acción combinada del síli-
ce (111) 

II) Pleura 

Los engrosamientos, las placas hialinas, y las 
calcificaciones pleurales, son los hallazgos carac-
terísticos de la exposición de amianto, los cuales 
pueden presentarse aislados, o en conjunción con al 
teraciones paremquimatosas Su presencia puede estar 
relacionada con una exposición ocupacional o ambien-
tal 

Alteraciones pleurales han sido descritas con 
frecuencia variable en obreros expuestos al amianto, 
la disparidad en las frecuencias son debidas a dife-
rencias en el tipo de fibra inhalada y al tiempo de 
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exposici(5n (132) 

El vivir cerca de minas o de factorías que uti 

lizan el amianto, es una causa de aparición de afee 

tación pleural en la población no relacionada direç 

tamente con el mineral También se ven engrosamien-

tos pleurales y calcificaciones en campesinos que -

trabajan tierras que contienen fibras de asbesto 

(132) 

El engroSarniento pleural fibroso puede verse -

tanto en las radiografías frontales como laterales 

En ocasiones es muy difícil valorar si existe o no 

un aumento anormal del grosor pleural siendo fácil-

mente confundible con la sombra acompañante de las 

costillas Debe recordarse que un engrosamiento pleu 

ral no significa necesariamente exposición al asbejg 

to (209) 

Se ha señalado la región axilar, como el lugar 

donde más frecuentemente se asientan estos engrosa-

mientos (264) En ocasiones, la radiografía frontal 

es considerada normal, y en cambio, la lateral mues 

tra alteraciones francas en región retroesternal 

(264) 

El nombre de placas hialinas, queda reservado 

para los engroSarnientos pleurales localizados, que 

ocupan menos de cuatro espacios intercostales (253) 

Estas placas pleurales, no son visibles radiológica-

mente, hasta que su grosor o la aparición de déposi-
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tos de calcio, las hace radioópacas, por ello la fre 
cu encía con que se encuentran en las autopsias, o en 
las intervenciones quirúrgicas, es mucho mayor que -
las recogidas en estudios radiológicos (125,282) La 
visualización de las placas, depende en mucho de la 
técnica radiológica utilizada Radiografías tomadas 
en oblicuas y laterales, permiten reconocer altera-
ciones que se escapan a la visión anteroposterior 
(7,8,209) El engrosamiento de las cisuras mterloba 
res secundario a la exposición al asbesto ha sido 
recientemente estudiado, habiéndose comprobado que 
su presencia guarda correlación con la duración de 
la exposición del asbesto, dado que su reconocimien 
to no parece estar sometido a un error excesivo tan 
to inter como mtramdividual, se ha sugerido su uti 
lidad como signo radiológico de exposición (262) 

Las calcificaciones pleurales, son un hallaz-
go radiológico frecuente en la asbestosis, y en los 
individuos expuestos al mineral sin signos de afec-
tación paremquimatosa El depósito de calcio en el 
endotelio pleural puede presentarse en muy diversas 
circunstancias Clasicamente se reconocen como cau-
sas frecuentes la tuberculosis, los empiemas y los 
hemotórax Habitualmente estas calcificaciones son 
únicas y unilaterales, localizándose preferentemen-
te en la pleura costal (7,8) Los depósitos calcá-
reos secundarios a la exposición al asbesto suelen 



-90-

ber múltiples y oilaterales, distribuyéndose por las 

regiones en las que la excursión respiratoria es más 

acusada, puediendo afectar las pleuras costales, día 

fragmáticas y mediastímcas (132,148) Excepcional -

mente también se calcifica el pericardio La locali-

zación diafragmática es la mas característica, y la 

de más fácil visualización, 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 ocasiones, por sus bordes espiculados e -

irregulares, se nan comparado a las hojas de algunos 

árboles como el arce (7) Otras veces, adoptan una -

distribución vertical qae se asemeja a la imágen que 

da la cera quemada que escurre una vela (7,158) Hay 

calcificaciones que adquieren contornos ovales, arri 

ñonados o e^ forma de coma (7) 

La aparición de calcificaciones Pleurales visi 

bles radiológicamente, precisa de un ir^érvalo de 15 

o más años desde el inicio de la exposición, por ello 

difícilmente se ven en individuos jóvenes, y cuando 

excepeionalmente se presentan, es debido a un contac 

to orecoz durante la infancia con el mineral 

La exposición de "can solo semanas, es sufiente 

para justificar calcificaciones que se visualizan una 



-91-

veintena de añob 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 aparición 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 acción calcificante de este tflti 

mo deba ser atribuxda a las fibras de asbesto que -

habí t ualment e se entremezclan con él (7) 

Que tanto las placas, como las calcificació -

nes, tienen relación con el amianto, no sólo lo co-

rroboran los estudios epidemiológicos, sino también 

las investigaciones histológicas, que han demostra-

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

La necesidad de establecer criterios generales, 

para la lectura de las radiografías de los obreros ex 

puestos a sustancias minerales neumoconióticas, obli-

gó, hace ya varios años, a diversos intentos de siste 

matizacidn En 1950 se hizo el primer envite serio, a 

partir de una sesión de trabajo en Sidney cuyos resul 

tados sufrirían posteriormente una modificación impor 

tante en Ginebra, en 1958, elaborándose una nueva 

"Clasificación de las opacidades radiológicas persis-

tentes en los campos pulmonares, provocados por la in 

halación de polvos minerales", todo ello bajo los aus 

picios de la Internacional Labour Office (ILO), sien-

do por ello conocida como ILO/59 Sin embargo, esta -

clasificación estaba dirigida fundamentalmente al es-

tudio radiológico de la silicosis, y a través de los 

años, se advirtió su insuficiencia para la valoración 

de la segunda neumoconiosis en importancia la asbes-

tosis (28) 

A partir de las reuniones de los años 64 y 68 

sobre los efectos biológicos del asbesto, un ínteres 

renovado se vino desarrollando por los estudios epi-

demiológicos de la asbestosis, advirtiéndose la nece 

sidad de proceder a una modificación de la clasifica 

ci<5n de Ginebra, para hacerla más adecuada al proble 

ma del amianto, partiendo de la base de algunos esaue 
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mas ya en funcionamiento en ámbitos restringidos y 

elaborado por personas interesadas en el tema (30, 

255) Se plantearon asimismo, modificaciones sobre 

algiín aspecto de la estructura general, que se ha-

bían mostrado inadecuados o insuficientes incluso 

para la silicosis (28) Resultado del trabajo de un 

numeroso grupo de expertos, fué la nueva clasifica-

ción conocida como ILO/7O, o también, con las siglas 

UlCC/Cmcinnati (128), a la que se le di<5 una acep-

tación definitiva, después de algunos retoques mini 

mos, realizados en sendos seminarios de trabajo en 

los años 1970 y 1971 (180), siendo aceptada final-

mente por la Internacional Labour Office, con las si 

glas ILO ü/C 1971 (128) Para la homogeneización en 

los criterios de lectura, se confeccionaron unos cua 

demos de "radiografías modelo", con el fin de ilus-

trar convenientemente la nueva clasificación Copias 

de estas radiografías están a disposición de los gru 

pos de trabajo interesados en su conocimiento y uti-

lización 

La nueva clasificación, es un método sistema-

tizado de recogida de cambios radiológicos, provoca-

dos por la inhalación de diversos tipos de polvos 

inorgánicos (sílice, carbón, amianto) Con ella no 

se pretende definir entidades patológicas, ni tam-

poco se pueden deducir incapacidades laborales 
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Se reconocen dos tipos de clasificación, una 

denominada corta y otra completa, siendo ambas com 

pl ementan as y compatibles La clasificación corta 

se considera que tiene interés clínico y la comple 

ta epidemiológico (128) 

Los detalles de la clasificación completa son 

los siguientes 

Las alteraciones paremquimatosas se dividen 

en dos grupos 

Pequeñas opacidades y grandes opacidades, sub 

dividiéndose las primeras a su vez en pequeñas opa 

cidades redondeadas y pequeñas opacidades irregula-

res De cada una de estas imágenes radiológicas se 

recogen en la lectura tres aspectos el tipo de le-

sión, la profusión y la extensión Las grandes opa-

cidades se dividen en tres grupos A, B y C Final-

mente, en la clasificación se señalan un numeroso 

grupo de detalles sobre los engrosamientos y calci 

ficaciones pleurales, los límites del diafragma y 

el borde cardíaco, a los que finalmente, se les aña 

de una lista final de abreviaturas denominadas sím-

bolos adicionales, con lo cual, se consigue hacer 

una exaustiva lectura de las posibles anomalías ra 

diológicas 
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CLASIfflCACION INTERNACIONAL ILO U/C 1971 DE LAS 

RADIOGRAFIAS DE NEUMOCONIOSIS 

Instrucciones generales para la utilización de la 
clasificación 

Para decidir si una radiografía puede ser cía 

sificada según la presente nomenclatura, se hacen -

las siguientes recomendaciones 

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

2) Ante la posibilidad de que las modificaciones 
observadas tengan otra etiología, no utilizar 
la clasificación, pero anotar dicha conclusión 
recurriendo a los símbolos y comentarios apro 
piados 

3) Si los cambios radiológicos observados pueden 
ser debidos a una neumoconiosis, utilícese la 
clasificación, pero advertir también que han 
sido consideradas otras posibles etiologías 

Clasificación completa detallada 

- Pequeñas opacidades redondeadas 

Tipo log nódulos se clasifican de acuerdo con 

el diámetro aproximado de las opacidades 

predominantes 

p - opacidades redondeadas de hasta 1,5 mm de 

diámetro 
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q (m) - opacidades redondeadas de diámetro com 
prendido entre unos 1,5 y 3 mm 

r (n) — opacidades redondeadas de diámetro com 
prendido entre más de 3 mm y unos 10 ~~ 
mm 

Los símbolos "q" y "r" son utilizados en lugar 

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

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

do a errores de interpretación fonética o gráfica con 

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

se adjuntan entre paréntesis, con objeto de dar con-

tinuidad en la comprensión y comparación de estudios 

precedentes 

Profusión El número de pequeñas opacidades por 
unidad de superficie se representan 
por las siguientes categorías 

