b

EditorialRespira

Recomendaciones
sobre el diagnéstico -
yelmanejodela
patologia pleural
y pulmonar por
asbesto

NormativaSEPAR






RECOMENDACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO
Y EL MANEJO DE LA PATOLOGIA PLEURAL
Y PULMONAR POR ASBESTO

72

Coordinadora
Dra. Carmen Maria Diego Roza
Servicio de Neumologfa, Complexo Hospitalario
Universitario de Ferrol. A Corufia, Espafa.
Autores

Dra. M2 Jesus Cruz Carmona
Servicio de Neumologfa, Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Barcelona, Espafia.

Dr. Jaime Ferrer Sancho
Servicio de Neumologfa, Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Barcelona, Espafa.

Dr. Ramén Ferndndez Alvarez
Servicio de Neumologfa, Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo, Espana.

Dra. Belén Marin Martinez
Servicio de Neumologfa, Complejo Hospitalario de Navarra.
Pamplona, Espafa.

Dra. Cristina Martinez Gonzdlez
Servicio de Neumologfa, Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo, Espana.

Dr. José Antonio Rodriguez Portal
Servicio de Neumologfa, Hospital Universitario Virgen
del Rocfo. Sevilla, Espafa.

Dr. Fernando José Romero Valero
Servicio de Neumologfa, Hospital Universitario Puerta

del Mar. Cédiz, Espana.

Dra. Maria Victoria Villena Garrido

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario 12 de
Octubre. Madrid, Espafa.



ISBN: 978-84-945873-7-5
E Sociedad Espariola

de Neumologia
y Cirugia Toracica
© Copyright 2017. SEPAR EditorialRespira SEPAR

Editado y coordinado por RESPIRA-FUNDACION ESPANOLA DEL PULMON-
SEPAR. Calle Provenca, 108, bajos 2* 08029 Barcelona.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida
ni transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecanico, incluyendo las
fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacion de almacenaje de informacion,
sin el permiso escrito del titular del copyright.









O. INTRODUCCION

Asbesto, también conocido en Espafia como amianto, es el término
utilizado para nombrar un conjunto de silicatos minerales que sue-
len romperse en fibras. Su uso ha comportado la aparicién de nu-
merosas enfermedades, especialmente pleuropulmonares, todas ellas
caracterizadas por su prolongada latencia. El asbesto es, ademds, un
carcindgeno del grupo IA reconocido por la OMS desde 1987.! En
Espafia estd prohibido desde 2002. La publicacién en 2013 de la 32
edicién del protocolo de vigilancia sanitaria especifica del amianto,
junto con la aparicién de nuevas técnicas diagndsticas, han motiva-
do al grupo EROM de SEPAR a promover la elaboracién de esta
normativa, que revisa aspectos clinicos, radiolégicos y funcionales de
las diferentes enfermedades relacionadas con el mismo. También es-
tablece recomendaciones para el diagnéstico y el seguimiento de los
pacientes expuestos. Dichas recomendaciones han sido establecidas
mediante el sistema GRADE.?

TIPOS DE ASBESTO, PROPIEDADES Y USOS

Existen dos grandes subgrupos, anfiboles y serpentinas, con distintas
caracteristicas fisicas y quimicas. Las fibras serpentinas se caracteri-
zan por la forma curva en el microscopio electrénico, de las que el
crisotilo o asbesto blanco es el dnico representante. El resto son anfi-
boles, los cuales tienen una morfologfa rectilinea y rigida de longitud
variable y, en general, menor de 5 micras.?

El asbesto se caracteriza por su resistencia a altas temperaturas y al
ataque quimico y por su fortaleza a la tensién. Se conocen mds de
3.000 aplicaciones diferentes del asbesto en multiples sectores indus-



triales: construccién, automocién, aerondutica, naval, farmacéutico,
textil, ferroviario, nuclear, e incluso aparece en otros productos de
amplio consumo, como juguetes, tostadoras, secadores, articulos de
fumador, etc. La presentacién del asbesto ha adoptado diferentes
formas: a) a granel, b) en hojas o placas, ¢) trenzado o tejido, d)
fibrocemento, y ¢) incorporado a argamasas. Esta disparidad de pre-
sentaciones dificulta a menudo su identificacién como un material
usado por el trabajador cuando se recoge su historia laboral. En el
afio 2002 entrd en vigor la Disposicién Comunitaria 1999/77, que
prohibe la utilizacién de todo tipo de amianto en la Comunidad
Europea.” En la actualidad, el riesgo de exposicién laboral a asbesto
persiste para los trabajadores implicados en labores de demolicidn,
mantenimiento, reparacién y transporte de estructuras que conten-
gan asbesto previamente instalado. En el Real Decreto 396/2006° se
recogen todas las disposiciones necesarias para el cuidado de la salud
de estos trabajadores.

PATOGENIA

El desarrollo de enfermedad pulmonar tras exposicién al asbesto de-
penderd de la intensidad de esa exposicién y del tamafio y caracte-
risticas aerodindmicas de las fibras. Por ejemplo, los anfiboles tienen
mds capacidad para persistir alojados en el pulmén.® Una vez en los
alveolos, las fibras interacttian con las células del sistema inmunitario
y alteran su funcién. Aunque en el proceso patogénico pueden inter-
venir multiples células y sustancias quimicas, varios estudios recien-
tes’ se centran en las alteraciones en el macréfago alveolar (MA) y las
células natural killer (NK) para explicar tanto la aparicién de fibrosis
como el mayor riesgo a presentar tumores. El MA en contacto con
fibra de asbesto produce grandes cantidades de factor de crecimien-
to transformante beta y aumenta su actividad fibrogénica. Por otra
parte, la interaccién con las células NK alterard su funcidn citotéxica
y permitird que las células tumorales puedan escapar al control del
sistema inmunitario. Otros autores han detectado ademds la capa-
cidad de las fibras de asbesto para producir un dafio directo en el
ADN de las células inmunocompetentes relacionadas con la defensa
antitumoral.?



