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Introduccién

Los efectos biologicos del asbesto
interesan actualmente en todo el orbe
y ocupan destacado lugar en la litera-
tura médica mundial, por lo que se
hace penoso comprobar el escaso in-
terés que suscitan entre nosotros.
La inhalacion de las fibrillas de
amianto, cuando ha ocurrido con
suficiente intensidad y tiempo, re-
percute ampliamente en la patologia
pulmonar, dando origen a una grave
neumoconiosis, la asbestosis, a un
cancer broncogeno y al mesotelioma
pleural difuso maligno. La pleura es
frecuente participe en esta patologia.
Teniendo en cuenta que en el IX Con-
greso de la SEPAR sera discutido ex-
tensamente el tema de la patologia
pleural nos parece oportuno tratar su
afeccién en la asbestosis pulmonar,
omitiendo, a propio intento, el resto
de cuestiones que €l asbesto suscita
como agente nocivo en el pulmoén. Es
éste un estudio radiologico que no
pretende otra cosa que demostrar la
gran frecuencia de alteraciones pleu-
rales que el asbesto ocasiona, con ob-
jeto de que el médico recuerde siem-
pre este agente nocivo, y, cuando des-
cubra en la placa del térax una paqui-
pleuritis o una calcificacion pleural,
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no piense, en exclusiva, en la tubercu-
losis 0 €l hemotérax, como ha venido
ocurriendo y ocurre ain ahora.
Recientemente, en Lyon, 1972, en
la Conferencia Mundial de la Agen-
cia Internacional para la investiga-
cién del Cancer!, se sefalaba, entre
otros proyectos, la necesidad de de-
teccion de las alteraciones pleurales
producidas por el amianto y la inves-
tigacion del desarrollo de las placas
pleurales, sobre lo que gravita, toda-
via, mas de una incognita. Estamos
plenamente convencidos de que el in-
terés por los efectos bioldgicos del
asbesto ird en aumento entre noso-
tros, como viene ocurriendo en otras
naciones, mas, para suscitarlo, comu-
nicamos nuestra casuistica personal
y brindamos el tema para su conti-
nuacién a colegas mas joévenes.
Aunque no somos pais productor
de mineral amiantico, importamos,
para su industrializacién, unas 80.000
toneladas anuales, que ocupan a unos
8.000 obreros, primordialmente en la
fabricacion de fibrocemento (eternit,
rocalla, uralita), y, seglin nuestra ex-
periencia, la incidencia de la asbesto-
sis pulmonar alcanza a un 10 % de
estos obreros, como hicimos constar
en nuestra ponencia‘’al VIII Congreso
de la SEPAR, celebrado en Bilbao en

mayo de 1975. Merece, por tanto, la
pena de que volvamos sobre el tema
apoyados en el dicho cervantino de
que «no hay tema viejo que no tenga
algo nuevon.

Material de estudio-

Para este estudio, nos basamos en
el examen de 380 obreros de una fa-
brica dedicada principalmente a ela-
boracién textil v de cartonaje, y en
grado menor de aislantes, que vigila-
mos médicamente desde hace unos
veinte afios, habiendo diagnosticado,
hasta ahora, 35 casos de asbestosis
pulmonar que han sido indemnizados
laboralmente por la Comisién Provin-
cial de Incapacidades, siete de los cua-
les, han fallecido de cancer broncoge-
no. Hemos repasado sus placas ra-
diograficas, efectuadas semestralmen-
te, como legisla la ordenacion laboral,
y hemos revisado los protocolos cli-
nicos del Hospital de Enfermedades
del Térax, donde fueron estudiados
clinica y funcionalmente, para poder
comprobar y evaluar nuestra expe-
riencia, y ver si concuerda con la de
otros experimentados autores a los
que citamos en la bibliografia.

