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Para valorar posibles aportaciones de la tomografía axial
computarizada (TAC) a la radiografía de tórax (RT) conven-
cional en el estudio de la neumoconiosis de los mineros del
carbón (NMC), hemos estudiado un colectivo de 73 mineros
de las minas asturianas del Valle del Nalón, con una edad
media de 62,4 ± 9,7 años y una historia de exposición al
polvo de 27,7 ± 8,5 años. En 22 casos la RT era normal y en
los 51 restantes existía neumoconiosis simple. La RT y la
TAC de cada caso fueron leídos por tres lectores. El grado de
acuerdo entre ellos, en la lectura de pequeñas opacidades, fue
alto, tanto en la RT (k: 0,91 para el lector 1; k:0, 85, para el
lector 2; y k: 0,87, para el lector 3) como en la TAC (k: 0,80,
para el lector 1; k: 0,9, para el lector 2; y k: 0,96 para el lector
3) y fue aún mayor en la lectura de la TAC para grandes
opacidades (k: 0,94; k: 1,00; y k: 0,97, respectivamente).

Para pequeñas opacidades, fue estadísticamente significati-
vo (p < 0,0001) encontrar en el grupo de 22 pacientes con RT
normal (categoría 0) siete casos (31,8 %) con micronodulación
detectada por la TAC.

La TAC detectó 31 casos (42,5 %) de grandes opacidades,
contra ninguno la RT, lo que resultó ser una diferencia signifi-
cativa (p < 0,0001). Este porcentaje iba en aumento al incre-
mentarse la profusión nodular en la RT (categoría O = 18,0 %;
categoría 1 = 33,3 %; categoría 2 = 62,5 %; y categoría
3 = 81,8 %). La TAC también fue más sensible que la RT para
diagnosticar enfisema (13 casos contra ninguno en la RT) y
calcificaciones ganglionares (19 casos contra 2 de la RT), con
diferencia estadística significativa (p < 0,0001).

En nuestro estudio la adición de la TAC a la RT aportó
datos importantes y significativos para el diagnóstico de la
NMC.
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Contribution of computerized axial tomography
to the study of early stage pneumoconiosis in
coal miners

To evalúate possible contributions of computerized axial
tomography (CAT) to conventional thorax radiography (TR)
in the study of pneumoconiosis in coal miners (CMN) a
collective of 73 miners from the Asturian mines of the Valle
del Nalón with a mean age of 62.4 ± 9.7 years and a history
of exposure to dust of 27.7 ± 8.5 years were studied. In 22
cases the TR were normal and in the 51 remaining cases
simple pneumoconiosis was present. RT and CAT of each
case were examined by 3 physicians. The degree of agreement
in the reading of small opacity was high in both TR (k: 0.91
for reader 1; k: 0.85 for reader 2 and k: 0.87 for reader 3) and
cat (k:0.80 for reader 1; k: 0.92 for reader 2; and k: 0.96 for
reader 3) and was even greater in the reading of CAT for large
opacity (k: 0.94; k: 1.00; k: 0.97, respectívely). For small
opactiy it was statistically significant (p < 0.0001) to find in
the group of normal TR (category 0) 7 cases (31.8 %) with
micronodulation detected by CAT.

CAT detected 31 cases (42.5 %) of large opacity, versus
none by TR with a significant difference (p < 0.0001). This
percentage increased upon increase of nodular profusión in
TR (category O = 18.0 %; category 1 = 33.3 %; category
2=62.5% and category 3=81.8%). CAT was aiso more
sensitive than TR for the diagnosis of emphysema (13 cases
versus none with TR) and nodule calcifications (19 cases vs 2
with TR with a significant statistical difference (p < 0.0001).

In conclusión, the addition of CAT to RT contributes with
important and significant data for the diagnosis of CMN.