Categoría 0 Ausencia de opacidades redondea-
das, o menos profusas que en la 
categoría 1 

Categoria 1 Pequeñas opacidades redondeadas 
claramente presentes, pero poco 
numerosas 

Categoría 2 Pequeñas opacidades redondeadas 
numerosas Trama pulmonar normal 
aún visible 

Categoría 3 Pequeñas opacidades redondeadas 
muy numerosas La trama pulmonar 
normal está parcial o totalmente 
desdibujada 

Esta clasificación queda ampliada con una sub-

división en tres rangos de cada una de las categorías, 
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lo cual permite ana graduación de las lesiones más 

elaborada Las instrucciones para el empleo de es-

ta escala son las siguientes 

La radiografía se clasifica en una de las cua 

tro categorías iniciales (0,1,2,3) Si durante el -

proceso de la lectura, otra categoría por encima o 

por debajo es seriamente considerada como posible -

alternativa, debe ser recogida en la clasificación 

Así la categoría 2/1, se trata de una radiografía -

que es categoría 2, pero que en la lectura la posi-

bilidad 1 ful considerada como alternativa La radio 

grafía que pertenece sin duda alguna a la categoría 

2, es decir, a una categoría media parecida en densi 

dad al clich! ofrecido como modelo por la ILO, debe 

rá ser clasificada 2/2 En las radiografías con ca-

tegoría 0, también es posible establecer una subdi-

visión Así por ejemplo O/l es una placa de categoría 

0, pero en la que la categoria 1 fué considerada La 

subcategoria 0/0 corresponde a una radiografía en la 

que pequeñas opacidades redondeadas, o tan sólo unas 

pocas son visibles, pero no en cantidad suficiente 

como para incluirla en el rango superior Se utili-

za el símbolo O/- cuando se trata de una radiografía 

que muestra una normalidad excepcional, es decir que 

la arquitectura normal es particularmente neta Es-

tos cliches "demasiado normales", son generalmente, 
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aunque no exclusivamente, pertenecientes a personas 

jóvenes De esta manera, la escala básica de cuatro 

categorías 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 

Extensión Se anotan las zonas en las que se 

observa la presencia de opacidades Cada pulmón se 

divide en tres zonas superior, media e inferior, re 

presentando cada una de ellas un tercio del parémqui 

ma 

- Pequeñas opacidades irregulares 

El término es usado para señalar anormalidades 

radiológicas que en anteriores clasificaciones se de 

nominaban "fibrosa", "reticulares", "en panal", "li 

neales", etc Estas pequeñas opacidades irregulares 

son características de la asbestosis, aunque pueden 

también encontrarse en los expuestos a los polvos de 

diatorneas, y ocasionalmente, en los mineros del car-

bón 

Tipo La variabilidad de forma y amplitud de 

estas opacidades es tal, que es difícil, incluso de 

forma aproximada, fijar dimensiores de referencia, 

como ocurría en el caso de las opacidades redondea-

das Por ello se adopta una clasificación valorándo-

se de forma grosera el grosor de las imágenes, divi-

diéndolas en 
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- s opacidades finas 

- t opacidades medias 

- u opacidades gruesas 

La valoración debe realizarse mediante estudio 

y comparación, con las radiografías ofrecidas por la 

ILO como modelos 

Profusión Se define como para las redondeadas 

en cuatro categorías 

Categoría 0 ausencia de pequeñas opacidades, 
o en menor cantidad que en la ca 
tegoria siguiente 

Categoria 1 pequeñas opacidades irregulares 
claramente presentes, pero esca-
sas en número 
Habitualmente son visibles en las 
zonas basales, pero pueden presen 
tarse en cualquier zona, o inclu-
so, aisladas en un pulmón 

Categoría 2 numerosas opacidades irregulares, 
El patrón o trama habitual del pul 
món, es aún visible o está parcial 
mente oscurecida 

Categoría 3 numerosas opacidades irregulares 
El patrón pulmonar habitual no es 
visible 

Extensión Las zonas en las que se observan las 

opacidades, se registran de la misma manera a como se 

hacia en las opacidades redondeadas 

Profusión combinada La diferenciación entre 

las opacidades está facilitada por la comparación con 
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las"radiografías modelo", y en general es fácil de 

realizar Cuando, tanto las opacidades irregulares, 

como las redondeadas, se encuentran definitivamente 

presentes, por ejemplo i/o o más, la profusión de -

cada una de ellas debe ser recogida de forma separa 

da, ya que el no hacerlo, puede acarrear la pérdida 

de una información epidemiológica que encierre inte 

rés Sin embargo, este esfuerzo clarificador puede 

llevar a una mfraval o ración en la profusión de ca-

da tipo de opacidad, particularmente, cuando las dos 

se presentan en la misma zona, por ello es muy reco 

mendable que además de la valoración individual, se 

realice una categorización combinada cuando coexis-

ten los dos tipos de opacidades En este caso, hacer 

como si todas las pequeñas opacidades, sean redondea 

das o irregulares, fueran del mismo tipo y anotar su 

densidad combinada 

- G-randes opacidades 

Categoría A Una opacidad en la que el mayor 
diámetro este comprendido entre 
uno y cinco cm , o varias opaci-
dades mayores de un cm , y que la 
suma de todos sus diámetros no ex 
ceda los cinco cm 

Categoria B Una o varias opacidades mayores, 
o más numerosas, que lab de la ca 
tegoria A, en las que la superfi-
cie combinada o exceda al eauiva-
lente al tercio superior del herni 
tórax derecho 
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Categoria C Una o varias opacidades, en las 
que la superficie combinada ex-
ceda al equivalente del área del 
tercio superior del hemitórax de 
recho 

Las abreviaciones "wd" (well defined), e "id" 

(ill defined) se usan para indicar si las imágenes 

estan bien o mal definidas 

OTROS ASPECTOS 

ENGROSAMIENTO PLEURAL 

La extensión, el grosor y la localización del 

engrosamiento pleural son recogidos de forma separa-

da Las placas pleurales se señalan con el símbolo 

"pq", y se definen comparándolas con las "radiogra-

fías modelo" 

ANGULO COSTOFRÉNICO 

La obliteración del ángulo costofrémco se re-

gistra independientemente de los engroSarnientos pieu 

rales, debido a que es frecuente observarlo en indi-

viduos sin historia de exposición a polvos minerales 

Una "radiografía modelo" ilustra el límite inferior 

Si el engroSarniento se extiende hacia acriba a lo lar 

go de la pared torácica, la radiografía deberá ser 

clasificada bajo el doble título de la obliteración 

del ángulo y del engrosamiento pleural, siempre que 

este último sea de grado uno o superior La oblitera 
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ción del ángulo costofrénico se registra como ausen-

te o presente, a la derecha o a la izquierda 

La formación de adherencias sueltas ( en tienda 

de campaña) del diafragma, no deberá ser registrada 

como obliteración del ángulo 

PARED COSTAL 

Se señalarán la localización, el grosor y la 

extensión de los engroSarnientos 

Localización derecha y/o izquierda 

Grosor 
Grado A menos de unos cinco mm de es 

pesor, en el lugar más ancho 
de cualquier sombra pleural 

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

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

Extensión Son reconocidos tres grados, valoran 

dose la proporción de pared torácica afectada, consi-

derando los dos lados juntos 

Grado 0 ausente o menos que el grado 
uno 

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

Una "radiografía modelo" se-
ñala el límite inferior del 
grado uno 

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

El engrosamiento pleural generalizado de la su 

perficie anterior y posterior de la pleura, puede ve 

lar y oscurecer la imágen pulmonar Este aspecto se 

señala en ocasiones, como "vidrio deslustrado" y que 

ha sido descrito en la asbestosis 

DIAFRAGMA 

El diafragma de contorno mal definido se anota 

rá como presente o ausente, derecho o izquierdo El 

límite necesario para que sea tenido en cuenta, es 

que se alcance un tercio del hemidiafragma conside-

rado Una"radiografía modelo" ilustra el límite in-

ferior Las adherencias, los festoneados, la eventra 

ción, las calcificaciones, las placas y los tumores 

no están comprendidos en el termino "diafragma mal 

definido" 

SILUETA CARDIACA 

Un borde cardíaco mal definido debe ser señala 
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do Para la gradación sólo se valora la extensión de 

la efectación Cuando ambos lados estan afectados se 

suman para valorarlos en conjunto Independientemen-

te del lado afecto, la gradación se basa en la valo-

ración de la longitud del borde cardíaco que ha per-

dido definición, relacionándola con el borde izquier 

do cardíaco, de forma tal que queda así calsificada 

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

Grado 1 entre l/3 y 2/3 de la longitud del 
borde cardíaco izquierdo 

Grado 2 entre 2/3 y la longitud total del bor 
de cardíaco izquierdo 

Grado 3 más de la longitud del borde cardíaco 
izquierdo 

Se facilitan radiografías de referencia Las 

masas de grasa pericárdiea no estan incluidas en la 

evaluación 

CALCIFICACIONES PLEURALES 

Son recogidas de forma separada y señaladas con 

el símbolo "pie" El lugar y la extensión deben ser 

anotadas Es importante señalar si las calcificacio-

nes son uní o bilaterales, ya que las que son debí -

das al asbesto y otros minerales, a menudo se presen 

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

Localización derecha y/o izquierda, pared to-
rácica diafragma, y otros, lo -
que comprende la calcificación -
de la pleura mediastínica y peri 
cárdica 

Extensión 

Grado 0 sin calcificación pleural 

Grado 1 un área de pleura calcificada cuyo diá 
metro mayor no exceda unos 2 cm o va-
rias áreas calcificadas, en la que la 
suma de los diámetros mayores no exce-
da los dos cm 

Grado 2 un área de pleura calcificada con un 
diámetro que supere los dos cm , pero 
no los diez, o varias áreas calcifica 
das en las que la suma de los diáme -
tros mayores exceda los 2 cm , pero -
no pase de diez 

Grado 3 un área de pleura calcificada cuyo día 
metro mayor exceda los diez cm o varias 
áreas calcificadas en las que la suma 
de sus diámetros mayores exceda los 
diez cm 

SIMBOLOS ADICIONALES 

La utilización de símbolos adicionales, se rea 
liza para identificar aquellos aspectos radiológicos 
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no incorporados en la clasificación misma 