En la empresa referida, hace ya
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anos que dejaron de emplearse los
amiantos anfibolos, crocidolita y amo-
sita, dado el peligro del mesotelioma
pleural a ellos inherente. Se hace
uso exclusivo del amianto blanco, cri-
solito, en cantidad de unas 2.000 to-
neladas anuales, que se mezclan con
algodoén y viscosilla para fabricar teji-
dos, trenzas e hilos, y se unen a mate-
rias inertes, como el caolin, para ela-
borar cartonaje y aislantes. Antigua-
mente, se hizo uso de la tierra de dia-
tomeas. Las medidas preventivas lle-
vadas a la practica han ido creciendo
en el transcurso del tiempo, mas, si-
gue siendo evidente que los puestos
de trabajo mas peligrosos son las la-
bores de aislamiento, que se verifican
en pequefios espacios donde las difi-
cultades de prevencion técnica son
méaximas; el cardado, seccién fabril
donde se ha logrado disminuir mucho
el empolvamiento, aunque no anular-
lo, puesto que el proceso continua
siendo mecanico (por ahora no se ha
estudiado el sistema. Fortex de repa-
racién y dispersion del amianto por
proceso quimico) y, por fin, la prepa-
racion de la fibra, o sea la fragmen-
tacion, molienda y mezcla.

Es honrado que advirtamos que
nuestra casuistica arrastra defectos
por el hecho de su antigiiedad. Las
placas radiograficas que presentamos
se han logrado con un aparato Ionto-
mat Siemens de 700 mA, el Tridorox
4, con un régimen de 50 a 70 kilovol-
tios en 0,05 a 0,06 segundos, y, en
buen nimero de casos (45,7 %), con
una sola incidencia, la dorsoventral
habitual, pero no las oblicuas a 45°.
Es decir, hemos estado trabajando
con un kilovoltaje bajo y sin la inci-
dencia oblicua, tangencial a las cisu-
ras, que tanta importancia tiene en el
estudio radioldgico de las neumoco-
niosis al mejorar la visibilidad de las
lesiones. Cuando las lesiones pleura-
les se calcifican se visualizan bien con
este bajo voltaje, més para el diagnos-
tico radiologico de la asbestosis, de
los engrosamientos pleurales y de las
placas hialinas, es siempre preferible
un régimen radioldgico de alto volta-
je, mayor de 100 kV, parrilla antidifu-
sora de 12/1 0 16/1 y una distancia
foco-placa de 2% metros como mini-
mo. Consideramos imprescindible la
incidencia oblicua a 45° derecha o
izquierda. La tomografia es también
demostrativa, naturalmente.

La participacion pleural es casi
una constante en la patologia pul-
monar del asbesto. Es esta una prime-
ra premisa que el neumologo debe
tener en cuenta siempre, sin que ello
quiera significar que olvide totalmen-
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te otras enfermedades que pueden
afectar la pleura de una forma clinica
parecida. Repitamos nuestra referen-
cia a la tuberculosis y secuelas de su
tratamiento, a los hemotorax y a otras
neumoconiosis, como las del talco y
caolin.

Formas anatomoradiolégicas

En esta participacion pleural que el
amianto origina debemos distinguir, a
efectos descriptivos, el engrosamiento
pleural difuso con fibrosis de los senos
pleurales vy las placas hialinas, que
constituyen engrosamientos localiza-
dos, que no afectan los senos, ocupan
menos de cuatro espacios intercosta-
les’ y se sitian, generalmente, en las
lineas de las costillas inferiores desde,
la VII a la X y en las areas aponeurd-
ticas del diafragma. Las placas hiali-
nas son dificilmente apreciables al
principio de su constitucién, hasta
que no alcanzan cierto grosor o se cal-
cifican, dando origen a las denomi-
nadas placas calcareas. Todas estas
alteraciones, pleurales, manifiestas
por el estudio radiologico, coexisten,
en mayor o menor grado, con la fibro-
sis pulmonar —intrapulmonar— de la
asbestosis, en cuya descripcion no en-
traremos.