3. PATOLOGIA DERIVADA DE LA EXPOSICION
AL ASBESTO

Enfermedades no malignas producidas por exposicion
a asbesto

Enfermedad pleural

Las manifestaciones pleurales son las asociadas con mds frecuencia a
la exposicién a asbesto.

a.  Fibrosis pleural localizada o placas pleurales

Son lesiones coldgenas bien circunscritas y frecuentemente cal-
cificadas. Su prevalencia aumenta con el tiempo de exposicién
y con el tiempo de latencia, que suele ser como minimo de 20
afios. Se presentan en la pleura parietal, de forma bilateral en
mds de la mitad de los casos, son asimétricas, con predominio
costal inferior en su parte posterior y sobre la parte tendinosa
central del diafragma.

La identificacién de las placas pleurales se suele llevar a cabo
mediante radiograffa de térax. Se visualizan como lesiones alar-
gadas densas o de aspecto lineal de predominio en la pleura dia-
fragmdtica. Suelen respetar los senos costofrénicos y los vértices.
La proyeccién oblicua en ocasiones permite una mejor visuali-
zacién. Pueden estar calcificadas.

La tomograffa computarizada (TC) es mds sensible para diag-
nosticar y determinar la extensién de las mismas. Los pacien-
tes suelen estar asintomdticos, y raramente presentan disnea o
dolor tor4cico. Su funcién pulmonar suele ser normal, y sélo
ocasionalmente se produce una restriccién ventilatoria leve.’
Habitualmente presentan una progresién lenta, y no se ha des-
crito su malignizacién. Son de mayor importancia por ser un
marcador de exposicién a asbesto, por lo que, dado que estos
pacientes presentan una mayor probabilidad de desarrollar otras
enfermedades por asbesto, se recomienda su seguimiento (reco-
mendacién débil, calidad de evidencia baja).



Fibrosis pleural difusa

Consiste en una fibrosis difusa de la pleura visceral, de entre 1 mm
y 1 cm de grosor, que puede extenderse unos milimetros al pa-
rénquima pulmonar. Suele asociarse con bandas fibrosas que
penetran hacia el parénquima. Puede afectar a dreas extensas
o a las cisuras, y son frecuentes las adherencias con la pleura
parietal. Raramente afecta al vértice pulmonar. Se puede asociar
a las placas pleurales. Su frecuencia aumenta con el tiempo y la
intensidad de la exposicién y en pacientes con derrame pleural
previo. Se suele manifestar transcurridos mds de 20 afios desde
la exposicién.

A diferencia de las placas pleurales, es frecuente que los pacien-
tes presenten disnea. Funcionalmente se produce un patrén
restrictivo.'® El diagndstico se lleva a cabo habitualmente me-
diante métodos de imagen, como la radiografia de tdrax o la
TC. Radioldgicamente se define como un aumento del grosor
pleural que afecta al menos a una cuarta parte de la pared tordci-
ca. Mds frecuentemente unilateral, afecta sobre todo a la pleura
posterior a nivel de las bases y puede estar calcificada. A menudo
afecta a los dngulos costofrénicos, lo que también la diferencia
de las placas pleurales. En la TC se define como una zona de
engrosamiento pleural de mds de 5 cm de ancho, mds de 8 cm
de extensién craneocaudal y un grosor mayor de 3 mm. Dado
que resulta de la fibrosis de la pleura visceral, puede aparecer
asociada a bandas parenquimatosas o lineas en la periferia del
pulmén que se dirigen perpendicularmente a la pleura engrosa-
da asf como a atelectasia redonda.

La mayorfa de los pacientes permanecen estables o con dismi-
nucién leve de la funcién pulmonar en su seguimiento, pero en
ocasiones se produce restriccién pulmonar grave, insuficiencia
respiratoria hipercdpnica, cor pulmonale y muerte.

Derrame pleural por asbesto

Se trata de un exudado, habitualmente unilateral, de volumen
pequefio (menor del 25% del hemitdrax).!! M4s de la mitad de
los derrames son serosos o serohemdticos, y un tercio presenta

eosinofilia. Pueden aparecer incluso en los primeros 10 afios tras
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el inicio del contacto con asbesto, aunque es mds frecuente a
partir de los 20 afios. La mitad de los pacientes estdn asintomd-
ticos, y en el resto, los sintomas mds frecuentes son dolor tordci-
co, febricula, tos seca o disnea. El diagndstico es de exclusién, y
se recomienda un seguimiento de al menos 3 afios que descarte
la posibilidad de malignidad (recomendacién débil, calidad de
evidencia baja). La biopsia pleural muestra una pleuritis inespe-
cifica. Si el derrame es persistente, se debe valorar la realizacién
de una toracoscopia diagndstica.

El derrame suele desaparecer espontdneamente en unos 3 meses
(rango entre 1-10 meses). Sin embargo, un tercio de los pacien-
tes presentardn recidiva del mismo, y mds de la mitad, otras ma-
nifestaciones, como atelectasia redonda, fibrosis pleural difusa
(20%) o mesotelioma pleural (5%).

Atelectasia redonda

Es una forma de colapso pulmonar no segmentario y periférico
que simula una neoplasia pulmonar o pleural. Se produce como
consecuencia del plegamiento sobre si mismo de una parte del
pulmén, secundario a una afectacién pleural. Si bien la cau-
sa mds frecuente de la atelectasia redonda es la exposicién al
amianto (81-89%), no es la tinica,'? ya que cualquier pleuritis
con exudado pleural puede originarla."?

El diagnéstico se lleva a cabo mediante TC tordcica de alta reso-
lucién (ya que en la radiografia de tdrax se visualiza como una
masa periférica), donde se objetiva como una opacidad redonda
u ovalada de base pleural. Existe curvatura de los vasos pulmo-
nares y bronquios adyacentes (signo de la cometa). Se presenta
a menudo de forma unilateral y localizada en Iébulos inferio-
res, y el diagnéstico diferencial més frecuente es con cdncer de
pulmén.' Se caracteriza, a diferencia de las neoplasias, por su
estabilidad en el tiempo. La presencia de hallazgos radioldgicos
poco frecuentes puede hacer necesarias mds pruebas diagndsti-
cas de imagen (Tabla I).