Introducción

La neumoconiosis de los mineros del carbón
(NMC) es una enfermedad profesional frecuente, pro-
ducida por la inhalación de partículas de polvo de
carbón y de sílice, existentes en el aire de las minas,
las cuales al ser inhaladas provocan una reacción tisu-
lar pulmonar fibrosa patológica'"3. Existen dos formas
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diferenciadas de la enfermedad: la neumoconiosis
simple, caracterizada por un patrón micronodular o
pequeñas opacidades en la radiografía de tórax (RT) y
la neumoconiosis complicada, en la que además de los
micronódulos existen masas conglomeradas o grandes
opacidades en la RT2. Las neumoconiosis simple no
produce alteraciones funcionales significativas, mien-
tras que la neumoconiosis complicada puede causar
afectación funcional y disminución de la esperanza de
vida a los afectados4.
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Los criterios diagnósticos generalmente aceptados
para la NMC son una historia laboral prolongada de
exposición al polvo mixto de carbón y sílice, junto con
alteraciones en la RT acordes con los criterios de la
International Labor Organization (ILO)5'7.

La enfermedad puede ser evidente en la RT tras un
período de exposición prolongado, que ha sido esti-
mado en unos veinte años8. En las minas asturianas el
tiempo de exposición necesario para contraer una
neumoconiosis simple ha sido estimado en 18 ± 6
años para los barrenistas y en 23,1 ± 10 para los
picadores, no existiendo una buena correlación entre
tiempo de exposición y neumoconiosis complicada
por motivos no bien conocidos112.

La tomografía axial computarizada (TAC) ha de-
mostrado su utilidad en el diagnóstico de diversos
procesos pulmonares intersticiales (p.e.: fibrosis pul-
monar, linfangitis carcinomatosa, asbestosis, sarcoi-
dosis, etc.)9"13 y en el estudio tanto de la neumoconiosis
complicada14'15 como de la neumoconiosis simple'6"22.

Con el objetivo de investigar posibles aportaciones
de la TAC de alta resolución a la RT convencional en
el estudio de la NMC en estadios precoces, hemos
efectuado un trabajo prospectivo con 73 mineros de
las minas asturianas del Valle del Nalón, con un tiem-
po de exposición al polvo de las minas prolongado y
con RT normal o con neumoconiosis simple.

Material y métodos

Pacientes
La muestra la constituyó un colectivo de 73 mineros, con

edad media de 62,4 ± 9,7 años (rango: 36-85), que tenían
RT normal o con neumoconiosis simple, recogidos en la
consulta ambulatoria del Hospital Valle del Nalón, durante
un periodo de 18 meses (enero-91 ajulio-92). Los pacientes
con neumoconiosis complicada fueron desestimados para el
estudio.

Evaluación clínica
Los pacientes completaron el cuestionario de síntomas

respiratorios de la European Community for Coal and Steel
(ECSC)23.. El cuestionario incluía preguntas sobre datos
personales de identificación, historia laboral, hábito tabá-
quico, antecedentes de enfermedades respiratorias, clínica
respiratoria y tratamientos y era seguido de un examen
físico general con énfasis en los signos respiratorios.

Radiografía de tórax
Se efectuó a cada paciente una placa de tórax posteroante-

rior y lateral, en inspiración máxima, con alto kilovoltaje
(120Kv).

Tomografia axial computarizada
Todos los estudios se realizaron con un scanner marca

Toshiba 300 S y se efectuaron con cortes de lOmm de
colimación, contiguos, que abarcaban desde los vértices pul-
monares a las bases, incluyendo la totalidad de ambos pul-
mones. En algunos casos también se realizaron cortes de
2 mm de colimación en las regiones superiores, medias e
inferiores de ambos pulmones. Las imágenes se reconstruían
utilizando un filtro de alta resolución, específico de pulmón.
Las imágenes se registraban con los valores de ventana
considerados más adecuados para el estudio del parénquima

pulmonar (anchura de ventana de 1.600 y nivel de ventana
con valores entre - 500 y - 600). Los estudios se realizaron
en decúbito supino, aunque se utilizaron también cortes en
decúbito prono en aquellos pacientes en los que aparecía
pseudorreticulación en las zonas gravedad dependientes,
causada por acumulación de fluidos y atelectasias fisiológi-
cas. Esta duda se planteó en muy pocos pacientes, ya que las
zonas donde solían aparecer estas imágenes eran las regiones
subpleurales posteriores de los campos pulmonares inferio-
res, que tenían menos interés para nuestro estudio. Los
cortes se realizaron durante apnea en máxima capacidad
pulmonar y el tiempo de corte fue de 2,7 a 4,5 segundos.