Los símbolos adicionales son 

ax - confluencia de pequeñas opacidades neumo-
conióticas redondeadas 

bu - bulla 

ca - cáncer de pulmón o pleura 

en - calcificación en las pequeñas opacidades 

co - forma o tamaño anormal de la sombra cardia 
ca ~~ 

cp - cor pulmonale 

cv - imágen cavitaria 

di - distrosión marcada de los órganos mtrato-
rácicos 

ef - derrame pleural 

em - enfisema franco 

es - calcificación en "cáscara de huevo" de los 
ganglios hiliares o mediastínieos 

hi - agrandamiento de los ganglios hiliares o 

mediastínicos 

ho - pulmón "apanalado" 

k - lineas septales (Kerley) 

od - otras enfermedades Aquí se incluyen las 
enfermedades no relacionables con la ex-
posición al sílice, asbesto, etc 
Por ejemplo tórax intervenido, bronquiee 

tasias 

pq - placa pleural (no calcificada) 

px - pneumotórax 
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rl - neumoconiosis reumatoide (síndrome de Caplan) 

tba - tuberculosis probablemente activa 

tbu - tuberculosis probablemente inactiva 

En la clasificación corta el número de detalles 

es menor El utilizar una clasificación más o menos 

completa, depende del interés del lector y del proble 

ma que se plantee En el caso de un estudio epidemio-

lógico de individuos expuestos al asbesto, el empleo 

de la clasificación completa es recomendable, ya que 

al recoger los datos referentes a los engroSarnientos 

y calcificaciones pleurales tiene un gran interés, 111 

terés que queda minimizado cuando el estudio se reali 

za, por ejemplo, en un grupo de mineros del carbón, 

en los cuales la afectación pleural es menos frecuen 

te (128) 

Para agilizar la lectura, hay una hoja de reco-

gida de datos que facilita la recopilación rápida de 

detalles, lo cual tiene gran interés para los estu -

dios epidemiológicos, ya que habitualmente en ellos, 

el número de radiografías sometidas a estudio es ele-

vado 

La operabilidad de la clasificación ha sido com 

probada en diversos estudios, advirtiéndose que la va 

nabilidad inter e mtraindividual se nueve en unos 

márgenes aceptables La lectura de las pequeñas opa-

cidades irregulares, es la que presenta mas proble-
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mas, seguida a distancia por el cngrosamiento pleural 

y la definición del diafragma Las calcificación es 

son las de mejor lectura, y con las pequeñas opacida 

des redondeadas, suele haber un acuerdo entre los le£ 

tores, y poca variabilidad mtramdividual (128) 
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A U T O A N T I C U E R P O S 

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 

Diversos trabajos, han demostrado que los ANA, 
se encuentran con una mayor frecuencia en los expues 
tos al asbesto, que en los no expuestos (292,293) 
Las diferencias en cuanto a la frecuencia según los 
autores, depende básicamente del tipo de poblaciones 
estudiado El grupo de Pneumoconiotic Medical Panel 
(PMP), está formado por un grupo seleccionado de in-
dividuos expuestos al amianto, los cuales presentan 
alteraciones clínicas, radiológicas y funcionales que 
motivaron la sospecha de asbestosis El resto de los 
estudios se realizaron en gente simplemente expuesta 
Un estudio polaco mostró 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 selección 
de los grupos estudiados Es conocido que el sexo y 
la edad influyen en la frecuencia con que se encuen-
tran ANA positivos en la población normal, de forma 
tal, que las mijeres presentan con mayor frecuencia 
positividades para los antmucleares, que los varo-
nes De la misma manera, la frecuencia de positivida 

des se acentúa con la edad 
Turner-Warwick encontró, que la frecuencia de 
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de ANA positivos está directamente relacionada * los 

años de exposición, de forma tal, que a más años de 

exposición más ANA positivos, aunque a partir de un 

cierto límite que se establece entre los 25 y 30 -

años se estabiliza la progresión La intensidad de 

exposición no parece jugar un papel basteo No pudo 

evidenciarse la presencia de anticuerpos antitejido 

pulmonar, ni tampoco se encontró sensibilización en 

los lmfocitos frente a los antígenos nucleares en 

los asbestósicos (292) 

FACTOR REUMATOIDEO (FR) 

Son varios los estudios realizados, en los que 

se demuestra un aumento de la frecuencia del FR en 

pacientes asbestósicos (214,267,283), este hecho se 

correlaciona con algunas comunicaciones aisladas, 

que señalan la presencia de nódulos recrobióticos en 

los pulmones de algunos asbes+ósicos (175,228), fenó 

meno mucho más frecuente en los mineros del carbón, 

habiendo sido descrito por Caplan en el año 1953 (37) 

También ha sido señalado, ur aumento de la inciden-

cia de FR en las alveolitis fiorosantes criptoge^éti 

cas (287), y en los mineros del carbón (264), este 

último trabajo no confirmado por otros autores (j.49) 

OTROS ANTICUERPOS ANTITISULARES 

Anticuerpos antimusculo liso, fueron encontra-
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dos con una frecuencia superior en un grupo de traba 
jadores expuestos al amianto, que en la población nor 
mal de control Los antimucosa gástrica, antitiroides 
y antimitocondriales, no mostraron una incidencia ma-
yor que la prevista para un grupo no expuesto (140) 

La interpretación de todos estos hechos es pro 
blemática, ya que es difícil saber si tienen o no al-
guna importancia, dado que se desconoce el papel que 
juegan los ANA en estos pacientes, pues aunque apun-
tan hacia un mecanismo autoagresivo, nadie ha podido 
denegar, que se trate simplemente de un hecho mespe 
cífico ligado a la propia actividad inflamatoria del 
proceso y sin ningún papel patológico 
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E X P L O R A C I O N F U N C I O N A L E N 

L A S F I B R O S I S P U L M O N A R E S 

D I F U S A S D E L P U L M O N 

INTRODUCCION 

Ya ha sido señalado el origen múltiple de las 

llamadas fibrosis intersticiales difusas (FID), es-

te origen dispar, añadido a las diferencias que se 

pueden observar en las lesiones anat omo pat o lógicas, 

(granulomas, alveolitis, fibrosis, edema, etc ), ha 

cen intuir, que los patrones de las alteraciones fun 

clónales, pueden mostrar diferencias entre los diver 

sos tipos de fibrosis, sin embargo, el hecho común 

de la afectación del intersticio, explica, que en 

conjunto, estas enfermedades comportan modelos de dis 

función pulmonar, a pesar de su diversidad etiológi-

ca e histológica 

Las alteraciones de la mecánica pulmonar, de 

la distribución y de la transferencia en estos pacien 

tes, dependerá de alteraciones a nivel de las siguien 

tes estructuras parémquima, bronquios centrales y pé 

rifericos, pleura y caja torácica Por parémquima en-

tendemos el conjunto de unidades alveolo-capilares, 

por bronquios centrales, los grandes troncos cuya obs 

trucción se refleja en los parámetros espirométricos 

clásicos de volumen tiempo (FEV^, y en las resisten-
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cxas aireas (Raw) o conductancia específica ( sGaw) 

Por bronquios periféricos o distales, se reconocen 

en neumología, aquellas vías aéreas cuya obstrucción 

no se traduce en alteraciones del FEV o de la Raw, 

pudiendo ser detectados, por otras técnicas conside-

radas como más sensibles a los cambios de esta zona 

del árbol bronquial, (compliancia dinámica, 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 pulmón, o el espacio pleu -

ral, pueden mostrar alteraciones, que pueden contri-

buir en la aparición de alteraciones de la mecánica 

pulmonar Tal es el caso de la asbestosis, en la cual 

es frecuente encontrar engroSarnientos y calcificacio-

nes pleurales, que pueden entorpecer el funcionamien 

to del pulmón La caja torácica, entendiendo como tal 

las costillas, las articulaciones y los musculós, han 

recibido escasa atención, y su papel en el funciona-

lismo pulmonar no ha sido considerado, aunque es muy 

posible, que la reducción del tamaño pulmonar en una 

caja torácica que conserva su fuerza y tamaño, tenga 

una serie de efectos no investigados con profundidad 

En algunos casos, la afectación pulmonar de los múscu 

los ( dermatomiositis, etc) o de las articulaciones 

( espondiloartritis anquilopoyética,etc), quiza puedan 

influir en la presencia de alteraciones en la mecáni-

ca pulmonar 
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PAREMQUIMA 

En las alteraciones de la mecánica pulmonar, 

intervendrán tanto los cambios cuantitativos como los 

cualitativos Los cambios cuantitativos se refieren 

al grado de extensión de las lesiones, los cualita-

tivos incluyen tanto el origen histológico de la en 

fermedad, que puede ser variable (granulomas, álveo 

litis, broncoalveolitis, edema, angeitis,etc), como 

el grado de avance del proceso hacia la fibrosis En 

las fibrosis ídiopáticas, al inicio hay una fase de 

alveolitis, con desestructuración de las unidades 

alveolo-capilares, a las que posteriormente les si-

gue la fibrosis, la cual representa habitualmente una 

fase irreversible del proceso (47) En algunos casos, 

la alveolitis se acompaña de una descamación de célu 

las en el espacio mtralveolar, habiéndose observado 

este fenómeno en las PID idiopáticas y en formas se-

curdarías 

VIAS AEREAS 

La vía aérea puede afectarse por acción direc-

ta del agente causante de la enfermedad intersticial, 

como ocurre con los tóxicos o los polvos minerales 

(asbesto, sílice, berilio) En ocasiones, los bron-

quios pueden lesionarse por el mismo mecanismo que 
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origina la alveolitis, por ejemplo una reacción înmu 

nológica, como ocurre en las broncoalveolitis alérgi 

cas extrínsecas (296) Ocurre a veces, que el proce-

so histológico se extiende tanto por el parémquima -

como por la vía áerea, así 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 afectación de las pequeñas 

vías áereas, por extensión del proceso alveolar ha -

cía los bronquiolos vecinos, produciendo una fibrosis 

peri bronqui al, que altera la luz y la mecánica de 

los bronquios finos En ocasiones, se encuntran le-

siones en los bronquiolos de los pacientes afectos 

de una PID ídiopática, 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 identificado de penetración áerea, o en 

la extensión del proceso paremquimatoso a los conduç 

tos aéreos periféricos, a los que estenosa al produ-

cir una fibrosis peribronquial En algunos casos, se 

han observado verdaderos bronquiolitis cuyo origen es 

desconocido, no sabiéndose si tienen relación con la 

etiología del proceso, o es una complicación infec-

ciosa, mmunológica o terapéutica (85) 

pleura 

Algunos procesos fibrosantes intersticiales pue 
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den acompañarse de afectación pleural, lo cual pue-

de interferir en la mecánica pulmonar Son clásicas 

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 -

ción de engro satín ent o s cisurales (261) 