11



Asbestosis

Es una neumopatia intersticial difusa, con fibrosis, provocada por la
inhalacién de fibras de amianto. Se asocia con periodos prolongados
de exposicidén, habitualmente entre 10 y 20 afios, aunque se han des-
crito casos en los que exposiciones muy intensas de un mes a un afio
de duracién han sido suficientes para desarrollar la enfermedad. La
asbestosis es mds prevalente y mds extensa, para un mismo nivel de
exposicién, en los fumadores. Los sintomas son muy inespecificos,
como tos seca y disnea de esfuerzo, y en la exploracién se detectan
crepitantes tipo “velcro” en ambas bases pulmonares. En fases avan-
zadas, aparece una insuficiencia respiratoria y los signos tipicos de
cor pulmonale.

En lo referente a las pruebas de funcién pulmonar, suele aparecer
una alteracién ventilatoria de tipo restrictivo, caracterizada por un
descenso de la TLC y de la FVC con una relacién FVC/FEV, >
de 0,7, aunque estos pardmetros pueden ser normales en periodos
iniciales de la enfermedad. La DLCO es una medida mds sensible,
aunque también inespecifica. Suele ser la primera en mostrar un
descenso y no es habitual encontrar asbestosis con DLCO normal,
aunque puede aparecer en casos iniciales.

En la radiografia simple de térax, las anomalias iniciales de la asbes-
tosis son pequefias opacidades irregulares reticulares 0, mds raramen-
te, en vidrio deslustrado, de predominio en bases. Las alteraciones
pleurales no malignas, como las placas pleurales y el engrosamiento
pleural difuso, se detectan hasta en el 50% de los casos de asbestosis,
y en formas evolucionadas aparece disminucién del tamafio pulmo-
nar y borrado de los bordes cardfacos y del diafragma con extensién
hacia los 16bulos superiores. Sus limitaciones son la falta de espe-
cificidad asf como la limitada sensibilidad. En comparacién con la
radiologfa simple, la TCAR ha afiadido una mayor sensibilidad a la
deteccién de la enfermedad tanto intersticial como pleural.”® Permite
detectar lesiones intersticiales tempranas y aporta ademds informa-
cién que ayuda a identificar anomalfas pleurales relacionadas con la
exposicién a asbesto (Tabla II).

Ninguno de estos hallazgos es especifico ni patognoménico. Pueden
no estar todos presentes de manera simultdnea, y ningtin signo aisla-

do es criterio radiolégico de la enfermedad.'*"
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Segun los criterios de la ATS de 2004, el diagnéstico de asbestosis
se basa en los siguientes hallazgos:

1. Evidencia de alteraciones estructurales sugestivas de afectacién
intersticial, bien por métodos radioldgicos bien por anatomo-
patoldgicos.

2. Antecedente de cualquier tipo de exposicién previa al amianto
con un tiempo de latencia mayor a 5-10 afios o, en caso de
no constar en la historia laboral o clinica el antecedente de ex-
posicién al amianto, la presencia de marcadores de exposicidn,
como las placas pleurales o la presencia de cuerpos de asbesto
en una muestra de tejido o de lavado broncoalveolar procesado
para andlisis mineralégico.

3. Exclusién de diagndsticos alternativos.

No es preciso que existan alteraciones en las pruebas de funcién
pulmonar para establecer el diagndstico, y sélo muy excepcio-
nalmente se precisa una muestra de biopsia, la cual se reserva
para aquellos casos atipicos.

Si se necesitara una muestra de tejido, debe hacerse una biopsia pul-
monar. El diagndstico diferencial se plantea fundamentalmente con
la fibrosis pulmonar idiopdtica con un patrén de neumonfa inters-
ticial usual. Existen algunos hallazgos que permiten diferenciarlas,
como la presencia de afectacién pleural, la menor profusién de focos
de miofibroblastos y la presencia de cuerpos de asbesto, hallazgos
que sugieren el diagndstico. No existe un tratamiento eficaz de la
asbestosis, por lo que debe ser considerada una enfermedad crénica
y progresiva.

Otras patologias no malignas relacionadas
a. Enfermedad de las vias aéreas

El amianto se ha considerado tradicionalmente causa de patrén
ventilatorio restrictivo. Sin embargo su papel como causa de
obstruccién bronquial ha sido y sigue siendo muy controverti-
do. A pesar de que esta patologfa se halla incluida en la gufa de
la ATS 2004, se cree que el efecto del asbesto en la via aérea es
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relativamente pequefio. Asi, desde el punto de vista histolégico,
se produce una inflamacién y una fibrosis de las porciones dis-
tales de las paredes de los bronquiolos membranosos y respirato-
rios, principal lugar de depésito del amianto. Es poco probable
que este efecto, por si solo, contribuya a los signos y sintomas
que aparecen en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), pero asociado a otras enfermedades, como el tabaquis-
mo, puede revertir en una mayor pérdida funcional.

Fibrosis retroperitoneal

Se trata de una entidad rara en la que aparece proliferacién de
tejido fibroso en el drea retroperitoneal que contiene los rifiones,
el tracto urinario, la aorta y otras estructuras. Puede ser idiopdti-
ca o secundaria, entre otras causas, a exposicion a asbesto.

La evidencia cientifica que apoya su papel etioldgico es limita-
da, basdndose exclusivamente en casos clinicos, 2 series de casos
y un estudio controlado.” No obstante, a todos los pacientes
diagnosticados de fibrosis retroperitoneal se les deberfa pregun-
tar por el antecedente de exposicién al asbesto como uno de los
factores de riesgo.

Pericarditis constrictiva

A pesar de figurar en el listado de enfermedades profesionales,
es una entidad extremadamente rara de la que hay muy pocos
casos publicados en la literatura en relacién con la exposicién a
asbesto. El diagndstico se basa en la presencia de signos de in-
suficiencia cardiaca derecha, la demostracién de la constriccién
mediante ecocardiograffa y la confirmacién de hallazgos morfo-
légicos mediante resonancia magnética o TC.
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Enfermedades malignas producidas por exposicion a
asbesto

Carcinoma broncogénico

Es la primera causa de mortalidad por cdncer en nuestro pafs.”’ La
exposicién a asbesto constituye un factor de riesgo bien estable-
cido para desarrollarlo. En un reciente estudio en trabajadores de
aislamientos, el asbesto aumentd el riesgo de cdncer de pulmdn, la
coincidencia de tabaquismo y exposicién a asbesto supuso un riesgo
aditivo, y si ademds existfa asbestosis, el efecto fue supraaditivo.?! La
mayorfa de los estudios se centran, asi, en dos hipétesis: una consi-
dera el efecto de la combinacién de exposicién a asbesto aditivo al
tabaquismo, y la otra, multiplicativo.

