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En la fibrosis masiva progresiva de la antracosis, puede
producirse necrosis de las masas, con melanoptisis y riesgo de
aspiraciéon. Se presentan dos casos en que se produjo este
cuadro asociado a unas imdgenes radioldgicas singulares de
esta entidad: el signo del “reloj de arena”, con vaciamiento de
una cavidad apical y aparicion de una imagen alveolar en la
zona de declive; y el signo del “semdiforo”, en el que se observa
una alternancia en el vaciado y llenado de las cavidades de
ambos pulmones. La presencia de estos signos nos permite
prever el riesgo de una melanoptisis potencialmente peligrosa.
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Melanoptysis and “traffic lights” sign in the cavi-
tation of progressive massive fibrosis in anthra-
cosis.

In progressive massive fibrosis in anthracosis, necrosis of the
masses may develop, with melanoptysis and risk of aspiration.
Two patients in whom this complication developed are repor-
ted. They showed radiological findings which are characteris-
tic of this condition: the hourglass sign, with emptying of an
apical cavity and an alveolar image below it; and the “traffic
lights” sign, with alternating filling and emptying of the
cavities in both lungs. The observation of these signs may
anticipate the risk of a potentially dangerous melanoptysis.

Introduccion

La fibrosis masiva progresiva (FMP) supone la
complicacién mas caracteristica de la neumoconiosis
de los mineros del carbon. Su prevalencia es variable,
y puede ser desde un 0,4 % en USA!, hasta un 13,9 %
en algunas minas de la cuenca asturiana en las pasa-
das décadas’.

Siguiendo los criterios de la ILO U/C 1971, se
considera que existe neumoconiosis complicada cuan-
do se observan sombras radiograficas superiores a
I cm de didmetro?, pero se suele considerar como FMP
cuando el tamarno de las masas es superior a 3-5 cm de
didmetro.

Las masas suelen ser sélidas, pero en un pequefio
numero de enfermos pueden cavitarse, tras la vomica
de material negruzco que constituye la cldsica mela-
noptisis, que en alguna ocasién se aspira, provocando
grave insuficiencia respiratoria y poniendo en peligro
la vida del enfermo.

Presentamos dos casos vistos recientemente en
nuestro servicio, que eran ex-mineros del carbén y
tenian FMP con masas bilaterales. Ambos presenta-
ron una secuencia clinico-radioldgica caracteristica y
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no descrita, consistentes en un vaciado alternativo de
ambas masas tras melanoptisis y en un caso se aspiré
la vémica al arbol bronquial homolateral, producién-
dose también el signo del reloj de arena®.

Observaciones clinicas

Caso 1. Varén de 63 aiios, fumador de 10 pag/afo; trabajé en el
interior de minas de carbén durante 13 afos. En los ultimos 10 afios
presentaba clinica de BNCO. Ingresa en nuestro hospital tras presen-
tar vomica de unos 20 cc de liquido de color negro azabache.

En ia radiografia de térax se observé un patron micronodular de
predominio en Iobulos superiores y dos masas en ambos l6bulos
superiores, presentando la del lado derecho una cavitacién con nivel
hidroaéreo en su interior (fig. 1). La auscultacién pulmonar, era
anodina. En la exploracion funcional respiratoria se detecté un
moderado transtorno obstructivo (FVC 4,51 (105,7 %), FEV1 2,9 1
(95,7 %), FEV| %/FVC 63 %. Gasometria arterial: pH 7,42, pCO,
37, p0O,73.

Analitica general normal. Baciloscopia y cultivos de esputo negati-
vos. Serologia aspergillus y equinococos negativas. Inmunoglobuli-
nas normales. Factor reumatoide y anticuerpos antinucleares negati-
vos.