También las colagenosis pueden acompañarse de 

lesiones pleurales y paremquimatosas, y en ocasiones, 

la doble afección puede observarse también en la for 

ma crónica pleuropulmonar del "pulmón de la nitrofu-

rantoina" (236) 



M E C A N I C A V E N T I L A T O R I A E N 
L A S F I B R O S I S P U L M O N A R E S 
D I F U S A S 

RELACION PRESION-VOLUMEN (compliancia estatica) 

El estudio de las propiedades elásticas de 1 
pulmones afectos de fibrosis, ha mostrado unas cur-
vas de presión-volumen caracterizadas por ser apla-
nadas, y por alcanzar presiones de retracción máxi-
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 presión de retracción elástica 
(Pst), medida por medio de una sonda esofágica (35, 
86) Cuando la relación 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 ), observándose que la conforma -
ción de la misma se aproxima a la de los individuos 
normales, aunque la Pst maxima desarrollada ofrece 
valores por encima de lo habitual en sujetos sanos 
(35) 

La normalización, hasta cierto punto, de la 
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curva de presión-volumen cuando se corrige por el vo 

lumen, se ha interpretado como una demostración de -

que las alteraciones observadas en la curva en su di 

seño clásico, es decir empleando la TLC teórica, son 

en buena parte debidas a la pérdida de volumen del -

pulmón, y no atribuïbles tan sólo a alteraciones en 

las propiedades elásticas del pulmón fibrótico (35) 

También se intenta explicar la elevación de Pst máxi 

ma por el mismo mecanismo, al considerarse que el pul 

món disminuido en su volumen, se encuntra dentro de 

una caja torácica normal, la cual es capaz de desarro 

llar un mayor esfuerzo mspiratorio al encontrarse 

en situación mecánica ventajosa (35) Este mismo fe-

nómeno de elevación de la presión 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 mspiratoria de la caja (35) Sin embargo, a 

pesar de la tendencia a la normalización de la cur-

va, se observa en muchos pacientes una gráfica con 

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

teración se atribuye a cambios específicos en la e-

lasticidad de las unidades pulmonares, sin embargo, 

su interpretación está dificultada a su vez por va-

n o s 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 

podría obtenerse para un volumen pulmonar si-

milar, sometido a una Pst dentro del rango de 

la normalidad, pero sin embargo, este ligero 

aumento no modificará la compliancia en la zo 

na de volumen corriente (tidal volume), por -

ello al expresar la compliancia en relación a 

la TLC, puede mostrar un leve descenso 

28) La compliancia estática, es medida de forma con 

vencional, a un volumen entre la FRO y medio li 

tro por encima de la misma En el caso de los 

pacientes fibróticos, al disminuir el volumen, 

y mantenerse el mismo criterio convencional, 

se producirá un descenso en la compliancia, ya 

que tomaremos para medir, un trozo de la curva, 

que en su parte final corresponderá a la parte 

curvilínea del trazado, al contrario de lo que 

ocurre en los pulmones de tamaño normal, en los 

cuales la parte utilizada para medir la compilan 

cía, acostumbra a caer sobre la zona inicial 

rectilínea de la curva 

3 9) En los fibróticos ocurre con frecuencia, que la 

relación PRC-TLC aumenta, y ello puede explicar 

un descenso de la compliancia, ya que en estas 

circunstancias, la PRC caera más sobre la parte 
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con menor compliancia de la curva Por todo e-
11o, es posible encontrar descenso en la medi-
ción de la compliancia estática, a pesar de que 
la curva ofrece escasas o nulas diferencias con 
respecto a la normalidad (35) 

Un hecho no bien explicado, aunque observado 
por varios autores, es el aumento de la compliancia 
estática en algunos casos de enfermedad intersticial 
Este hecho se observa con relativa frecuencia en los 
alrededores de la PCR, advirtiéndose en esta zona un 
desplazamiento de la curva hacia la izquierda, a pe-
sar de que posteriormente en la mayoría de los casos, 
a medida que aumenta el volumen, la gráfica adopta un 
trazado normal o una inclinación hacia la derecha 
En el caso de las alveolitis alérgicas extrínsecas, 
producidas por la inhalación de antígenos de origen 
vegetal o animal, se observa con relativa frecuencia 
una disminución de la compliancia, en especial en los 
casos muy evolucionados Este hecho, se ha interpre-
tado como secundario a la aparición de zonas de enfi 
semas, fenómeno observado en algunos estudios histo-
lógicos realizados en pacientes afectos de estos pro 
cesos (296) 

El coeficiente de retracción elástico obtenido 
al dividir la Pst máxima por la TLC, suele estar muy 
por encima de la normalidad en casi todos los tipos 
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de fibrosis, la excepción es rara y 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 fi 

bróticos, acostumbran a mostrar picos de flujo (peak 

flow) elevados, siendo el descenso de la curva rápi-

do La parte superior del trazado, muestra frecuente 

mente, un vértice romo, que ha hecho comparar la grá 

fica obtenida, con la imágen de un peñón Cuando se 

expresa el flujo en relación con el volumen, asimilán 

dolo a la CV en vez de la TLC, se logra reproducir 

curvas, que muestran con más nitidez, las alteracio-

nes en la relación flujo-volumen de este tipo de pa-

cientes, advirtilndose que en muchos casos el peak 

flow se alcanza tardíamente, y que la parte final de 

la curva muestra un trazado rectilíneo mas que cónca 

vo, realizándose en general el vaciado con gran rapi 

dez (35,86,206) El pico de flujo alcanzado con retra 

so respecto a los normales, y la forma de lomo o pe-

ñón de la parte superior de la curva, son debidas pro 

bablemente, a que el esfuerzo espiratorio máximo vo-

luntario, se puede sostener durante más tiempo de lo 

normal, debido a la situación aventajada con que tra-

baja la caja toracica en este tipo de pacientes, espe 

cialmente en aquellos, en los que el volumen pulmonar 
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pstá francamente disminuido La curva flujo-volumer 

puede hacerse más compleja, cuando hay alteraciones 

de la vía aérea tanto en los grandes como en los pe 

queños bronquios En este ultimo caso, se ha podido 

observar, que las curvas de flujo-volumen, traducen 

con bastante precisión la aparición de alteraciones 

de los bronquios distales Este hecho se observó,al 

estudiar la mecánica pulmonar en un grupo de paeien 

tes afectos de PID, que conservaban normales las re 

sistencias aéreas y el FE"^ (85) (figs 14 3, 15) 

RELACION FLUJO-PRESION 

La relación entre el flujo máximo instantáneo, 

y la presión de retracción elastica, componen las -

gráficas flujo-presión 

En los pacientes afectos de fibrosis, suele -

observarse una relación normal o un desplazamiento 

hacia la derecha, lo cual en estos casos significa, 

que a mayor presión no le corresponde un flujo máxi-

mo normal sino disminuido, este hecho ha sido inter-

pretado, por algunos autores, como sinónimo de afec-

tación de las vías aéreas periféricas, ya que es co-

nocido, que el flujo máximo instantáneo depende de -

la presión de retracción elástica, y de la resisten-

cia del segmento distal, conocida como "upstream re-
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sistence" (Rus), por lo tanto, si a una presión de 

retracción elástica determinada, le corresponde un 

flu3o menor, este hecho puede ser atribuido, a un au 

mento de las resistencias entre el llamado "punto de 

igual presión", (equal pressure Tjomt-EPP), y el al-

veolo Este fenómeno, se ha observado en diversos ti 

pos de fibrosis idiopáticas o secundarias (131,206, 

296) (figi5) 

RELACION VOLUMEN-TIEMPO (espirometría forzada) 

La descripción clásica de la capacidad ventila 

t o n a de los enfermos fibróticos, establece que la 

espirometría forzada suele ofrecer un modelo "no obs 

tructivo", comunmente conocido como "restrictivo", 

en el cual se conservan los flujos, aunque disminu-

ye la capacidad vital forzada (PVC), por ello el ín 

dice porcentual entre el FEV̂ ^ y la PVC 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 PVC, en relación a presiones de retrac-

ción elástica elevadas, en un grupo de pacientes afee 

tos de fibrosis pulmonar Este hecho se observaba so-

bre todo en los individuos no fumadores, siendo menos 

frecuente en los fumadores, lo cual sugiere la exis-

tencia en estos últimos, de una alteración de las pe 

queñas vías aereas,lo cual actuaría en contra del de-
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sarrollo de flujos supranormales, en pacientes con 

presión de retracción elástica máxima elevada 

VOLUMENES PULMONARES ESTATICOS 

Aunque clasicamente y de forma rutinaria, se 

le han concedido valor a la determinación de los vo 

lúmenes pulmonares en el diagnóstico de las enferme 

dades intersticiales pulmonares, lo cierto es que el 

único parámetro 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 valoración de estas 

enfermedades Es frecuente encontrar valores norma-

les de TLC y de PRC, especialmente en las fases ini-

ciales del proceso El VR es enormemente variable, 

pudiéndose observar desde descensos hasta elevaciones, 

siendo frecuente encontrar el índice RV/TLC elevado 

Este mismo hecho se observa al relacionar el PRC con 

la TLC En general, se considera que la determina-

ción de los valores estáticos, salvo la VC, es de po 

co interés en el seguimiento de este tipo de pacien-

tes (35,86,135) La observación de un patrón inters-

ticial, con obstrucción bronquial y elevación de los 

volúmenes estáticos, obliga a considerar dos entida-

des la linfangioleiomiomatosis y la histiocitosis X 

La primera enfermedad se da sobre todo en mujeres jó-

venes, y puede acompañarse de derrames pleurales en 

ocasiones quilosos 
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RESISTENCIAS AEREAS (grandes bronquios) 