Desde el punto de vista clinico y de imagen, el cdncer de pulmén
en pacientes expuestos a asbesto no se distingue del cdncer en los
no expuestos. No hay evidencia cientifica de mayor predominio en
cuanto a localizacién o estirpe histolégica.

En la actualidad, se sabe que, si bien el cdncer es mds prevalente y el
riesgo mayor en pacientes con asbestosis, existe un riesgo indudable
en pacientes sin asbestosis. Del mismo modo, frente a la creencia
previa de que sélo los anfiboles pueden causar el cdncer, se admite
que el crisotilo tiene también poder carcinogénico.” Asimismo, se
desconoce si el cdncer de pulmén en pacientes expuestos a asbesto
tiene alguna diana terapéutica diferencial.

Mesotelioma

Tumor maligno que se origina a partir de las células mesoteliales que
recubren las cavidades serosas. Segtin su localizacién, puede ser pleu-
ral, pericdrdico, peritoneal o de la tinica vaginalis; en todos ellos, el
principal factor etioldgico es la exposicién al asbesto. El mds frecuen-

te es el pleural (MM).

La incidencia del MM aumenta con una mayor exposicién, pero no
hay un dintel minimo de seguridad. Todas las fibras de asbesto se han
asociado a este tumor. Se caracteriza por un tiempo de latencia muy
prolongado, de mds de 20 afios, pero que puede llegar a ser de mds de
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50. En Espafia, la mortalidad ha aumentado hasta la década actual,
y se prevé que sigan produciéndose muertes por contacto laboral al
menos hasta 2040.% No se relaciona con el tabaquismo. La clasifica-
cién histoldgica fundamental incluye los tipos epitelial, sarcomatoso
y mixto, con numerosos subtipos.**

Los pacientes suelen presentar dolor tordcico o disnea. En la mayorfa
de los casos, tienen derrame pleural (exudado, frecuentemente con
glucosa y pH bajos) o masa pleural (20%).

Cuando la enfermedad avanza, se produce un progresivo engrosa-
miento pleural, a menudo nodular, que tipicamente afecta a la pleura
mediastinica, y que en su evolucién encapsula de forma circunferen-
cial al pulmén. Aunque muchos casos se detectan mediante Rx de
térax, la cual suele evidenciar engrosamiento pleural unilateral que
envuelve al pulmdn y que se asocia en la mayoria de los casos a un
derrame pleural, hay hasta un 25% de casos en que se identifican
masas pleurales sin derrame. La TC aporta més claridad y precisién
de las lesiones, ademds de ser util para la estadificacién. Es frecuente
la visualizacién de placas pleurales reflejo de la exposicién a asbesto.”

Para el diagnéstico, son imprescindibles muestras histoldgicas de
buen tamafio, por lo que se aconseja la biopsia por toracoscopia o
quirurgica. Se han descrito criterios histolégicos e inmunohistoqui-
micos para su diferenciacién de la hiperplasia mesotelial, o de otros
tumores. Para la confirmacién diagndstica histolégica se recomienda
la utilizacién de al menos 2-3 marcadores inmunohistoquimicos epi-
teliales y un nimero similar de marcadores mesoteliales (recomenda-
cién consistente, calidad de evidencia moderada). La combinacién
mds adecuada de dichos marcadores depende del tumor con el que
se necesite realizar el diagnéstico diferencial.?

Se recomienda utilizar la estadificacién propuesta por primera vez
por el International Mesothelioma Interest Group en 1995, deri-
vada del sistema TNM, sobre la que se han propuesto potenciales
modificaciones®” (recomendacién consistente, calidad de evidencia
baja). La estadificacién puede incluir la realizacién de mds pruebas
diagndsticas, especialmente si el paciente va a ser candidato a tera-
pia multimodal (resonancia magnética, PET, PET-TC, laparoscopia,
etc.).”® Los pacientes tienen una media de supervivencia de entre 6
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y 12 meses, y se han descrito multitud de factores prondsticos, entre
los que destacan el tipo histoldgico (mejor supervivencia en la varie-
dad epitelial), la edad y el estado general.

No hay consenso sobre el tratamiento, que debe contemplar un
abordaje multimodal. La quimioterapia que incluye una combina-
cién de platino y pemetrexed ha demostrado un aumento de su-
pervivencia (recomendacién consistente, calidad de evidencia alta).
Actualmente se tiende a ofrecer una cirugfa conservadora, con pleu-
rectomia/decorticacién a los pacientes con mejor situacién clinica y
estadios menos avanzados® (recomendacién consistente, calidad de
evidencia baja).

Otras neoplasias

Aunque con menos nivel de evidencia que en el cdncer de pulmén
o el mesotelioma, la exposicién al asbesto se ha relacionado con un
mayor riesgo de aparicién de tumores malignos en otras localizacio-
nes. As, la International Agency For Research of Cancer considera
que hay un vinculo etioldgico claramente establecido entre la expo-
sicién a asbestos y la aparicién de tumores en laringe y ovario, y que
hay una asociacién positiva entre dicha exposicién y la aparicién de
tumores digestivos (faringe, eséfago, estémago, colon y recto).®

PRUEBAS DIAGNc:)STICAS PARA LA VALORACION
DE LA PATOLOGIA PRODUCIDA POR ASBESTO

Historia laboral

Debe recogerse completa, no sélo la relacionada con el asbesto, sino
también las exposiciones potencialmente relacionadas con otras neo-
plasias 0 neumoconiosis. Como los sujetos postexpuestos no suelen
ser conscientes de ello, debemos preguntar cudl ha sido el trabajo
realizado, la categoria profesional, el grado de proteccidn, el grado
de exposicién y las revisiones médicas en la empresa durante su vida
laboral.
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Si existe conocimiento de la exposicién a asbesto, debemos recoger
ademds:

—  Afo de comienzo de la exposicién, duracién y final de la misma.