A. El engrosamiento pleural

Sabemos hoy, a ciencia cierta, que
engrosamiento y placa pleural son
cosas distintas. El engrosamiento fi-
broso de la pleura asienta en ambas
hojas de la serosa, mientras que las
placas se desarrollan, en exclusiva, en
la capa parietal, siendo excepcional
su formacién en la capa pulmonar, en
la que, cuando asientan, son minimas.
La sinfisis de las hojas pleurales en el
lugar de la placa constituye una rare-
za, contrariamente a lo que pudiera
suponerse. De ahi su escasa repercu-
sion clinica. En estas lesiones pleu-
rales se ha logrado demostrar cuerpos
de amianto, mas no con la frecuencia,
superior al 50 %, con que se mani-
fiestan en el tejido pulmonar de estos
pacientes asbestdsicos, en cuyas radio-
grafias sefialamos placas pleurales.
Thomson* y Hourihane® lograron de-
tectar fibras de asbesto en las placas,
v, Le Bouffant®, gracias a métodos ul-
tramicroscopicos de dificil técnica, ha
constatado la presencia de fibras mi-
nerales muy finas, que son invisibles,
dadas sus dimensiones, al microsco-
pio fotonico, logrando demostrar, por
difraccion electrOnica, que se trataba
de amianto crisolito. Tales fibras son
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siempre mas abundantes en las zonas
calcificadas. Estos importantes hallaz-
gos sugieren el papel que la exposicion
al asbesto desempeifia en la histogéne-
sis de las placas, pese a que, hasta
ahora, no se haya logrado describir,
de forma certera y completa, €l me-
canismo de su formacién.

B. Las placas pleurales

Las placas pleurales son gemneral-
mente muiltiples y bilaterales, hasta
tal punto que Parkes’ se expresa asi:
«La aparicion unilateral de fibrosis o
calcificacién pleural se debe, invaria-
blemente, a otra causa que al asbesto».
Cuando se presentan unilateralmente
y de ello tenemos constancia, lo hacen
con maés frecuencia en el lado izquier-
do; ocasionalmente se las halla en la
pleura mediastinica anterior y en el
pericardio. Sobresalen ligeramente,
unos pocos milimetros, del tejido cir-
cundante con un color blanquecino,
como pequenas mesetas de porcelana
que recuerdan al cartilago articular,
en una extension variable entre uno y
treinta 0 mas, centimetros cuadrados;
tienen a veces un aspecto mamelo-
nado semejante a gruesas perlas blan-
cas. MicroscOpicamente se aprecia un
tejido conectivo fibrohialino con ha-
ces de fibras coldgenas embutidas en
la matriz hialina, practicamente libre
de células y de vasos; sélo en el inte-
rior de la misma placa existe algin
elemento celular fibroblastico y pe-
quefias aglomeraciones de histiocitos
0 mastocitos en la periferia, no ob-
servandose nunca células de tipo in-
flamatorio. En su inicio parecen estar
cubiertas de un revestimiento mesote-
lial. La calcificacién ocurre en el pla-
no medio de la placa y se caracteriza
por la invasion del tejido fibrohialino
por cristales aciculares de apatita, que
si logramos disolver con 4cido fosfo-
tingstico, permiten percibir, bien vi-
sibles en el ultramicroscopio, las fibras
de colagena.

Con la radiografia habitual dorso-
ventral se obtiene una aceptable vi-
sion radioldgica de las placas, que
sobresalen tangencialmente en la
pared lateral del torax, en la capula
diafragmatica y en la pleura medias-
tinica y paravertebral, mas no se lo-
gra definirlas en las paredes anterior
y posterior tordcicas si no presentan
un alto grado de calcificacién. Las
placas hialinas sin calcificar son difi-
cilmente distinguibles sino se recurr
a una incidencia radiologica adecua-
da. Cuando la calcificacion comien-
za, sus nucleos pueden no ser dife-
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renciables de las opacidades asbesto-
sicas intrapulmonares, mas, con el
tiempo, varios de tales nticleos calca-
reos se enmarcan entre si en una li-
nea continua, festoneada, originando
figuras de contorno irregular, de as-
pecto geografico, o a la imagen que
ha sido denominada en «hoja de ace-
bor®. Otras veces la zona calcarea se
visualiza como una gran virgula o
cuerno, o bien en forma de linea o
banda vertical, irregular, con el aspec-
to radiolégico tipico del sebo que es-
curre de una vela.