Habítualmente, la Raw es normal en las enferme 

dades intersticiales, salvo en algunas ocasiones co-

mo las señaladas anteriormente ( lmfangioleimiomato-

sis, histiocitosis X) En ciertos casos de alveolitis 

alérgicas extrínsecas, en la asbestosis, en el pulmón 

de la nitrofurantoma, y en las fibrosis asociadas a 

enfermedades sistémicas, como el lupus y la esclero-

dermia, la afectación de la vía aérea puede tener 

gran personalidad, incluso por encima de la ofrecida 

por el proceso intersticial 

RESISTENCIAS AEREAS (pequeñas vías) 

La afectación de los bronquios finos, no se de-

tecta fácilmente mediante los parámetros de la espiro 

metria forzada, ni con la determinación de las resis-

tencias aéreas Sin embargo, mediante otras técnicas, 

es posible localizar lesiones bronquiolares Este fe-

nómeno ha sido descrito en pacientes afectos de fibro 

sis intersticiales difusas ídiopáticas (85), y en se-

cundarias, o asociadas a procesos sistémicos (135) La 

compliancia dinámica, ha siao considerada como la tec 

nica más adecuada para su detecciór (85), aunque otros 

autores obtuvieron pocos resultados con su utilización 

(35) Las curvas de flujo-volumen, y la relación flujo-

presión, son otras técnicas consideradas como utiles 

en la detección de la afectación de los bronquios 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 opinión 
de otros investigadores, siendo muy posible que su -
valoración en pacientes con enfermedades mtersticia 
les esté dificultada por las alteraciones de la elas 
ticidad (279) 

DISTRIBUCION 

El estudio de la distribución de la ventilación 
mediante el método del nitrógeno (N^), ha mostrado al 
teraciones en la fase III de la curva de eliminación 
del N^ en algunos casos de fibrosis, con una pendien-
te elevada en relación a la normalidad, lo cual sugie 
re la presencia de una distribución desigual de las 
constantes de tiempo, sin embargo, otros autores, no 
han conseguido observar correlaciones entre la pendien 
te de la curva de eliminación de Ng, con los paráme-
tros clínicos, fisiológicos y morfológicos estudiados 
(135) 

VENTILACION-PERFUSION 

El disbalance entre la ventilación y ia perfu-
sión, ha sido demostrado en pacientes fibróticos me-
diante el método de la inhalación de los gases iner-
tes, esta alteración puede explicar la hipoxemia que 
se encuentra en estos pacientes con cierta frecuencia 
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(302-a) Con el esfuerzo, se observa an descenso mar-

cado de la presión arterial del oxígeno (pO ), lo cual 

sugiere que asociado al fenómeno del disbalance, debe 

haber otros mecanismos interfiriendo en la transieren 

cía de gases, que probablemente se relacionan con la 

difusión de los mismos (302-a) Mediante técnicas iso 

tópicas se ha podido comprobar que la alteración en 

la perfusión, es más importante que los cambios en la 

ventilación, y que el grado de la hipoxemia, esta en 

relación con el grado de afectación de la perfusión, 

hablándose observado que al tratar los pacientes con 

corticoïdes, se obtenía una mejoría de la hipoxemia, 

la cual se relacionaba con una mejoría en la perfu-

sión (176) 

TRANSFERENCIA DE GASES 

En las FID ídiopáticas, se ha observado que la 

presión arterial de oxígeno en reposo es muy variable, 

pudiendo ser normal Sin embargo, la diferencia alveo-

lo arterial de oxígeno (A-a 0 ), acostumbra a estar al 

terada en la mayoría de los casos, aunque también pue-

de ocurrir, que en las fases iniciales del proceso, es 

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

En general, el ejercicio acentúa la caída de la PC>2 y 

aumenta la diferencia A-a 0 2 La capacidad de difu-

sión del monóxido 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 -

parámetros clínicos, radiológicos y de la mecánica 

ventilatoria normales (86,135) En el caso de la sar 

coidosis, se ha sugerido que la transferencia del 

monóxido de carbono, traduce con bastante fidelidad 

las alteraciones morfológicas, aunque es posible ob 

servar pacientes con cambios histológicos moderada-

mente avanzados, sin acompañarse de alteraciones en 

la capacidad de difusión (135) Los estudios del in-

tercambio de gases durante el ejercicio, son conside 

rados como la prueba funcional más sensible, aunque 

no hay acuerdo en cuanto al método adecuado para su 

cuantificación ( 65,68,135) Carrmgton y cois han 

propuesto medir la diferencia A-a con el ejerci-

cio, mientras que Fulmer y cois consideran aue ajus 

tando el cambio de la pO^ (pO^ en reposo menos p02  

er el ejercicio), con el trabajo realizado (consumo 

de oxígeno con el ejercicio menos el consumo en re-

poso) dan un índice más ajustado de la importancia 

de la enfermedad (65,135,176) 

CORRELACIONES MORFOLOGIA-FUNCIONALISMO 

En los diversos estudios realizados con el fin 

de establecer una correlación entre las alteraciones 

morfológicas y las funcionales, se ha podido en con-



-133-

junto observar, que las pruebas de ejercicio son las 
que ofrecen más información, tanto en lo que se refie 
re a los aspectos cuantitativos (grado de extensión 
del proceso), como los cualitativos (alveolitis,gra-
nulomas, fibrosis) En segundo lugar, se encuntra el 
estudio de las propiedades elásticas o compliancia, 
que muestra una buena correlación tanto para el pro-
ceso en conjunto, como para la importancia de la fi-
brosis (86) Los volúmenes con excepción de la capa-
cidad vital (VC), tienen escaso interés La capaci-
dad de difusión del monóxido de carbono, ofrece una 
correlación aceptable con el grado de extensión del 
proceso, ya se traten de granulomas, en el caso de la 
sarcoidosis, o de la extensión de la fibrosis en los 
enfermos afectos de PID ídiopaticas (135) 



E X P L O R A C I O N F U N C I O N A L 

D E L A A S B E S T O S I S 
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E X P L O R A C I O N F U N C I O N A L D E 
L A A S B E S T O S I S 

RELACION PRESION-VOLUMEN (compliancia estática) 

Como en los otros tipos de fibrosis, la com-
pliancia estática y la presión de retracción elásti 
ca máxima, se observaron alteradas en un grupo de -
individuos expuestos al asbesto, advirtiéndose que 
estos dos parámetros, mostraban diferencias al com-
parar dos grupos de baja y alta exposición (31) En 
este estudio se introdujeron individuos expuestos 
al asbesto sin o con escasa smtomatología clínica, 
y con radiología prácticamente normal A pesar de 
que la compliancia estática ofrecía en estos casos 
información valorable, la técnica es excesivamente 
compleja para ser utilizada en estudios de grandes 
poblaciones, aunque puede tener interés en la expío 
ración de casos aislados (25) 

RELACION FLUJO-VOLUMEN (curvas de flujo-volumen) 

El descenso de los flujos, ha sido observado 
en pacientes asbestósicos, en los cuales las altera 
ciones radiológicas y la smtomatología clínica eran 
escasas (231,234) Rodríguez Roism y cois (234) han 
sugerido que las curvas de flujo-volumen podrían te-
ner interés en el diagnóstico precoz de la asbesto-
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sis 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 ess 

pirometria forzada normal 

RELACION PRESION-FLUJO 

Jodom y cois (31) en su estudio, encontraron 

que individuos expuestos al asbesto, mostraban flu-

jos menores de los normales al relacionarlos con la 

Pst, lo cual sugiere la existencia de unas resisten-

cias aumentadas en el segmento proximal (Rus) Este 

fenómeno, como ya ha sido descrito, también ha sido 

señalado en otros tipos de fibrosis pulmonares (85) 

RELACION VOLUMEN-TIEMPO (espirometría forzada) 

Aunque micialmente se describió la asbestosis 

como una enfermedad "no obstructiva", la evidencia 

acumulada posteriormente, ha mostrado que la obstrue 

ción de las vías aéreas, y por lo tanto la aparición 

de curvas de volumen-tlempo propias del patrón obs-

tructivo, o en ocasiones mixtas, es relativamente -

frecuente Muldoon y Turner-Warwick (190), Fournier 

Massey y Becklake (79), encontraron patrones obstrue 

tivos en un 20 y 12 por ciento respectivamente en la 

población estudiada Sin embargo, el grupo de Boston 

encabezado por Murphy, no observó en sus trabajos m i 



-136-

ciales, que el patrón obstructivo fuera frecuente,en 

los individuos 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 obstrucción (191) 

Tampoco advirtieron este hecho Wallace y Lenglands 

en Irlanda (302) En cambio, Zedda y cois (312), en-

contraron, al igual 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 disminuían, 

en los individuos de más edad, de forma tal, que el 

patrón restrictivo, era más comiín por debajo de los 

40 años, y el obstructivo por encima de los 50 (79) 

En el grupo de los individuos no fumadores, había un 

pequeño grupo con patrón restrictivo, y prácticamen-

te ninguno con perfil obstructivo Sin embargo, los 

dos modelos de disfunción se daban en los fumadores, 

aunque ni el patrón obstructivo ni el restrictivo, 

mostraban una relación clara con el grado de exposi-

ción (23,24,79) Es bien conocida la importancia del 

tabaco en la obstrucción bronquial, y ello explica 

que en los estudios realizados en individuos expues-

tos al asbesto, la alteración en los flujos, muestra 

una clara relación con el hábito tabaquico, pero sin 

embargo, hay indicios, que hacen suponer, que el efe_c 
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to combinado de la inhalación del humo del tabaco y 

del asbesto acentúa la obstrucción, aunque este as-

pecto, y sobre todo, el papel de la inhalación de -

las fibras aisladamente sobre la obstrucción de los 

pequeños bronquios, es más conflictivo Becklake y 

cois (24), advirtieron que el índice FEV^/FVC,caía 

con el grado de exposición, y que en general, los 

individuos obstruidos, habían estado expuestos a con 

centraciones más altas de fibras de amianto, lo cual 

sugiere, que hay una acción aditiva o smérgica en-

tre ambos tóxicos 

La discordancia en los datos expuestos por los 

diversos autores en lo que se refiere a la frecuen-

cia de la obstrucción, puede explicarse en parte,por 

el hecho de tratarse de poblaciones diferentes, some 

tidas a la inhalación de fibras de amianto en circuns 

tancias dispares, (minas, fábricas textiles, astille-

ros, etc), en los que pueden influir además, otros 

factores ambientales (tóxicos, polvos,etc) Cabe la 

posibilidad, que influya el tipo de trabajo ya que 

con un mayor o menor esfuerzo físico se utilizan pa-

trones diferentes de respiración, lo cual puede in-

fluir en el depósito, más o menos profundo, de las 

fibras (25) 