—  Tipo de exposicién: Ocupacional, en el trabajo directo con as-
besto; Doméstica, por los aislamientos de los edificios u otros
elementos contaminantes o por el lavado de ropas de trabajo;
Ambiental por el uso de asbesto en espacios publicos, por el de-
rribo de edificios o por la proximidad a factorfas contaminantes.

—  Intensidad. Consideramos como exposicién intensa el contacto
directo durante mds de 6 meses (8 horas diarias, 40 horas a la
semana) y/o cuando la concentracién de fibras de asbesto en el
aire respirado haya sido alta (Orden Ministerial 31-X-84; BOE
7/11/1984). Existe riesgo de exposicién en un radio de entre
300y 2.200 metros del foco emisor, segtin la direccién del vien-
to, y la exposicién laboral suele ser importante tras 6 meses de
trabajo® (recomendacidn consistente, calidad de evidencia muy

baja).
—  Tipo de amianto utilizado. En funcién de la profesién.

—  Grado de tabaquismo concomitante.

Pruebas de imagen

Radiologia simple de torax y tomografia computarizada (TC)

La radiografia de tdrax es el instrumento bdsico para la identificacién
de enfermedades relacionadas con la exposicién a asbesto.

La clasificacién de la International Labour Office (ILO) para las ra-
diograffas de térax ofrece un medio util para describir y registrar
sistemdticamente las anormalidades radiogréficas del tdérax observa-
das no sélo en la asbestosis, sino en cualquier neumoconiosis. La
tltima edicién de esta clasificacién revisa también los criterios de
categorizacién de los engrosamientos pleurales®?. Sirve, por tanto,
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para describir las anormalidades radioldgicas observadas, aunque su
aplicacién no es imprescindible para el diagnéstico de las mismas.

La TC aporta mds sensibilidad a su diagndstico (Tabla III).
PETy PET-TC

El estudio de Bénard® demostré su utilidad para distinguir lesiones
pleurales benignas y mesotelioma pleural, gracias a su alta sensibi-
lidad, especificidad y exactitud diagndstica, asi como su alto valor
predictivo positivo y, sobre todo, su alto valor predictivo negativo
(92, 75, 89, 94,43 y 92%, respectivamente). Desde entonces, son
varios los estudios que confirman estos hallazgos.* La PET dual (fase
precoz y tardfa) también ayudarfa en este proceso diagnéstico (el
indice SUV aumenta en la fase tardfa con respecto a la precoz en los
mesoteliomas, mientras que decae en las lesiones benignas). La PET-
TC obtiene valores similares. El valor SUV varfa de unos estudios a
otros. Ante la alta sospecha clinica de mesotelioma y/o ante un resul-
tado positivo en la PET o PET-TC, el diagndstico de confirmacién
ha de ser anatomopatoldgico mediante la obtencién de tejido pleural
por biopsia preferentemente quirdrgica (recomendacién consistente;
calidad de evidencia alta).

La PET-TC también ha demostrado ser una técnica de imagen util
en la estadificacién del mesotelioma. La PET-TC debe realizarse
siempre y cuando el paciente sea subsidiario de tratamiento multi-
modal (quimioterapia, cirugfa y radioterapia).

Puede ser util también en el estudio de lesiones parenquimatosas
pulmonares, ya que las atelectasias redondas no captan el radiotraza-
dor, a diferencia del carcinoma broncogénico. Un resultado positivo

obliga a llevar a cabo una confirmacién histolégica.®®

Resonancia magnética y otras técnicas de imagen

—  Resonancia magnética (RM): Su papel en la patologfa por
amianto es muy limitado.

Puede ayudar a distinguir tumores pleurales malignos de be-
nignos segtin los cambios morfolégicos y de intensidad de la
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sefial.®® En las atelectasias redondas, la RM muestra la pleura
visceral invagindndose en el interior de la lesién.

Asimismo, define mejor la grasa extrapleural, y en el mesotelio-
ma tiene mayor exactitud diagnéstica en la estadificacién para
establecer la invasion de la pared tordcica y el diafragma, aunque
no sirve para detectar la invasion subdiafragmdtica.®’

—  Ecograffa pleural: Tiene utilidad en el estudio del derrame pleu-
ral y de las masas periféricas como soporte de imagen para las
diferentes técnicas (toracocentesis, biopsia pleural, etc.). No hay
estudios que apoyen su uso en el resto de la patologfa por as-
besto.

Pruebas de funcién pulmonar

El estudio de la funcién pulmonar es obligatorio en el diagnéstico y
el seguimiento de enfermedad asociada a inhalacién de asbesto. Su
determinacién en la vigilancia de la salud de los individuos expuestos
ayuda al diagnéstico precoz y es indispensable para la evaluacién de
su capacidad laboral.

La espirometria es el procedimiento inicial, mientras que los valores
obtenidos de flujo espiratorio en el primer segundo (FEV)), capaci-
dad vital forzada (FVC) y FEV /FVC permiten detectar y cuantificar
los defectos ventilatorios obstructivos y sospechar un defecto res-
trictivo. La medicién de los volimenes pulmonares es obligada para
diagnosticar un defecto ventilatorio restrictivo. La medida de la ca-
pacidad de difusién (DLCO) es una prueba sensible aunque inespe-
cifica para detectar la enfermedad pulmonar intersticial y con mayor
coeficiente de variabilidad que la espirometria.?® En la asbestosis, la
alteracién funcional caracteristica es la presencia de un patrén ven-
tilatorio restrictivo (disminucién de la capacidad pulmonar total o
CPT), y suele haber una disminucién de la DLCO que traduce la
fibrosis del parénquima pulmonar. El descenso de la capacidad de di-
fusién es una de las pruebas mds sensibles para detectar asbestosis en
estadios iniciales, si bien muestra una baja especificidad. El engrosa-
miento difuso de la pleura visceral sin afectacién intersticial también
puede provocar un defecto ventilatorio restrictivo.”” Después de un
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amplio debate, se considera que las placas pleurales no ocasionan
alteracién de la funcién pulmonar, y que cuando ésta aparece se debe
a otras causas concomitantes, como inicio de afectacién intersticial
o tabaquismo.®