Las placas se originan por la inha-
laciéon de fibrillas de cualquiera de
los tipos de asbesto después de un lar-
go intervalo, no menor, casi nunca, de
unos 20 anos a partir del comienzo de
la exposicion pulvigena, por lo que
raramente se encuentran en personas
menores de 30-35 afios de edad. Cuan-
do esto ha ocurrido, se ha podido
demostrar una exposicién al amianto
desde la infancia. Porque, induda-
blemente, se han hallado placas en
las personas y pacientes de obreros
que vivieron en las cercanias de la fa-
brica por Kiviluoto, en Finlandia
1960, por Anspach en Dresden, 1962°
por Hourihane en Londres, 1966°, por
Dalguen en Hamburgo, 1970°y por
Navratil en Checoslovaquia, 1970".
El indice de esta exposicion ambien-
tal es alto, de un 8 %. En cuanto al
indice de frecuencia de placas calca-
reas en la exposiciéon profesional es
muy variable, y se relaciona con la
época de la investigacion de la que
dependen el tipo de trabajo y las
medidas de proteccion técnica de las
empresas. En los astilleros, alli don-
de los obreros de afos atras sufrieron
peligrosas rociadas de crocidolita, se
hallan ahora cifras méas bajas de fre-
cuencia: 5 % de Harries en los astille-
ros ingleses, 1972 y 14 % de Lan-
glands en Belfast, 1971". En la in-
dustria del aislamiento, Frost' encon-
tré en 1956 un 39 %; Selikoff, en los
aisladores de Nueva York, 1965, un
38% "". En las minas finlandesas de
antofilita, 1968, Meurmann, un40 % ',
con el interesante dato que la autop-
sia de estos pacientes permitié hallar
al autor un 87 % de depositos de cal-
cio pleurales. Parece ser inevitable
que la prevalencia post mortem sea
siempre més alta que la deducida por
el estudio radiolégico del térax, lo
que no es dificil de comprender.

Aparte de la exposicion al polvo de
mineral amiantico se ha sospechado
la existencia de algtin otro factor'”*
que, por ahora nos es desconocido,
porque, en las minas de crisolito de
Quebec se demuestran placas en unos
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lugares de extraccién —5,2 % en Thet
for— que no se logran demostrar o son
minimas en otros lugares proximos
de la mina -0,4 % en Asbestos—. Se
han encontrado placas en trabajado-
res agricolas" sin evidencia alguna de
exposicion al polvo de asbesto, si bien
autores bulgaros' sefialaron pequerias
cantidades de mineral amiantico, de
antofilita, en areas de cultivo de taba-
co. Por fin, se han observado placas
pleurales en el ganado?..

Lo que no admite duda alguna es
que la demostracion radiologica de
estas alteraciones pleurales que esta-
mos describiendo nos deben hacer
pensar siempre en la exposicion al
amianto, aunque ésta no quede de-
mostrada si faltasen otros signos de
evidencia y aunque las placas no in-
diquen, por si mismas, la existencia
de asbestosis pulmonar, ni se haya
demostrado’, hoy por hoy, que sean
precursoras del mesotelioma pleural
difuso maligno. Esto debe ser recal-
cado aunque en nada disminuya la
importancia de las placas en el diag-
nostico radioldgico y en la valoracion
clinica del paciente, habida cuenta de
su gran frecuencia en la asbestosis
que contrasta con la escasa frecuen-
cia de implicacién pleural en otras
neumoconiosis y su ausencia en la
alveolitis fibrosa difusa criptogenéti-
ca, dato sobre el que han Ilamado
recientemente la atencién Costello vy
Turner-Warkwick®, concediendo a
este signo un valor diferencial.

TABLA I
Estadistica personal

En este sentido Garcia Cosio y cols.
del Instituto Nacional de Silicosis de
Oviedo? indican las siguientes cifras
de afeccion pleural en las neumoco-
niosis: simples 24 %, complicadas
41 %, siendo bajisimas las cifras de
frecuencia de la calcificacién que su-
pone 0,63 % en las formas simples y
2,4 % en las complicadas. Contorno
borroso del diafragma’existio en 14 %
y 18 % respectivamente, siendo ex-
cepcional la calcificacion de éste.