VOLUMENES ESTATICOS 

La practica totalidad de los autores, comci-
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den en darle a la capacidad vital (VC), una importan 

cía capital en la exploración funcional de los indi-

viduos expuestos al asbesto En todos los estudios -

realizados, la VC se ha mostrado como el parámetro -

más sensible, y el que muestra una mejor correlación 

con el grado de exposición (23,24,25,26,89,237) Es-

te fenómeno, se interpreta que es debido al hecho de 

que la VC es una prueba polivalente, en el sentido de 

que es sensible tanto a cambios paremquimatosos, co-

mo a alteraciones de las vías, siendo por ello, esp_e 

cialmente útil en una enfermedad como la asbestosis, 

en la cual la afectación combinada bronquial y parem 

quimatosa, se da con frecuencia, aunque con diverso 

grado, según los individuos y el hábito tabáquico 

También hay acuerdo general sobre el escaso valor del 

estudio de la TLC, PRC y RV, ya que no aportan m f o r 

mación en el diagnóstico, ni en el seguimiento de 

los expuestos La TLC guarda alguna correlación con 

el grado de exposición La RV acostumbra a relacio-

narse con el hábito tabáquico Becklake ha concedido 

valor a la capacidad mspiratoria (IC), aunque su ees 

tudio no aporta información adicional a la ofrecida 

por la VC (23) 

RESISTENCIAS AEREAS (pequeñas vías) 

La relación entre la presión de retracción elas 

tica y el flujo, ha sido empleada para el estudio de 
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las pequeñas vías aéreas, habiéndose observado, como 

ya ha sido señalado, un aumento de las resistencias 

en el segmento proximal, conocidas como Rus, lo cual 

se ha interpretado que es debido a la presencia de 

obstrucción bronquiolar (31) Asimismo los flujos al 

75 por ciento de la VC de la curva de flujo-volumen, 

estaban alterados en un grupo de individuos no fuma-

dores expuestos al amianto, lo cual ha sido mterpre 

tado como una lesión precoz premonitoria del desarrç 

lio de una fibrosis pulmonar (234) 

VENTILACION-PERMISION 

Seaton, mediante la técnica del Xenon radioac-

tivo-133, observó que los individuos afectos de asbe_s 

tosis, mostraban alteraciones en la ventilación de 

las zonas basales, sin embargo, no se observaron di-

chos cambios, en aquellos casos en los cuales sólo se 

observaban cambios pleurales, sin acompañarse de al-

teraciones radiológicas o clínicas del parémquima 

(249) 

TRANSFERENCIA DE GASES 

No hay acuerdo sobre el valor del estudio de 

la transferencia del mnóxido de carbono (DLCO), en 

el diagnóstico de la asbestosis, especialmente en su 

fase inicial Algunos autores, consideran que la al-

teración de la DLCO, puede preceder las alteraciones 
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clímcas y radiológicas (145) Murphy y cols (191), 
consideran que la DLCO y la VC, son los dos paráme-
tros funcionales más importantes en el diagnóstico 
de la enfermedad S m embargo Pilât (220), y Beckla 
ke no coinciden con esta afirmación (25) Becklake y 
su grupo canadiense no lograron observar alteraciones 
iniciales del DLCO Cuando las modificaciones radio-
lógicas eran moderadas o intensas, es decir, superio 
res a l/2, según la clasificación del ILO/UC, obser-
varon cambios en la transferencia del CO estudiada -
mediante el método de la respiración tínica o "single 
breath" o del "steady state" (23,24,25,79) Harries 
tampoco observó relación entre la transferencia del 
CO y la intensidad de la exposición (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 
múltiples aspectos (tipos de fibras, grado de exposi 
ción, lugar de la exposición,etc), lo cual explicaría 
en parte los diferentes resultados obtenidos 



T A B A C O Y E X P O S I C I O N A L 

A S B E S T O 
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T A B A C O Y E X P O S I C I O N A L 

A S B E S T O 

Un hecho de gran importancia,y ya señalado,es 

el alto poder cancerígeno de la asociación del hábi 

to tabáquico y la exposición al asbesto, en lo que 

se refiere a los cánceres bronquiales y posiblemen-

te los laríngeos 

El efecto del tabaco en la fibrosis secundaria 

a la inhalación de fibras de asbesto, también ha si-

do investigado por varios autores, habiéndose obser-

vado que ejerce una cierta influencia en la smtoma-

tología clínica, en la radiología y en el funciona -

lismo 

CLINICA 

Como era de esperar, la tos y la expectoración 

son mucho más marcadas en los individuos fumadores 

No hay coincidencia en lo que se refiere a la disnea 

de esfuerzo, habiéndose obtenido resultados diferen-

tes según los autores, aunque ya es conocida la varia 

bilidad y la dificultad en la valoración de este sin 

toma Más interesante, e importante, es la influen-

cia que tiene el hábito de fumar, sobre los datos s_e 

miológicos considerados como importantes en el diag-

nóstico de la asbestosis los estertores crepitantes 

y la acropaquia Tanto en uno como en otro caso, los 

individuos fumadores muestran una predisposición a 
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su desarrollo (25,124,237) Murphy y cols (191),ob-
servaron en su último trabajo, que la incidencia de 
sibilantes era significativamente mas alta en los -
individuos diagnosticados de asbestosis,que en la -
población control, lo que sugiere la posibilidad de 
que la exposición al asbesto, pueda condicionar la 
aparición de una hiperreactividad bronquial 

RADIOLOGIA 

La influencia del tabaco sobre las alteracio-
nes radiológicas también es conflictivo El grupo de 
Montreal, no observó, que el tabaco tuviera influen-
cia en la profusión de las imágenes radiológicas en 
una población de mineros (25), por el contrario otros 
autores como Weiss (300), y Rossiter y Harnes (237), 
observaron que los fumadores mostraban mas alteracio-
nes en sus radiografías, que los no fumadores, estan-
do ambos grupos sometidos al mismo grado de exposi-
ción Samet y cois (242), también advirtieron un dé-
bil efecto del tabaco en la lectura radiológica Es-
te aumento del patrón intersticial, no se sabe a que 
puede ser debido, habiéndose sugerido varias posibi-
lidades l â) Que el tabaco, sea responsable de la 
formación de un enfisema del tipo conocido como "in-
creased marking", caracterizado por la aparición de 
una imágen radiológica, que habitualmente se conoce 
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como aumento de la "trama broncovascular" 2§) A la 

aparición de una verdadera fibrosis debida exclusi-

vamente al tabaco, fenómeno observado en las autop-

sias de algunos fumadores 3 â) Potenciación del efec 

to fibrosante del asbesto, al interferir en los me-

canismos de eliminación de las fibras, al lesionar 

la mucosa bronquial, y por lo tanto, el epitelio ci 

liar responsable de la eliminación de las partículas 

extrañas (25,300) 

FUNCIONALISMO PULMONAR 

Como ya ha sido señalado, en general, el taba-

co favorece la aparición de obstrucción bronquial 

Becklake y cois (23), observaron que los individuos 

expuestos no fumadores, rara vez mostraban un patrón 

funcional obstructivo, sin embargo, los fumadores p_o 

dían ofrecer patrones obstructivos, restrictivos o 

mixtos, aunque no advirtieron que el patrón obstruc-

tivo predominara sobre el restrictivo (23) Rossiter 

y Harnes (237), y Samet y cois (242), observaron que 

la FVC y la DLCO, eran más bajas en los individuos 

fumadores Segdn estos últimos autores, el efecto es 

aditivo, teniendo el grado de exposición al asbesto 

una influencia mayor sobre la FVC, que la ejercida 

por el tabaco, ocurriendo el fenómeno contrario cuan 

do se examinaba la DLCO (242) Samet y cois (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 inhalación de -
fibras de asbesto, sobre el funcionalismo pulmonar 



V 

A L C O H O L Y P U L M O N 
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A L C O H O L Y P U L M O N 

Es bien conocida, la predisposición de los in 
dividuos alcohólicos, para desarrollar infecciones 
pulmonares en forma de neumonías o abscesos, y tam-
bién es sabido, que habitualmente estos episodios, 
revisten mayor gravedad que cuando se dan en indivi 
duos no alcohólicos El origen de este predisposi-
ción, se cree que es debida, a los efectos que el -
alcohol ejerce sobre los mecanismos de defensa del 
organismo, y en particular del árbol bronquial De 
forma experimental, se ha observado en animales,que 
el alcohol inactiva el transporte raucociliar (109, 
111), y recientemente, se ha podido observar, un fe 
nómeno similar en voluntarios humanos sometidos a -
la ingesta de alcohol (293-a) Además el alcohol al 
tera la función de los macrófagos alveolares (115). 
Wagner y Hememan (294), advirtieron, que el alco-
hol, afecta los neumocitos tipo II del epitelio al-
veolar de las ratas sometidas a la ingesta crónica 
de alcohol, siendo conocido, que estas células son 
las responsables de la síntesis del wsurfactante", 
sustancia que juega un papel importante en la esta-
bilidad alveolar, y por lo tanto, en la mecánica ven 
tilatoria Aparte de su influencia sobre los meca-
nismos de defensa, lo que justificaría la tendencia 
a las infecciones, Burch y De Pascuale (35), opinan 
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que la alta incidencia de afectación pulmonar en los 