Lecturas
Tres lectoras (IB: lector 1; AM: lector 2; y M: lector 3), por

separado, leyeron en un mismo tiempo, consecutivamente,
la RT y la TAC de cada paciente; anotaron el resultado en el
protocolo e hicieron invididualmente sus diagnósticos. El
diagnóstico final de cada caso fue el resultado de la media de
las tres lecturas separadas.

Para las lecturas de las RT se siguieron los criterios ILO-
19807. Se valoró el tamaño de las pequeñas opacidades, que
se clasificaron en p (diámetro menor de 1,5 mm), q (diáme-
tro entre 1,5 y 3 mm) y r (diámetro entre 3 y 5 mm). Para
definir la profusión ̂ ie Tos micronódulos, se consideraron
cuatro categorías: categoría 0=0/-, 0/0, 0/1; categoría
1=1/0, 1/1, 1/2; categoría 2=2/1, 2/2, 2/3; y categoría
3 = 3/2, 3/3, y 3/4 o 3/+. Respecto a la confluencia, se
distinguió entre coalescencia, cuando la confluencia era
< 10 mm de diámetro y grandes opacidades cuando la con-
fluencia era > 10 mm de diámetro. Las grandes opacidades
se subdividieron en categoría A: una opacidad de diámetro
superior a 10 mm y menor de 50 mm, o varias opacidades
mayores de lOmm cuya suma no sea superior a 50 mm;
categroría B: una o más opacidades mayores a las de catego-
ría A, cuya área sea menor al área del campo superior del
pulmón derecho (un tercio del pulmón) categoría C: una o
más opacidades cuya área rebase el tamaño del campo supe-
rior del pulmón derecho.

Todos los pacientes con grandes opacidades en la RT
fueron excluidos del estudio.

En la lectura de la TAC se omitió el tamaño de las peque-
ñas y grandes opacidades (p, q, r. A, B y C) y la profusión
(categorías O, 1, 2 y 3) por falta de modelos oficiales de
lectura y porque la clasificación ILO no nos pareció adapta-
ble a la TAC. Por ello, la lectura de la TAC se describió
únicamente como "positiva", "dudosa" o "negativa", para
pequeñas y grandes opacidades.

Espirometría
A cada uno de los 73 pacientes se le realizó una espirome-

tría, con un espirómetro Vitalograph acoplado con un
computador Apple He, siguiendo la normativa SEPAR para
la espirometría forzada25. Las alteraciones espirométricas se
clasificaron en ligeras (FVC, FEV) o ambos, disminuidos
hasta el 65 % del valor normal), moderadas (FVC, FEV, o
ambos, entre el 64 y el 50 %), severas (mismos parámetros
entre el 49 % y el 35 %) y muy severas (mismos parámetros
menores del 35 %), siguiendo también recomendaciones de
la SEPAR25.

Análisis estadístico
Los resultados fueron expresados como media ± SD (des-

viación típica). Para ver la homogeneidad de las variables
cuantitativas (como edad, paquetes/año, historia laboral) se
realizó un análisis de varianza. Para variables cualitativas
dicotómicas en datos apareados y para ver las diferencias
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entre los dos métodos radiológicos (RT y TAC) Se utilizó el
test de McNemar.

Para valorar el grado de asociación entre categorías RT y
resto de parámetros analizados, se utilizó la X2.

Para valorar el grado de acuerdo entre los lectores y las
lecturas utilizamos el índice Kappa (k).