En la Conferencia Internacional de
la Academia de Ciencias Médicas de
Nueva York, 1964* %, un grupo de ex-
pertos ingleses y sudafricanos, se ocu-
paron de la clasificacion de las radio-
grafias de los trabajadores del asbesto,
senalando que alteraciones pleurales
en forma de engrosamientos situados
en pared toracica, diafragma, medias-
tino y cisuras, fueron perceptibles
con una frecuencia del 63 %, y se
reconocieron placas calcareas en un
15 % de la serie radiografica. Una
vez mas insistieron en que el grado de
las alteraciones pleurales no estaba
necesariamente correlacionado con el
grado de la asbestosis pulmonar.

Y, finalmente, resumiremos un
reciente articulo, que ha sido el motor
cue nos ha movido al estudio de nues-
tra casuistica. Es el de Soutar, Simon
y Turner-Warwick* del Brompton
Hospital londinense, en el que deta-
llan en qué consiste, radioldgicamen-
te hablando, la participacion pleural
inducida por el asbesto. Han exa-

Numere de obreros: 380
Incidencia de asbestosis pulmonar: 10 %

Edad: 35 -40 anos, 2 enfermos

40 - 45 afnos, 7 enfermos
45 - 50 afios, 14 enfermos

Afios de expesicion pulvigena :
menos de 15 afos, 5 casos
15 - 20 afos, 15 casos
20 - 25 afos, 15 casos
mas de 25, 4 casos

Registro radiolégico

casos (figs. 3, 4,5y 6)

Banda esternal (paralela a esternén, incidencia lateral) - once casos

Banda posterior (en surco costal posterior, incidencia lateral) - siete casos
Calcificacion pleural - ocho casos (figs. 6 y 9)

Corazén hirsuto o velloso - cuatro casos (figs. 7 y 8)

Empresa textil, de cartenaje y aislantes
Clase de amiante: crisolito. 2.000 toneladas anuales

Cases estudiados: 35, todos indemnizados por la Comision Provincial de Incapacidades Laborales.

50 - 55 anos, 8 enfermos
55 - 60 anos, 4 enfermos
mas de 60, 3 enfermos

Sombreado axilar (banda paralela a la pared toracica en incidencia
dorsoventral) - veintiseis casos (figs. 1 y 2)

Anormalidad diafragmatica (aplanamiento o elevacion, contorno indistinto,
seno costofrénico ocupado) veintisiete casos (fig. 5)

Cisuritis (cisura media derecha bien visible, a veces prominente) - trece

74,2 %
77,1 %

37,1 %
314 %

20 %
22,8 %
11,4 %
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minado 71 pacientes cue acudie-
ron al Panel Médico de Neumoco-
niosis en solicitud de compensa-
ciéon econdmica por enfermedad pro-
fesional del amianto, al que efectiva-
mente habian estado expuestos, y
cuyas radiografias eran todas anor-
males. Los autores hacen el registro
de las anormalidades pleurales de la
siguiente forma: diafragma aplanado,
elevado, de contorno indistinto o irre-
gular - sombreado axilar periférico, ho-
mogéneo, de distinta magnitud - som-
bras amorfas pleurales (incidencia ra-
dioldgica posterior) - prominencia de
sombras cisurales - sombras homogéneas
retroexterna y posterior (incidencia
radioldgica lateral) - calcificacion lineal
o amorfa. Pues bien, alguna o varias
de estas- anormalidades fueron halla-
das en el 79 % de los casos. Veamos
su orden de frecuencia: la anormali-
dad mas frecuente resultd ser el som-
breado axilar, en forma de linea o
banda paralela a la pared toracica en
la incidencia dorsoventral con un
87 %, a la que, en orden de frecuen-
cia, siguieron las sombras diafragma-
ticas, cuyo catastro radioldgico des-
glosan asi: diafragma aplanado o ele-
vado, contorno irregular velloso o con
calcificaciones lineales 45 % - banda
paralela detras del esternén, en inci-
dencia lateral 27 % - calcificacion
pleural 25 % - placas pleurales verti-
cales largas, semejantes a bandas o
irregulares, con el conocido aspecto
en sebo de las velas, a veces calcifica-
das, cubriendo la imagen pulmonar
en la incidencia dorsoventral, 16 % -
corazén de imagen indistinta (cora-
zon velloso) 5 %.