Analisis mineralégico

El amianto puede detectarse en muestras respiratorias mediante mi-
croscopia dptica en forma de cuerpos de asbesto (CA), también co-
nocidos como cuerpos ferruginosos, formados tras su cobertura por
material proteico en el interior de los macréfagos. La observacién de
CA en muestras anatomopatoldgicas habituales con tinciones his-
toldgicas habituales (hematoxilina-eosina), aunque muy especifica,
es muy poco sensible. Por este motivo, la valoracién del contenido
pulmonar de amianto mediante contaje de CA en tejido pulmonar
o lavado broncoalveolar (BAL) requiere un procesamiento especifico
de las muestras obtenidas.?! Asi, es necesario disponer de muestras
de tejido pulmonar con un peso no inferior a 0,5 gramos, que son
sometidas a digestién con hipoclorito sédico. Tras varios filtrados
y lavados de la suspensién resultante, la muestra es depositada en
un filtro y transparentada mediante un vaporizador de acetona. La
cuantificacién de los CA se realiza posteriormente mediante un mi-
croscopio éptico a 400 aumentos. Debido al tamafio de las muestras
de tejido pulmonar requerido, éstas suelen provenir de lobectomfas,
neumonectomfas o muestras autdpsicas. Los valores superiores a
1.000 CA por gramo de tejido pulmonar seco o 1 CA por mililitro
de BAL son indicativos de exposicién en biopsia pulmonar o lava-
do broncoalveolar, respectivamente. Para detectar fibras de amianto
(FA) se requiere la utilizacién de un microscopio electrénico. Si se
pretende identificar la composicién quimica de la FA y por lo tanto
su tipo, existe la opcién de analizar las muestras mediante varios
métodos, como el andlisis de dispersién de energfa de rayos X (EDS).
Para aplicar estos métodos, hay que disponer de un laboratorio y de
personal capacitado. Ademds, cada laboratorio ha de establecer sus
valores de referencia de acuerdo con la poblacién de su entorno. La
validacién del laboratorio en esta técnica exige, como primer paso,
la estandarizacidn, ya que se han detectado diferencias notables en-
tre grupos de distintos pafses. En Espafia se han publicado reciente-
mente los valores de referencia de CA en pulmén de poblacién no

21



expuesta.”’ Segin los valores obtenidos, se comprobé que el dintel
internacional de 1.000 CA resulta aplicable en nuestro medio para
clasificar los valores potencialmente causantes de enfermedad.

Biomarcadores

En el mesotelioma pleural maligno (MM) se han estudiado varios
marcadores en sangre y liquido pleural, como el 4cido hialuréni-
co, el antigeno carcinoembrionario (CEA) o el Ca-125, sin que ha-
yan mostrado utilidad. La osteopontina (OPN) es producida por el
MM, y sus niveles en suero tienen relacién directa con los afios de
exposicién y con la intensidad de las lesiones. Su falta de especifici-
dad limita su utilidad diagndstica.

La mesotelina soluble (MS) tiene el inconveniente de que no se ex-
presa en el subtipo sarcomatoso. Sus niveles en suero y en liquido
pleural tienen una excelente correlacién. Un reciente metaandlisis
que ha estudiado la eficacia de la MS para el diagnéstico del MM
concluye que para un punto de corte de 2 ng/ml en plasma, el drea
bajo la curva es de 0,77 (CI 95% 0,73-0,81) con una especificidad
del 95% pero con una sensibilidad muy baja, del 32%.% Los valores
positivos en poblaciones de riesgo, dada su alta especificidad, obligan
a profundizar en el estudio. Sin embargo, dada su baja sensibilidad,
un valor negativo no excluye el diagndstico. No se recomienda, por
tanto, su determinacién sistemdtica en poblacién expuesta como
método de diagnéstico precoz (recomendacién consistente; calidad
de evidencia alta).

La fibulina-3 es un nuevo biomarcador que fue descrito en células de
glioma y que interviene en la invasién y el crecimiento tumoral. Al-
gunos estudios en MM han mostrado que sus niveles en plasma tie-
nen una sensibilidad del 96% y una especificidad del 95%, y cuando
se determina en liquido pleural, la sensibilidad es del 84% con una
especificidad del 93%. Contrariamente a la MS, sus niveles en suero
y en liquido pleural no guardan correlacién. Los niveles de fibulina-3
en plasma permiten diferenciar a personas expuestas al amianto de
pacientes con MM, y en estos dltimos, sus niveles guardan relaciéon
con el pronéstico. No obstante, la MS ha mostrado ser superior a la
fibulina-3 como marcador diagndstico.* A pesar de su baja sensibi-
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lidad, lo que le resta potencia para ser un buen método de cribado
en poblacién expuesta, la MS continda siendo el biomarcador mds
eficaz en el diagndstico del mesotelioma (recomendacién consisten-
te; calidad de evidencia baja).

LEGISLACION Y PROTOCOLO DE VIGILANCIA
SANITARIA ESPECIFICA DEL AMIANTO

El ordenamiento legal actual deriva del Real Decreto (RD)
1299/2006 (ANEXO I). En él se actualiza la clasificacién de las en-
fermedades profesionales (EP) y se establece un listado de activida-
des que pueden producir enfermedad profesional. Las relacionadas
con la exposicién al amianto estdn recogidas en el ANEXO II, que
recientemente se ha ampliado con el cdncer de laringe.” Se estable-
cen 6 grupos de EP. La exposicién al amianto estd recogida en el
Grupo 4 (las no tumorales) y en el Grupo 6 (las tumorales).

Ademis, se indica que cuando una enfermedad es consecuencia de la
exposicién laboral a una de estas sustancias debe ser notificada obli-
gatoriamente como sospecha de enfermedad profesional por parte
de cualquier médico del Sistema Nacional de Salud. Se establece un
modelo de declaracién de sospecha de EB, que serd valorada por la
entidad gestora, que suele ser el INSS, para aceptarla o denegarla.
Esta declaracién es importante para ulterior litigacién y determina
el tiempo de prescripcidn, que suele ser un afio tras la denegacién.

Se establece que las empresas deben facilitar informacidn, lo que ha
dado lugar al establecimiento, en cada comunidad auténoma, de lis-
tados de las empresas en las que se ha empleado amianto.

Posteriormente a este RD sélo se ha emitido una disposicién rele-
vante al respecto, el RD 843/2011, sobre los servicios de prevencién

laboral.