El programa empleado para los cálculos estadísticos fue el
SPSS + PC.

Resultados

Datos generales descriptivos de la muestra
De acuerdo con el resultado de la media de las tres

lecturas en la RT, este colectivo de 73 casos se clasifi-
có en cuatro grupos: grupo O (22 pacientes -30,1 %-
con categoría O en la RT); grupo 1 (24 pacientes
-32,9%- con categoría 1 en la RT); grupo 2 (16
pacientes -21,9 %-, con categoría 2 en la RT); y grupo
3(11 pacientes -15,1 %- con categoría 3 en la RT). La
edad media del colectivo fue de 62,4 ±9,7 años (ran-
go: 36-85).

El análisis de varianza para la variable edad dio
como resultado homogeneidad en los cuatro grupos
(no diferencias significativas).

La historia laboral de exposición a polvo de mina
fue de 27,7 ±8.5 años (rango: 8-50), sin que el análi-
sis de varianza entre los cuatro grupos ofreciese dife-
rencias significativas entre ellos.

De los 73 pacientes, 30 eran fumadores y 43 no
fumadores o ex fumadores de más de 12 años. La
media del tabaquismo expresada en paquetes/año fue
de 37,1 ± 16,5, sin que el análisis de varianza para
esta variable detectase diferencias significativas entre
los cuatro grupos.

Del colectivo, 40 (54,8 %) cumplieron criterios de
bronquitis crónica y 33 (45,2 %) no, sin que se encon-
trasen diferencias significativas entre los grupos.

La espirometría fue normal en 33 pacientes
(45,2 %); fue interpretada como obstructiva en 24
(32,9 %) y como restrictiva en 16 (21,9 %), sin diferen-
cias significativas entre los grupos y distribución uni-
formemente similar en ellos.

Pequeñas opacidades
En la lectura de la RT, el grado de acuerdo entre los

tres lectores respecto a la media de las tres lecturas de
cada caso fue: k: 0,91 para el lector 1; k: 0,85 para el
lector 2; y k: 0,87 para el lector 3.

En la lectura de la TAC, el grado de acuerdo entre
los tres lectores respecto a la media de las tres lecturas
de cada caso fue: k: 0,80 para el lector 1; k: 0,92 para
el ledo 2; y k: 0,96 para el lector 3.

Según estas cifras, la lectura de la TAC ofreció un
mayor grado de acuerdo entre los tres lectores que la
RT, sin alcanzar diferencias significativas en la valo-
ración de pequeñas opacidades.

La concordancia entre los resultados de RT y TAC
para pequeñas opacidades (tabla I) fue la siguiente: en
50 casos la lectura fue positiva con ambos métodos,
en 15 casos la lectura fue negativa con ambos méto-
dos, en siete casos la lectura fue positiva con la TAC y

TABLA I
Resultados

Pacientes (n.» y %)

Grupo 0=22 (30,1%) 0(0,00%) 7(31,8%) 4(18,0%)
Grupo 1 = 24 (32,9 %) 24 (100 %) 24 (100 %) 3 (33,3 %)
Grupo 2 = 16 (21,9 %) 16 (100 %) 15 (93,7 %) 10 (62,5 %)
Grupo 3-11 (15,1 %) 11 (100%) 11(100%) 9(81,8%)
Total: 73(100%) 51(69,8%) 57(78,0%) 31(42,5%)

RT pequeñas
opacidades
(n.° y %)

TAC pequeñas
opacidades
(n.» y %)

TAC grandes
opacidades
(n.» y %)

RT: radiografía de tórax; TAC; tomografía axial computarizada.

negativa con la RT y todos ellos ocurrieron en el
grupo 0.

Un caso fue positivo en la RT y negativo en la TAC,
que descartó micronodulación, detectando en cambio
bronquiectasias y enfisema causantes de las falsas
imágenes.

La medida del grado de acuerdo entre ambas lectu-
ras (RT y TAC) fue de k: 0,718.