Aspectos clinicos

Nuestro registro radiologico (tabla
I), demuestra palpablemente la fre-
cuencia de la participacién pleural en
los asbestésicos pulmonares sujetos
de indemnizacion laboral. Por tratar-
se de un estudio parcial, meramente
radiolégico, no clinico ni epidemio-
l6gico, nos libereamos de hacer ahora
una exacta correlacién con otros sig-
nos clinicos y funcionales, tan impor-
tantes en la valoracion de la enferme-
dad. En los ejemplos que mostramos,
si constan estos datos. Sin embargo,
si quisiéramos hacer algunas observa-
ciones generales que, en nuestra opi-
nion, son convenientes. Es la primera,
insistir una vez mas en el escaso valor
clinico de la presencia de cuerpos de
amianto en el esputo, que no debe va-
lorarse mds que como demostracion
de la exposicién al asbesto, mas nun-
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Estas dos radiografias pertenecen a un hombre que, al ser indemnizado en 1972 por asbestosis

pulmonar, tenia 49 aros. Severa insuficiencia ventilatoria mixta. Exposicion al asbesto durante 16 arios que
trabajé como calorifugador. Radioldgicamente es apreciable la anormalidad del contorno diafragmadtico en ocu-
pacion del seno pleural, el sombreado axilar paralelo, en ambos lados, a la pared tordcica, con calcificacion en
«sebo de vela» en lado izquierdo, y, banda retroesternal en la incidencia transversa.

Figs. 3y 4.

ca como indice de intensidad o grave-
dad de la asbestosis sobre lo cual ya
Gough? llamo¢ la atencidén en 1964.
Si tienen valor, en cambio, en este
sentido, algunos signos periféricos de
facil comprobacion, aunque son de
presentacion tardia. Nos referimos a
\as unas en vidrie de reloj y a las acropa-
quias, que indican siempre —en ausen-
cia de otra causa conjunta— una in-
dudable fibrosis pulmonar, comiin-
mente perceptible radiolégicamente.
Lo mismo pudiéramos decir de la cia-

i Estas dos radiografias pertevtccen a un hombre de 45 anios, que en 1969 fue indemnizado por
asbestosis pulmonar comprobada por biopsia pleuropulmonar. Insuficiencia ventilatoria mixta. Exposicion
intensa al asbesto solamente durante 7 avios en un almacén de fibrocemento. Radioldgicamente se aprecian
groseras sombras pleurales bilaterales, con cisuritis y extensa banda retroesternal en incidencia transversa.

nosis. Quisiéramos aqui hacer énfasis
sobre un signo clinico, despreciado
con gran frecuencia, pese a ser facil-
mente objetivable, y que yva describid
Merewheter en el afio 1930, cual es
la presencia de crepitaciones y esterto-
res en las bases pulmonares durante la
inspiracion. Debe comprobarse su
persistencia después de algunos golpes
de tos y comprobar la magnitud del
area en que son audibles. Para algin
autor®* signan la fibrosis pulmonar
y preceden a la anormalidad radiolo-
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gica y de la funcién pulmonar, pro-
gresando al compéas de la enferme-
dad. Constituyen, por lo tanto, un
signo de gran interés en la vigilancia
de los obreros expuestos, tanto como
la determinacién periddica de la ca-
pacidad vital, medida con toda exi-
gencia. Respecto a las caracteristicas

Fig. 5. Radiografia perteneciente a un hombre de
49 arios, que en 1973 fue indemnizado por asbes-
tosis que producia insuficiencia ventilatoria restric-
tiva. Exposicion al asbesto durante 20 arios de tra-
bajo como calorifugador y 6 arios de taller, en
mejor ambiente. Es apreciable el anormal contorno
diafragmdtico, la cisuritis, el sombreado axilar bi-
Iatera?qque inicia su calcificacion en el lado izquierdo.