Broncofibroscopia en la que s6lo se observan las improntas de
material antracético tatuando ambos arboles bronquiales. Citologia
y cultivos de lavado broncoalveolar (LBA) y BAS negativos. TAC
tordcico con nodulillos conidticos, una masa solida izquierda y una
cavidad de paredes gruesas y calcificadas en LSI, con un trayecto
fibroso que contiene bronquio de drenaje, en comunicacion con la
pared posterior del bronquio del LSI. La alternancia en el rellieno de
ambas cavidades forma el signo del “seméforo” (figs. 2A y 2B).
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Fig. 1. Radiografia PA de torax del primer enfermo. Se observan las masas
biapicales, la derecha densa y la izquierda vacia tras la melanoptisis.

Durante su estancia hospitalaria no se repite la vémica, permane-
ciendo ¢l enfermo asintomatico. Tres meses mds tarde presentd en
su domicilio nueva melanoptisis moderada con esputos negros pos-
teriores y en una radiografia de control se observé el vaciamiento
parcial de la masa izquierda y el llenado de la cavidad derecha.

Caso 2. Varon de 56 afios, fumador de 50 pag/afio. Trabajé en el
interior de minas de carbén durante 14 afios. Diagnosticado de
pleuritis tuberculosa a los 26 afios y de neumoconiosis con FMP a
los 50 afios. Desde los 53 afios presentaba repetidas infecciones en
I6bulo superior izquierdo, etiquetados de abscesos pulmonares y
tratados con antibiéticos inespecificos. Acude a nuestro hospital por
un cuadro de una semana de evolucién, de fiebre y expectoracion
hemoptoica y posteriormente negruza, con pequefias vomicas. La
auscultacion mostraba crepitantes € hipoventilacidén en ambos vérti-
ces. En una radiografia de térax de un afio antes del ingreso, se
observaba una masa cavitada en LSD y una masa densa en LSI,
ademds de un patrén nodulillar difuso (fig. 3A). En la radiografia del
ingreso, se observé una masa densa en LSD .y una cavitacién de la
masa del LSI, con un infiltrado alveolar en base izquierda, con la
tipica imagen en “reloj de arena” (fig. 3B). La alternancia en el
relleno de ambas cavidades constituye el signo del “seméaforo”.

Las pruebas funcionales respiratorias revelaron un moderado
transtorno ventilatorio mixto: (FVC 78 %, FEV, 68 %, FEV, %/FVC
63 %) y moderado descenso de la transferencia del CO, parcialmente
corregida con la KCO: (DCO 38,4 %, KCO 87,9 %). Baciloscopias y
cultivos de esputo negativos. Andlisis generales normales. Factor
reumatoide y anticuerpos antinucleares negativos; serologias asper-
gillus y equinococos negativas.

Broncofibroscopia con signos inflamatorios agudos y tatuajes an-
tracéticos en el arbol bronquial. Baciloscopia, cultivos y citologia de
BAS y LBA negativos. Se tratd con clindamicina, evolucionando fa-
vorablemente.

Discusion
La FMP es una complicacién de la neumoconiosis
de los mineros del carbon, consistente en la coalescen-

cia de nédulos neumoconidticos mayores de 1 cm de
didmetro, formando masas habitualmente situadas en
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cavidad derecha vacia con el trayecto de drenaje hacia el bronquio y la izquierda
llena de nuevo.

16bulos superiores. Su etiopatogenia se habia atribui-
do al contenido en silice de las escorias, pero se ha
podido demostrar que es fundamental ¢l efecto direc-
to del polvillo del carbén y se ha comprobado que el
80 % del polvo contenido en las masas fibrdticas es
carbon>%. Su localizacién apical se ha pretendido rela-
cionar con la mayor frecuencia de tuberculosis en esta
zona, siendo esta la causa mds frecuente de cavitacion
de las masas. Otra hipotesis apunta a que el campo
eléctrico originado por la actividad cardiaca y la elec-
tronegatividad de las particulas de silice, hacen que
estas se sittien en los campos superiores, donde reac-
cionan con los grupos trimetil-amonio de la lecitina
de las membranas de los macréfagos, ejerciendo ac-
ci6on membranolitica y citotéxica’.