individuos alcohólicos crónicos, podría ser debida 

al efecto directo del alcohol sobre el parémquima pul 

monar, aunque se hechan en falta datos experimenta-

les que apoyen esta hipótesis 

En los líltimos años, se han realizado diversos 

estudios funcionales pulmonares en individuos con al 

coholismo grave crónico, la mayoría de ellos ingresa 

dos o controlados por centros de desmtoxicación, ha 

blindóse observado, que con frecuencia estos pacien-

tes, muestran patrones obstructivos y alteraciones -

de la capacidad de difusión del monóxido de carbono, 

segiín algunos investigadores, estas alteraciones no 

se pueden atribuir simplemente al hábito tabáquico, 

compañero de viaje habitual del alcoholismo crónico 

(19,61,62) Banner (19), comprobó en la mitad de sus 

pacientes, alteraciones de la compliancia estática, 

y de la presión de retracción elástica máxima, super 

ponibles a las que muestran los pacientes afectos de 

enfermedades intersticiales Las alteraciones de la 

capacidad de difusión, pueden retrogadar varias sema 

nas después de la supresión de la ingesta alcohólica 

(62) Peavy y cois (212), han analizado el efecto in 

mediato que ejerce el alcohol sobre la capacidad de 

difusión, observando que la misma esta alterada, poco 

después de la administración de etanol por via oral 

Estos autores, sugieren que la alteración 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-

cífico del monóxido de carbono y del oxígeno denomi-

nado P-450 Maples y cois (167,168), estudiaron los 

efectos inmediatos de la ingesta de alcohol sobre las 

pequeñas vías aéreas, la TLC, el volumen de cierre y 

la distribución, no observando grandes cambios Tan 

solo obtuvieron diferencias significativas en el 

FE]* c que curiosamente se mostraba aumentado des 

pués de la ingesta alcohólica, lo cual sugiere que 

el alcohol actúa como un broncodilatador leve de las 

vías aéreas distales 

Este efecto inmediato de la ingesta de alcohol 

sobre la DLCO, y las pequeñas vías aéreas, no es con 

siderado habitualmente cuando se practica una explo-

ración funcional, y de hecho, no se recomienda a nin 

gdn individuo que vaya a ser sometido a un estudio 

funcional, que se abstenga de tomar alcohol antes de 

proceder a la exploración 

El efecto crónico del alcohol en individuos al 

cohólicos parece probable, aunque debería estudiarse 

un grupo de pacientes alcohólicos no fumadores, ya 

que en los estudios realizados hasta la actualidad, 

la mezcla de ambos tóxicos, no ha permitido deslin-

dar con claridad el efecto del alcohol "per se" 

La acción del alcohol ingerido de forma cróni-

ca, pero en cantidades menos importantes, el llamado 
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bebedor social, no parece jugar un papel valorable 

en la aparición de smtomatología bronquial, ni en 

las alteraciones funcionales (41), s m embargo, s_e 

V rá preciso investigar con más profundidad estos as 

pectos, ya que es posible, que entre el alcoholis-

mo crónico, que precisa ingresar en un centro para 

desmtoxicación, y el bebedor social, se encuentre 

un grupo intermedio de individuos con ingesta ele-

vada de alcohol, en los cuales los efectos del tó-

xico no han sido convenientemente valorados 

La influencia del alcohol, no ha sido inves-

tigada en los individuos expuestos a la inhalación 

de polvos minerales, teóricamente y considerando -

los datos experimentales y clínicos recogidos en -

la literatura médica, es probable, que la acción -

nociva del tóxico sobre el árbol bronquial, impida 

una eliminación correcta de las partículas inhala-

das en ambientes pulvígenos, al tiempo que el pro-

pio alcohol puede desarrollar su acción tóxica so-

bre el parémquima pulmonar por acción directa 

La acción del alcohol sobre la capacidad de 

difusión del CO, es especialmente interesante en el 

caso de la asbestosis, ya que como ya ha sido seña 

lado, la alteración de este parámetro, es considera 

do por varios autores, como muy importante en el 

diagnóstico de la enfermedad, e incluso en ocasiones, 

se ha considerado como un parámetro muy sensible en 
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la detección precoz del inicio de la fibrosis Es 
asimismo importante considerar, que el alcohol pue 
da favorecer la obstrucción bronquial, ya que tam-
bién este fenómeno ha sido relacionado con la inha 
lación de fibras de asbesto De la misma manera que 
también lo es el hecho constatado, de que los aleo 
hólicos crónicos pueden mostrar alteraciones en la 
compliancia estática, y en la presión de retracción 
elástica máxima, superponibles a las que ofrece la 
asbestosis 



P A R T E P R A C T I C A 



M A T E R I A L Y M E T O D O S 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S -

POBLACION 
Se incluyeron en el estudio 200 trabajadores 

de una empresa dedicada a la fabricación de piezas 
de fibrocemento, que acudieron voluntariamente al 
Servicio de Neumologia del Hospital Clínico y Pro-
vincial de Barcelona 

En el momento del estudio, el número de tra-
bajadores de la empresa era de unos 700 a 800 tra-
bajadores Dado que la muestra estudiada no fue ej 
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 -
exclusión, la existencia de enfermedades pulmonares 
no relacionables con la exposición al asbesto 

VALORACION EPIDEMIOLOGICA 

Mediante un cuestionario común se recogieron 
los antecedentes laborales, obteniendose una rela-
ción de los puestos de trabajo ocupados y el tiempo 
transcurridos en ellos 

El grado de exposición fue calculado mediante 
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el llamado "índice de exposición acumulativo" (IEA), 

que consiste en multiplicar el tiempo de exposición 

en años por el número de fibras a que estuvo expues-

«. to 

EIA = años de exposición x n2 de fibras 

El número de fibras a que estuvieron expuestos 

los operarios, fue extraído 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 maestras -

personales de fibras de amianto con bombas de aspira 

ción, provistas de ásteres de celulosa de 0,8 mieras 

de diámetro de poro En las muestras captadas, se con 

tó el número de fibras de longitud superior a 5 mi-

eras, mediante microscopía de contraste de fases a 

400 aumentos 

El grado de exposición fue muy variable, sien-

do especialmente importante, para los individuos ocu 

pados en los molinos de la zona de fabricación de tu 

bos El índice de exposición era también alto en los 

puestos dedicados al serrado de tubos, siendo menos 

intenso para el resto de las operaciones En la lí-

nea de fabricación de placas, el riesgo era mucho me 

nor, si exceptuamos a los obreros dedicados a la ma-

nutención manual de sacos Firalmente, en fabricación 

de moldeados, se obtuvieron los índices de exposición 

menores (tablas 1 y 2) 
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T A B L A 1 

L I N E A D E T U B O S 

ENSACADO Y DOSIFICACION 

(amianto seco) 33 fibras/cc 

CARGA MEZCLADOR 13 " 

ALIMENTACION MOLINOS 31 " 

SIERRA DE RECUPERACION 

(tubos grandes) 8,25 " 

SIERRA DE RECUPERACION 

(tubos pequeños) 4,34 " 

REFRENTADO DE COPAS 1,3 " 

CORTE DE AROS 0,18 " 

PRENSA DE COPAS 0,26 

ACHAFLANADO DE TUBOS 0,42 " 

TORNEADO DE TUBOS 0,58 " 
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T A B L A 2 

L I N E A D E P L A C A S 

OPERACION - PROCESO CONCENTRACION MEDIA 

SIERRA DE RECUPERACION DE 
PLACAS 0,35 fibras/cc 

SIERRA CANAL 0,27 " 

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

L I N E A D E M O L D E A D O S 

OPERACION - PROCESO CONCENTRACION MEDIA 

MOLDEO POR INYECCION 
(amianto húmedo) 1,7 fibras/cc 

CONTROL MEZCLADO inapreciable 
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Eh 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 últi-

mo fue el más utilizado, aunque carecemos de detalles 

sobre este aspecto 

HABITO TABAQUIGO 

El hábito de fumar fue valorado en "paquetes-

año", siendo un paquete-año equivalente a 20 cigarri 

líos al día durante un año seguido Por ejemplo, 20 

cigarrillos-día durante 15 años representan 15 paque 

tes-año, y 40 cigarrillos-día duarnte 10 años queda 

traducido en 20 paquetes año Para los fumadores de 

puros, un puro pequeño fue considerado igual a 3 ci-

garrillos, y uno grande igual a 6 cigarrillos No ha 

bia fumadores de pipa Los exfumadores de más de ein 

cò años fueron considerados no fumadores, y los de -

menos de cinco años fueron incluidos en los fumado-

res 

HABITO ALCOHOLICO 

El hábito alcohólico fue valorado considerando 

las alteraciones enzimáticas y el VCM 

Las enzimas estudiadas fueron la gammaglutamil 

transpeptidasa (G-GTP), y la transammasa glutamico 
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oxalacetica (GOT) La determinación de la GGTP, es 
considerada como un "buen método de valoración del al 
coholismo en estudios epidemiológicos (303*309,313) 
Tienen el inconveniente, de que puede estar influen-
ciada por otros factores además del alcohol (barbitú 
ricos,etc) Tampoco muestra una buena correlación con 
el grado de alcoholismo, a pesar de lo cual, su utili 
dad en el despistare del alcoholismo en macropoblacijo 
nes está ampliamente aceptado 

El VCM también está relacionado con el grado de 
alcoholismo, sin embargo, la dispersión de los resul 
tados con respecto a la media imposibilita en ocasio 
nes su manejo en el estudio estadístico (17) Un VCM 
superior a 97 fl junto con una GGTP elevada ha sido 
considerado un buen método discriminativo del hábito 
alcohólico (303,310) 

En nuestro trabajo se utilizaron como criterios 
de alcoholismo dos pautas En una de las pautas la 
población se dividió 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 realizaron los siguien-

tes grupos 
12 Individuos con GGTP normales o con GGTP eleva 

das pero VCM menor de 92 fl 
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22 Individuos con GGTP elevadas y YCM superior 
a 92 fl e inferior a 97 fl 

32 Individuos con GGTP elevadas y VOM superior 
a 97 fl 

Los resultados obtenidos fueron superponibles, 

cuando se estudiaron los parámetros clínicos, radio-

lógicos y funcionales, por ello en el trabajo sólo -

se utiliza uno de los criterios, habiéndose escogido 

el primero 

La razón de la similitud en ambas pautas se ex 

plica seguramente por la correlación que observamos 

entre las GOT y el VCM, lo cual hace suponer, que a-

quellos individuos que presentaban citolisis, eran -

los consumidores de mayores cantidades de alcohol,lo 

cual se traducía también en el VCM 

Se consideraron valores máximos de la normali-

dad, los utilizados por el Laboratorio de Bioquímica 

del Hospital Clínico y Provincial de Barcelona (GGTP 

28 mU/ml, GOT 40 mU/ml), que son ligeramente inferió 

res a los encontrados por Costa Roma en su tesis doc 

toral con respecto a la GGTP (30 mU/ml) (44-a) 