Fig. 6. La radiografia pertenece a un hombre de
54 afios que fue mdemnizado en el ario 1971 por
severa asbestosis, con bloqueo alveolocapilar |y
cor pulmonale, consecutiva a 33 arios de exposicion
al ashesto en distintos lugares. Se aprecia la ocupa-
cidn del seno costodiafragmdtico izquierdo, cisuritis
media y, a su lado, una calcificacion pleural en for-
ma de cuerno; existe otra calcificacion pleural en
region paracardial derecha (ambas serialadas con
flechas).
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de la funcion pulmonar alterada por
la asbestosis, anotaremos que si bien
la fibrosis difusa se considera asocia-
da generalmente a una insuficiencia
ventilatoria restrictiva vy a un bloquec
alveclocapilar, informes bien recien-
tes’®*! vuelven a considerar que no es
rara la observacion en los asbestési-
cos de un perfil obstructivo secundario a
una conjunta alteraciéon bronquiolar.

Y, finalmente, nos queda todavia
un comentario. Se trata de la denomi-
nada pleuresia recidivante benigna, que
descrita por Eisenstadt en 1962 se
ha querido luego elevar, a veces, a ca-
racteristica primordial de la asbesto-
sis, que se manifiesta expresivamente
como una forma clinica de la enfer-
medad y para cuyo tratamiento se ha
llegado a indicar® la decorticacion
pleural profilactica en evitacion del
mesotelioma. Tan exagerado nos
parece darle ese significado clinico
como exagerado y absurdo el trata-
miento quirdrgico propuesto.

Por nuestra parte y pese a nuestro
demostrado interés por los efectos
biolégicos del asbesto, tenemos que
hacer constar que no hemos hallado
tal cuadro de pleuresia recidivante
asbestosica. Solo en contadas oca-

siones, en muchos anos de vigilancia,
hemos observado derrame pleural:
una vez fue minimo y bilateral, acom-
panando a unas groseras alteraciones
pleurales que la biopsia certifico
como asbestdsicas, otra vez fue trau-
matico, por rotura costal multiple, y,
otro par de veces su origen quedd en
la incognita. Tampoco entre los an-
tecedentes de los obreros expuestos,
que deben ser obtenidos concienzuda-
mente, hemos anotado tal pleuresia,
como era de esperar si su significa-
cion clinica fuese tan caracteristica
como se indica. Parece natural, claro
esta, que si radiolégicamente halla-
mos tal cimulo de alteraciones pleu-
rales, éstas debieran pantetizar un
periodo agudo, clinicamente percepti-
ble. Mas no es asi. Analogamente,
tampoco existe hoy dia ningun indi-
cio que pruebe que el mesotelioma
pleural difuso nazca de estos engro-
samientos y placas pleurales, como
era de suponer dada su frecuencia.
Es ésta otra de las incognitas a falta
de resolucién.

Los engrosamientos y las cisuritis,
tan patentes radiolégicamente, han
llegado hasta ese estado sin llamar la
atencion, sin manifestacién aguda

Fig. 7. Radiografia de un hombre de 64 arios, calorifugador durante 3 afios y cardador durante 22 afios.
Severa asbestosis con trastornos de la difusion. Corazon velloso, cisuritis y calcificaciones paracardiales dere-

chas en «sebo de vela».
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Fig. 8. Radiografia de una mujer de 58 arios que trabajé duranie 20 avios en cardado, hasta 1969 que fue
indemnizada por severa asbestosis pulmonar con bloqueo alveolocapilar. Progresion de la enfermedad hasta
las regiones pulmonares mds altas, cinco afios después. Corazon velloso, diversas sombras pleurales.

apreciable, hecho acorde con el co-
mentario anatomopatoldgico que hi-
cimos anteriormente de la ausencia
de células de tipo inflamatorio en las
placas. Recordemos aqui las palabras
Wagner** «La asbestosis es una fibro-

Fig. 9.

sis pulmonar progresiva insidiosa-
mente lenta» y la atencién mostrada
por Webster hacia una «pleuresia
crénica» de los expuestos al amianto,
localizada en los segmentos basales
laterales de los 16bulos inferiores®.