En este marco, las comunidades auténomas han establecido sus pro-
gramas de prevencidn laboral y asistencia a los postexpuestos.
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6. APLICACION DEL PROTOCOLO DE VIGILANCIA
SANITARIA ESPECIFICA: PRIMERA VISITAY
PERIODICIDAD. RECOMENDACIONES DEL
GRUPO EROM

El Real Decreto 396/2006, de 31 de marzo, por el que se establecen
las disposiciones minimas de seguridad y salud aplicables a los traba-
jos con riesgo de exposicién al amianto, dice en su articulo 16 que
“habida cuenta del largo periodo de latencia de las manifestaciones
patolégicas por amianto, todo trabajador con antecedentes de expo-
sicidn al amianto que cese en la relacién de trabajo en la empresa en
que se produjo la situacién de exposicién, ya sea por jubilacién, cam-
bio de empresa o cualquier otra causa, seguird sometido a control
médico preventivo, mediante reconocimientos periédicos realizados,
a través del Sistema Nacional de Salud, en servicios de Neumologfa
que dispongan de medios adecuados de exploracién funcional respi-
ratoria u otros servicios relacionados con la patologfa por amianto”.

Existe, por tanto en Espafia, un programa de cribado y vigilancia de
los trabajadores expuestos a asbesto, al igual que en otros paises. Son
programas médico-legales, con la importancia que ello tiene para
identificar y diagnosticar las distintas patologias, pero hay escasa evi-
dencia cientifica de que sea una estrategia efectiva para mejorar su
evolucidn.

Por todo lo anteriormente expuesto, las recomendaciones del drea
EROM de SEPAR con respecto a las pruebas a realizar en la primera
y sucesivas visitas, as{ como la periodicidad de las mismas, son las
siguientes:

1. Primera visita del paciente que consulta por antecedente de po-
sible exposicién al asbesto:

—  Historia ocupacional: tal y como se refleja en el punto 4,
Historia Laboral.

—  Antecedente tabdquico: si es fumador activo, consejo y/o
tratamiento antitabaco.
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—  Historia médica y anamnesis: se interrogard especialmente
por sintomas respiratorios (disnea, tos y expectoracién, do-
lor tor4cico, hemoptisis) y sindrome general.

—  Exploracién fisica: valorar presencia de crepitantes y/o
acropaquias.

—  Pruebas complementarias:
—  Radiografia de térax.

—  Estudio funcional completo con espirometria forza-
da, volimenes pulmonares y capacidad de difusién
del monéxido de carbono (DLCO) en laboratorio de
pruebas funcionales adecuado siguiendo recomenda-
ciones SEPAR.

Si la probabilidad de exposicién es nula o dudosa de acuerdo con la
historia laboral detallada del paciente (su profesién no figura en el
listado de actividades con riesgo de exposicién al amianto -htep://
www.msssi.gob.es/ciudadanos/salud AmbLaboral/docs/ProtoVigiA-
miantol.pdf-) y las pruebas realizadas son normales, el seguimiento
finalizarfa aqui.

Se aconseja completar estudio con TCAR si la radiografia de térax
estd alterada, si las pruebas funcionales estdn alteradas o si hay dis-
crepancia clinico-funcional.

Si bien es verdad que la TC es mds sensible que la Rx de tdrax para
el diagndstico de placas pleurales no calcificadas, su uso para el diag-
néstico de las mismas con Rx de térax normal y pruebas funcionales
normales y en ausencia de sintomas, es cuestionable y no estd apo-
yado en evidencia cientifica (ademds de la relacién riesgo-beneficio
debida a la radiacién).

Otro tema es el uso de la TC como cribado de cdncer de pulmén
en estadios iniciales de la enfermedad. Al respecto, un metaandli-

sis reciente publicado en Chest*

encontrd una prevalencia del cdn-
cer de pulmdn entre los expuestos al asbesto de 1,1% entre mds de

5.000 trabajadores en total, la cual es similar a la encontrada en el
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estudio publicado sobre cribado de cdncer de pulmén en fumadores
importantes (1%; 95% CI, 0,09%-1,1%),*” por lo que concluye que
el cribado con TC en trabajadores expuestos al asbesto podria ser
efectivo para detectar cdncer de pulmdn asintomdtico y, por tanto,
en estadios precoces, con lo que se podria reducir la mortalidad por
cdncer de pulmén en este grupo de trabajadores.

El cribado de cincer de pulmén entre los trabajadores expuestos
al amianto es un tema urgente que requiere un estudio amplio y
aleatorizado que permita establecer unas recomendaciones con-
sistentes basadas en evidencia cientifica de alta calidad.

2. En funcién del diagnéstico hallado, se establecerdn los exdme-
nes periédicos, siempre y cuando el paciente esté asintomdtico
0 no presente variacién en los sintomas:

—  No patologfa: revisién con espirometria forzada y Rx de
térax cada 3 afos.

—  Enfermedad pleural tipo placas pleurales: revisién cada
1-3 afios con Rx de tdrax y espirometria forzada. Si ésta es
patolégica, completar con estudio funcional completo con
voldmenes y DLCO.

—  Enfermedad pleural tipo engrosamiento pleural difuso: re-
visién anual con Rx de tdrax y estudio funcional completo
con volidmenes y DLCO.

—  Enfermedad pleural por amianto tipo atelectasia redonda:
si hay signos radioldgicos tipicos, comprobar la estabilidad
temporal mediante técnicas de imagen, preferentemente
con TC cada 6 meses durante 2 afios. Posteriormente, rea-
lizar un seguimiento similar al de engrosamiento pleural
difuso. Si no hay signos radiolégicos tipicos o en presencia
de sintomas, valorar realizar otras técnicas (PET, PET-TC,
PAAF guiada bajo TC) a fin de descartar malignidad.
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—  Asbestosis: Revisién anual con Rx de térax y estudio fun-
cional completo. Si hay deterioro de las PFR o cambios
radiolégicos en la Rx de térax, valorar repetir TC de alta
resolucién.

—  Tratamiento antitabaco si el paciente continda fumando.

La aparicién de cambios en los sintomas, en las pruebas de funcién
respiratoria o en los estudios radiolégicos, puede motivar la repeti-
cién de la TC. Para la deteccién precoz del mesotelioma no estdn
indicadas en el momento actual ni la determinacién de biomarca-
dores ni las TC periddicas. En la figura 1 se propone el esquema de
atencién a trabajadores con exposicién al amianto.