Por tanto, hubo ocho lecturas discrepantes (7 positi-
vas en la TAC y negativas en la RT y 1 positiva en la
RT y negativa en la TAC), lo cual, aunque no es un
dato significativo, es casi significativo (p = 0,07) con-
siderando el colectivo de 73 pacientes globalmente.
Pero si tenemos en cuenta que en el grupo O, de 22
pacientes con RT normal, la TAC detectó siete casos
(31,8%) con pequeñas opacidades no visibles en la
RT, ello supone una diferencia significativa
(p < 0,0001) para este grupo.

Grandes opacidades
Por definición, ninguna RT tenía grandes opacida-

des. Sin embargo, la TAC detectó 31 casos (42,5%)
con masas conglomeradas, lo que supuso una diferen-
cia significativa (p < 0.0001).

La distribución de las grandes opacidades en los
cuatro grupos en que se clasificaron los 73 pacientes
queda recogida en la tabla I y se puede resumir así: en
el grupo O (22 pacientes) la TAC detectó cuatro casos
de fibrosis masiva (18,0 %); en el grupo 1 (24 pacien-
tes), la TAC fue positiva en ocho (33,3 %); en el grupo
2(16 pacientes), la TAC detectó 10 casos de neumo-
coniosis complicada (62,5%); y en el grupo 3 (11
pacientes), la TAC fue positiva para grandes opacida-
des en nueve (81,8 %).

La detección de grandes opacidades con la TAC en
los cuatro grupos es significativa (p < 0,0001) y va en
aumento desde el grupo O, de forma exponencial, a la
de profusión más alta (grupos 1, 2 y 3).

El grado de acuerdo entre los lectores, en la lectura
de grandes opacidades con la TAC, fue muy alto: k:
0,94 para el lector 1; k: 1,00 para el lector 2; y k: 0,97
para el lector 3.

Otros hallazgos
Enfisema: La RT no sirvió para diagnosticar enfise-

ma en ningún caso. La TAC detectó 13 enfisemas, lo
que supuso una diferencia significativa (p < 0,0001).
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De los 13 enfisemas, siete fueron considerados como
focales, cuatro panacinares y dos de morfología mixta.

Adenopatías: La RT no diagnosticó adenopatías hi-
liares o mediastínicas. La TAC las detectó en cuatro
casos. Este valor es pequeño, por lo que no se encon-
traron diferencias significativas entre RT y TAC en
este parámetro.

Adenopatías calcificadas: La RT detectó 2 casos y la
TAC diagnosticó 19, por lo que la diferencia resultó
significativa (p < 0,0001) a favor de la TAC. El grado
de calcificación era variable, desde pequeñas calcifica-
ciones puntiformes (17 casos), a las típicas y extensas
"cascaras de huevo" (2 casos), visibles con ambos mé-
todos.

Bronquiectasias: La RT no detectó bronquiectasias,
mientras que la TAC fue positiva en cuatro casos. Por
el escaso número de casos, las diferencias entre RT y
TAC no se consideraron significativas.

Coalescencias: La RT detectó cuatro casos y TAC
siete, no existiendo diferencias significativas entre
ambos métodos.

Miscelánea: Diversas patologías citadas por los lec-
tores, como cicatrices residuales, granulomas, paqui-
pleuritis, masa hiliar (1 caso), atelectasia del lóbulo
medio, fueron detectadas en seis casos por la RT y en
ocho por la TAC, sin que las diferencias estadísticas
entre ambos métodos fuesen significativas.

Discusión

En el presente estudio, la TAC identificó, con valor
estadístico significativo, más micronódulos, más ma-
sas conglomeradas y más enfisema y calcificaciones
ganglionares que la RT.

La TAC ha demostrado ser un procedimiento diag-
nóstico muy útil en diversos procesos intersticiales
pulmonares9-13 y en el estudio de la NMC14'22. Ade-
más, se ha descrito la existencia histológica de enfer-
medades pulmonares intersticiales en un 10 % de pa-
cientes con síntomas respiratorios y RT nor-
mal16'21'26'27.