La radiografia pertenece a un_hombre de 48 arios que trabajé como calorifugador durante veintiu-

no, continuando luego cinco arios en (Wcinas.‘ Insuficiencia ventilatoria restrictiva. Al lado de una discreta fi-
brosis hiliofuga se aprecia una placa calcdrea bilateral sobre diafragma (marcada por flechas).
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ASBESTOSIS PULMONAR

Para nosotros, la pleuresia con de-
rrame del asbesto no soélo es benig-
na, paucisintomatica, recidivante y
bilateral, como se describe. Es, lo
mismo que la tuberculosis lo ha sido
ocasionalmente, «inapercepta». En-
contramos en la investigacion radio-
légica unos signos, «unos residuos vi-
sibles» que no sabemos cémo ni cudn-
do aparecieron. Este debe ser también
el enjuiciamiento de mds experimen-
tados autores, cuando no se han ocu-
pado de tal pleuresia recidivante be-
nigna en la medida que lo hubiese
hecho si constituyera un importante
antecedente de la enfermedad por
asbesto. Que sepamos solo Sheers y
Templeton *han observado derrames
pleurales que achacan a una reaccion
pleural difusa coexistente y Raymond
Parkes’, con cautela, no hace mas
que sugerir que pudiesen ser debidos
a la exposicion al amianto.

En resumen: no negamos que el
derrame pleural pueda presentarse
en los obreros expuestos al asbesto
como presagio de una asbestosis pul-
monar, del mismo modo que puede
ser el primer indicio clinico de una
cancer broncogeno en un enfermo as-
bestésico declarado, o de un mesote-
lioma pleural en otro caso en que la
evidencia de fibrosis pulmonar es es-
casa. Lo que negamos es que el derra-
me tenga categoria de caracteristica
clinica primordial de la enfermedad
asbestosica.

La patologia pleural del asbesto
espera, para esclarecer algunas de
sus incognitas, a la identificacién
de las fibras de amianto en el liquido
pleural por medio del microscopio
electrénico, al mapa de distribucion
de estas fibras en las distintas estruc-
turas tordcicas, asi como a promete-
dores estudios inmunoldgicos inicia-
dos ya por diferentes autores ingleses.

Resumen

La pleura participa de un modo
constante en la fibrosis pulmonar pro-
gresiva de la asbestosis. La fibrosis
pleural se manifiesta de un modo
difuso o en forma de placas hialinas,
que llegan a calcificarse, y la genera
cualquiera de los tipos comerciales
de amianto. Las placas se desarrollan
de un modo exclusivo en la hoja pa-
rietal de la serosa, sin que se establez-
ca sinfisis entre las dos hojas pleura-
les. Esta fibrosis pleural, tanto difusa
como segmentaria, en placas, se de-
sarrolla insidiosamente, paso a paso,
sin un sindrome agudo, ostensible, de
exudacion, por lo que habitualmente
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s6lo llegamos a percibirla por sus ma-
nifestaciones radiolégicas en las ci-
suras y senos pleurales y en el dia-
fragma. Para su demostraciéon ha de
preferirse un régimen radioldgico de
alto voltaje, superior a 100 kV, sien-
do imprescindible la incidencia obli-
cua, derecha o izquierda, a 45 grados.

Seguin nuestra experiencia, en no
menos del 75 por 100 de los enfermos
asbestosicos indemnizables laboral-
mente, vy coexistiendo en la fibrosis
pulmonar, se demuestra fibrosis pleu-
ral en forma de anormalidades de
la silueta diafragmaética, de cisuritis,
de bandas paralelas a la pared toré-
cica o de placas calcareas de distinta
forma y magnitud. El llamado co-
razén hirsuto o velloso es de presen-
tacibn mas rara, aproximadamente
en 10 por 100 de los casos.

La importancia concedida a es-
tas manifestaciones pleurales de la
asbestosis la demuestra el que su
notacién es obligatoria en la Clasifi-
cacién Internacional de Radiogra-
fias de las Neumoconiosis desde oc-
tubre del afio 1967, fecha de la co-
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