Dos individuos que teman 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 biòpsia he 

pática Dos de los sujetos con alteraciones en ambas 

enzimas, precisaron tratamiento de deshabituación al-
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cohólica en el Departamento de Psiquiatría A uno de 

estos pacientes se le practicó una biòpsia pulmonar 

por toracotomía 

VALORACION CLINICA 

La smtomatologia clínica, y los datos de la 

exploración física, fueron recogidos de forma rutina 

n a según un cuestionario del British Medical Council, 

al que se le realizaron algunas modificaciones, con 

el fin de adaptarlo a los hábitos y cultura de nues-

tro medio 

TOS Y EXPECTORACION 

Se condideró que el paciente era tosedor, cuan 

do refería síntomas al menos durante tres meses al 

año La expectoración se graduo según una escala 

que comprendía cuatro grados (tabla 3 ) 

DISNEA DE ESFUERZO 

Se valoró su intensidad en cinco categorías 

( tabla 3 ) 

ESTERTORES CREPITANTES 

Según su profusión y distribución se conside-

raron cuatro grados (tabla 4 ) 

ACROPAQUIA 

Se contempló la presencia de acropaquia según 

tres posibilidades sin acropaquia, acropaquia dudo-
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T A B L A 3 

D I S N E A 

Grado O Tolerancia al esfuerzo normal 
Grado 1 Fatiga subiendo cuestas 6 2 pisos 
Grado 2 Fatiga subiendo 1 piso 
Grado 3 Fatiga en llano 
Grado 4 Fatiga en reposo 
Grado 5 De origen no pulmonar 

E S P U T O 

Hasta una cucharada de café 
Hasta una taza de café 
Hasta una taza grande 
Más de una taza grande 

Grado 1 
Grado 2 
Grado 3 
Grado 4 
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T A B L A 4 

E S T E R T O R E S 

Grado 1 Unilaterales pero localiza 
dos (postero o anterobasa-
les o laterales o subaxila 
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 valoración radiológica se hizo siguiendo la 
clasificación internacional ILO/UC (128), colaboran-
do para ello tres lectores experimentados en la lec-
tura de placas radiológicas de individuos expuestos 
al amianto La lectura se llevo a cabo de forma indi 
vidual y sin conocimiento previo de la historia clí-
nica del paciente o del grado de exposición 

La clasificación definitiva se realizo de for-
ma conjunta, comentándose los resultados entre los -
lectores Cuando no había discrepancia o ésta era es 
casa, se aceptaba la puntuación mayoritaria Por ejem 
pío si las calificaciones eran l/0,l/l,l/l, se toma-
ba l/l En caso de discrepancia entre los lectores, 
por ejemplo l/l,2/1,1/2, se consideraba válido el -
valor intermedio, en este ejemplo l/2 Cuando se pro 
ducía una discrepancia, se recurría al consenso des-
pués de una nueva lectura de la placa radiológica 

VALORACION FUNCIONAL 

La exploración funcional realizada consta de 
las siguientes pruebas espirometría forzada, volume 
nes pulmonares estáticos y capacidad de difusión pa-
ra el monóxido de carbono (DLCO) 

La espirometría forzada (FVC), se realizó me-
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diante un neumotaeógrafo Fleisch (E Jaeger), consi-

derándose válidas las maniobras, cuando se obtenían 

tres capacidades vitales forzadas, con una buena mor 

fologia y con una diferencia no superior a 100 ce El 

flujo espirado en el primer segundo (FEV^), se caleu 

16 sobre la gráfica de la FVC El volumen torácico 

total (Vtg), se calculó mediante un pletismógrafo cor 

poral de volumen constante (Body-neumotest, E Jaeger), 

según la técnica diseñada por Du Bois (55,56) La ca 

pacidad pulmonar total (TLC) se calculó de los datos 

obtenidos de la espirometría y la Vtg Los flujos aé 

reos entre el 25 y el 75 por ciento de la FVC 

(FEF__ _,_) fueron calculados sobre la curva espiromé 
25-75 — 

trica La DLCO se obtuvo por el método de la respira 

ción única mediante un Resparameter Mark-IV (P K» 

Morgan), se consideró válida la medición cuando se 

obtuvieron dos medidas superponibles (2o3) 
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METODOLOGIA ESTADISTICA 

Empleando las subrutmas del Statistical 
Package for Socials Sciences (SPSS), se han utiliza 
do el análisis 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 análisis de la covariancia, las variables bio 
lógicas cuya influencia en el modelo está ya esta-
blecida (altura,peso y edad) 

Para conseguir normalidad en las distribucio-
nes de los valores observados en los parámetros del 
funcionalismo pulmonar, se procedió a su transforma 
ción logarítmica 

Para el análisis de las variables clínicas y 
radiológicas con respecto a los factores en estudio, 
se efectuó una prueba de independencia de chi cuadra 
do ( - ) 

Methodes stadistiques a l'usage des medicms et 
de biologistes 
D SCHWARTZ ED FLAMMARION, PARIS 1980 

Estadística Aplicada 
C SACHS ED LABOR, BARCELONA 1978 
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E E S Ü 1 Ï A D 0 S 

VALORACION EPIDEMIOLOGICA 

GRADO DE EXPOSICION 

La exposición varió desde ion índice acumulati 

vo de 1 fibra/año hasta 480 fibras/año La media de 

la exposición fue de 69,953 fibras/año, con una des 

viación estandard de 94,32 (tabla 4 ) 

Con respecto al índice acumulativo la muestra 

se dividió en tres grupos (tabla 5) 

12 Hasta 60 fibras/año 

22 Desde 61 fibras/año hasta 160 fibras/año 

32 Más de 160 fibras/año 

HABITO TABAQUICO 

El 30 por ciento de la muestra, lo que repre-

sentaba 50 individuos eran "no fumadores", el resto 

123 (70$) eran "fumadores" La media de paquetes año 

fue de 17,83 con una desviación standar de 14,99 

Con respecto al tabaco la muestra fue dividida 

en tres grupos 

12 "No fumadores" 

22 "Fumadores" hasta 25 paquetes-año 

32 "Fumadores" de más de 25 paquetes-año 

HABITO ALCOHOLICO 

Cien trabajadores teman las GGTP normales y 
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T A B L A 4 

I N D I C E D E E X P O S I C I O N 

v A C U M Ü L A T I V O 

FIBRAS/AÑO 

1,000 

480,000 

479,000 

FIBRAS/ANO 

MEDIA 69,953 MINIMO 

MODA 10,000 MAXIMO 

DES EST 94,325 RANGO 
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T A B L A 5 

H A B I T O T A B A Q U I C O 

N2 Frecuencia 

NO FUMADORES 50 30$ 

FUMADORES 123 70$ 

F U M A D O R E S 

MINIMO 6 paquetes/año 

MAXIMO 60 " 

MEDIA 17,83 

DESVIACION 
ESTANDARD 14,99 
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T A B L A 6 

H A B I T O A L C O H O L I C O 

GGTP NORMALES 100 (57$) 

GGTP ELEVALAS AISLADAS 58 (34$) 
W E P ELEVADAS 73 (43$) ^ y ^ M m g 1 5 ( gfo) 

H A B I T O A L C O H O L I C O Y H A B I T O 
T A B A Q U I C O 

FUMADORES 65 (65$) 
GGTP NORMALES 100 

NO FUMADORES 35 (35$) 

FUMADORES 58 (79$) 
GGTP ELEVADAS 73 

NO FUMADORES 15 (21$) 
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T A B L A 7 

V O L U M E N C O R P U S C U L A R M E D I O 

Í5EDIA 90,99 DESVIACION ESTANDARD 4,39 

MODA 90,00 MINIMO 79,00 

MEDIANA 90,54 MAXIMO 103,00 

V O L U M E N C O R P U S C U L A R M E D I O Y 
A L T E R A C I O N E S E N Z I M A T I C A S 

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

COEFICIENTE DE CORRELACION VCM GOT 0,1730 p=0,017 
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T A B L A 8 

V O L U M E N C O R P U S C U L A R M E D I O Y 
A L T E R A C I O N E S E N Z I M A T I C A S 

ENZIMAS V C M 
MEDIA DESVIACION ESTANDARD 

GGTP NORMALES 90,38 4,18 

GGTP ELEVADAS 91,61 4,45 

GGTP Y GOT ELEVADAS 92,66 5,36 

ANALISIS DE LA 
VARIANCIA P = 2,265 p = 0,105 
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73 las tenían elevadas por encima de 28 En este úl-
timo grupo, 15 mostraban además 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 había 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 desviación estandar de 4,39 Cuan 
do se estudió la correlación entre el VCM y las GGTP, 
y las GOT, se observó una correlación 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 enzimá-
ticas, se observaron diferencias en las medias de los 
tres grupos, diferencias que, sin embargo, no fueron 
significativas (tabla 8) 

VALORACION CLINICA 

TOS Y EXPECTORACION 
Un 26 por ciento de los trabajadores no tosían 

y un 30 por ciento no expectoraban Entre estos últi 
mos la mayoría lo hacia en cantidad escasa (fig 16 y 17) 

DISNEA DE ESFUERZO 
Más de la mitad de los encuestados no aqueja-

ban disnea, y sólo 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 advirtió en 11 individuos, en otros 30 era 
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 anomalías acústicas eran unilaterales, y 
en 23 los estertores se oían en ambos lados (fig 20) 

VALORACION RADIOLOGICA 

En la mitad de los casos la radiografía fue con 
siderada como normal, en el resto los lectores coin-
cidieron en la observación de imágenes anómalas, sien 
do en la mitad de los casos anomalías escasas y loca-
lizadas, aunque en un 26 por ciento de los individuos 
de la muestra se consideró que la placa radiológica 
mostraba alteraciones más extensas (fig 21) 
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