También se ha publicado la existencia de nodulos
silicóticos y de lesiones de asbestosis, documentados
histológicamente, en ausencia de alteraciones radioló-
gicas28' 29.

Por tanto, el hecho de que la TAC en nuestro estu-
dio haya detectado más lesiones que la RT no debe
considerarse una sorpresa.

En el apartado de pequeñas opacidades resultó sig-
nificativo el hallazgo con la TAC de siete casos
(31,8%) con micronodulación, en un grupo de 22
pacientes con RT negativa (categoría 0), lo cual está
de acuerdo con lo recientemente publicado por Bégin
et al16.

En el apartado de grandes opacidades, fue muy
destacable la alta sensibilidad de la TAC, que detectó
31 casos (42,5 %) en un colectivo de 73 pacientes con
RT normal (categoría 0) o con neumoconiosis simple
(categorías 1, 2 y 3). El porcentaje de casos con gran-
des opacidades fue en aumento al incrementarse la
profusión nodular en la RT (18,0 % en la categoría 0;

33,3 % en la categoría 1, 62,5 % en la categoría 2; y
81,8% en la categoría 3). Este hallazgo confirma las
observaciones de otros autores sobre la superioridad
de la TAC respecto a la RT para detectar precozmente
la confluencia de grandes opacidades16'18.

Las grandes opacidades usualmente encontradas
por la TAC en nuestros pacientes consistían en peque-
ñas masas alargadas o redondeadas, situadas periféri-
camente, paralelas a la superficie pleural y muchas
veces en contacto con ella, únicas o múltiples, y siem-
pre en el seno de un patrón micronodular difuso. A
veces, además de estas masas subpleurales, se podía
ver conglomeración en el pulmón, en situación más
central. Las lesiones subpleurales descritas resultaban
absolutamente indetectables por la RT convencional
(fígs. 1-5).

El grado de acuerdo, medido por el índice kappa
(k), entre los tres lectores del estudio, fue alto en las
lecturas de la RT y de la TAC para pequeñas opacida-
des y más aún en las lecturas de la TAC para grandes
opacidades.

Además, la TAC se reveló como un procedimiento
significativamente más útil que la RT para diagnosti-
car calcificaciones en los ganglios biliares y mediastí-
nicos, y también para detectar enfisema, lo cual coin-
cide con lo ya referido por otros autores21'30.
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Fig. 2 y 3. TAC de un paciente incluido en el estu-
dio, con una categoría 2 en la RT. En el seno de un
evidente patrón micronodular, existen pequeñas
irregularidades subpleurales difusamente distribui-
das, y en el pulmón izquierdo (L) una masa subpleu-
ral (AB) de 25 mm, alargada y unida a la pleura.
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Fig. 4. Algunos cortes de la TAC de otro de nuestros
pacientes, con RT categoría 1. Se aprecian cuatro
masas subpleurales, dos en el pulmón izquierdo (L):
AB = 17 mm y CD = 14 mm y las dos restantes en el
pulmón derecho (R), que miden AB = 12 mm y
CD = 16mm.

Fig. 5. Paciente incluido en
la categoría 2 de acuerdo con
la RT. En estos cortes de
TAC, se aprecia un claro pa-
trón micronodular, que con-
fluye en el pulmón derecho
(R) e inicia confluencia en el
izquierdo (L).
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En conclusión, la TAC, en nuestro estudio, resultó
más sensible que la RT para detectar cambios de
neumoconiosis simple y de neumoconiosis complica-
da, así como enfisema y calcificaciones ganglionares,
con un buen grado de acuerdo entre los lectores, por
lo que añadió una significativa información a la pro-
porcionada por la RT, pudiendo ser considerada
como una técnica diagnóstica complementaria preci-
sa, fiable y muy recomendable para el estudio de la
NMC.
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