Generalmente son bilaterales, pero cuando son uni-
laterales predominan en el pulmén derecho; cuando
se dan en esta situacién, asi como cuando falta el
patron micronodular tipico de neumoconiosis, pue-
den plantear problemas de diagnostico diferencial. Es
de suma importancia en estos casos, valorar la histo-
ria profesional®. En nuestros enfermos existian unas
historias profesionales de 13 y 14 afios, respectiva-
mente, de trabajo en el interior de minas de carbon y
ambos presentaban una neumoconiosis con FMP bila-
teral.

La densidad tiende a ser homogénea, excepto en los
casos en que se ha producido cavitacién tras drenaje
de material hacia el drbol traqueobronquial.

Las causas de esta cavitacion son: necrosis isquémi-
ca por oclusién vascular®, colagenosis tipo artritis reu-

)

Fig. 3A y 3B. Radiografias PA de térax del segundo enfermo. En la 3A se observa
el signo del reloj de arena en el lado izquierdo, con infiltrado basal tras vaciado
de la cavidad apical. En la 3B se ha producido el signo del semdforo, con
alternancia en el llenado de amb idad
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matoide o sindrome de Caplan, que se asocia con
serologia reumatica positiva® e infeccién por gérme-
nes anaerobios y micobacterias’%10.

Nuestros dos enfermos presentaron cavitacion de
las masas, de las que se descarto la tuberculosis, sien-
do el factor reumatoide negativo, por lo que posible-
mente la causa fue por necrosis con sobreinfeccidon
por anaerobios, ya que hubo buena respuesta al trata-
miento con clindamicina.

Se ha descrito una imagen tipica, la del reloj de
arena®, que consiste en el vaciamiento de una cavidad
apical, mientras que por diseminacion broncégena, en
la base homolateral aparece un patron alveolar secun-
dario al haberse rellenado de material antracético, ya
que los mecanismos de aclaramiento no son suficien-
tes. Este signo lo hemos apreciado en nuestro caso
nimero 2.

Nuestros dos enfermos tienen la caracteristica ra-
diolégica curiosa, de presentar el llenado y vaciado
alternativo de ambas cavidades apicales (signo del
semaforo), que no hemos visto descrito y sélo hemos
observado en estos dos enfermos.

Ha de destacarse la importancia que la aspiracion
traqueobronquial del material antracético tiene en la
produccién de insuficiencia respiratoria grave, maxi-
me cuando estos enfermos presentan habitualmente
alteracion funcional y gasométrica, secundarias a su
neumoconiosis y la difusién habitualmente esta des-
cendida’.

La exploracion radiolégica nos permite observar la
presencia de las masas, pero sdlo las tomografias y
sobre todo la TAC, permiten distinguir entre una
masa sélida y una cavidad rellena, permitiendo ver
incluso la comunicacién abierta con el arbol bron-
quial, como en nuestro enfermo nimero 1, que nos
hard prever su vaciado masivo, con el consiguiente
riesgo para la vida del enfermo.

Los factores desencadenantes del desarrollo de la
FMP permanecen sin dilucidar. Se sabe que la masa
antracotica estd compuesta por coldgeno en la parte
externa y proteinas insolubles y estabilizadas, junto a
fosfato cdlcico y particulas de carb6n en el interior,
que asimismo tifien las paredes bronquiales, como se
vio en las broncoscopias ralizadas en nuestros dos
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pacientes; estos depoésitos de carbén, son los responsa-
bles del color azabache de la expectoracidn tipica de la
melanoptisis.

En algunos casos, la presencia de autoanticuerpos
reumatoideos antinucleares y antipulmonares, parti-
cularmente en los casos mds avanzados de FMP, su-
giere un mecanismo inmunol6gico en su patogenia,
aunque solo se ha encontrado asociacién con la artri-
tis reumatoide, formando los caracteristicos nédulos
del sindrome de Caplan'!.

En definitiva, las imagenes radiologicas en semédfo-
ro y en reloj de arena, son caracteristicos de la FMP
de los mineros de carbén e indican que hay necrosis
de las masas y que se producirdn periédicamente me-
lanoptisis, muchas veces importantes y que si se aspi-
ran pueden provocar la muerte de los pacientes.
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