CRITERIOS DE ATRIBUCION DE LAS
ENFERMEDADES POR ASBESTO

La atribucién de una enfermedad al asbesto tiene un significado
diagndstico que influye en su control posterior y que ademds puede
tener efectos legales y econémicos, ya que el mesotelioma, la asbesto-
sis, el cdncer de pulmdn y la fibrosis pleural acompafnada de restric-
cién ventilatoria son reconocidos como enfermedades profesionales,
y en muchos casos otorgan el derecho a recibir una indemnizacién.
Sin embargo, que el asbesto pueda causar toda una serie de enfer-
medades respiratorias no elimina las dificultades de atribucién en
cada caso concreto. Ello se debe a que los datos epidemiolégicos y
experimentales de que disponemos muestran que la exposicién debe
cumplir ciertos criterios en cuanto a intensidad y duracién para ser
considerada como factor causal cierto para una determinada enfer-

medad.

Como en el resto de enfermedades por inhalacidn, el diagnéstico de
las derivadas del asbesto requiere la existencia de la exposicién, un
cuadro clinico y radioldgico compatible y haber podido descartar
razonablemente otra causa. De acuerdo con este principio general,
el diagndstico del mesotelioma suele conllevar la atribucién al asbes-
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to, ya que no se ha descrito ningin otro agente causal cierto de la
enfermedad. Dicha atribucién, obviamente, se refuerza al existir una
exposicién a asbesto, aunque ésta haya sido minima.

En el resto de enfermedades, la atribucién resulta mds dificil. Las
enfermedades pleurales benignas tienen una manifestacién radiolé-
gica que puede favorecer su reconocimiento. Asf, la existencia de
engrosamientos, calcificaciones o placas pleurales, sobre todo si son
bilaterales, sugiere la enfermedad e incluso, en ocasiones, permite
volver a interrogar al paciente y conocer un antecedente de exposi-
cién a asbesto previamente inadvertido.

Como norma general, se deben valorar las caracteristicas de la ex-
posicién. Se sabe que la aparicién de asbestosis es improbable con
exposiciones acumuladas por debajo de 25 fibras/ml/afio,* y el in-
cremento en la incidencia de cdncer de pulmén también se produce
tras exposiciones intensas y con una duracién superior a 20 afios.
Las enfermedades pleurales benignas, en cambio, pueden aparecer a
partir de los diez afios del inicio de la exposicidn, y ésta ha podido
ser de poca intensidad.

En la préctica, el paciente no suele conocer la concentracién de fibras
que habfa en su ambiente de trabajo, y asi al médico le puede resultar
dificil valorar la intensidad de la exposicién a partir de la informa-
cién que obtiene al efectuar la anamnesis laboral. De hecho, incluso
mediante la aplicacién de un cuestionario exhaustivo se obtiene una
sensibilidad y una especificidad para detectar la exposicién de tan
sélo el 50 y el 75%, respectivamente, en relacién al nimero de cuer-
pos de asbesto en tejido pulmonar (datos propios no publicados).
En el caso de las exposiciones domésticas o ambientales, resulta mds
dificil establecer el vinculo causal.

Asf pues, en los pacientes con antecedentes de exposicidn, las enfer-
medades derivadas podrén ser atribuidas a dicha exposicién sin otras
consideraciones.

Si, por el contrario, existen discrepancias entre el cuadro clinico o las
pruebas de imagen y la nocién de exposicidn, resulta dtil disponer
de una evidencia objetiva de la exposicién. La “prueba de oro” de
que ha existido la exposicién es el hallazgo de asbesto en pulmén,
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ya que su presencia en la pleura suele ser escasa. Aunque es posible
detectar las fibras de asbesto, para ello se requiere el uso de micros-
copfa electrénica, una técnica que no estd al alcance de la mayorfa
de laboratorios y que, ademds, requiere una preparacion costosa. En
la prictica, se suele llevar a cabo la bisqueda de cuerpos de asbesto.
Los valores indicativos de depésito pulmonar susceptible de causar
patologia son 10° cuerpos de asbesto por gramo de pulmén seco o
mds de 10° fibras por gramo, segtin los datos del dnico laboratorio
que dispone de valores de referencia en nuestro pafs.”* Esta técnica
se puede llevar a cabo también en lavado broncoalveolar, con valores
dintel de 1 cuerpo de asbesto por ml.

NUEVAS FIBRAS

Aunque no sean fibras de amianto, por su semejanza con éstas trata-
remos puntualmente las fibras de vidrio y las nanofibras.

Las fibras de vidrio se consideran respirables cuando se presentan en
lanas.” Estas se utilizan ampliamente en aislamientos, tanto en el
dmbito aeroespacial como naval (han sustituido al amianto blanco).
Tienen didmetro < 1 micra. La n° 475 y la E son mds biopersis-
tentes, y se ha observado que la n° 475 produce mesotelioma en
ratones.

A las nanofibras se las conoce también como nanotubos, carbén
nanotubos (NTC) o biomateriales. Son compuestos de 6 dtomos
de carbono estructurados en 1 capa (SWCNT) o varias (MWC-
NT). Aunque las nanoparticulas se definen por un tamafio < 100
nandémetros, los nanotubos, dependiendo de su estructura y de los
elementos inorgdnicos asociados, tienen distinta capacidad y tama-
fio. Este oscila entre 1 y varios nanémetros de ancho y hasta varias
micras de longitud. Por tanto, son estructuralmente similares a las
fibras de amianto. Se utilizan ampliamente en la industria (com-
posites) y se han asociado a asma atdpica y a fibrosis pulmonar y
mesotelioma en ratones, y también a la aparicién de placas pleurales
en humanos. No han comenzado a usarse como biomateriales (en
humanos) por sus potenciales efectos secundarios atin en estudio.*
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Tabla I. Hallazgos radiolégicos frecuentes y poco frecuentes de

atelectasia redonda.

Criterios radiolégicos de atelectasia
redonda en el TCAR

*  Masa redondeada o lenticular en contacto
con la pleura.

* Engrosamiento pleural en contacto con la
atelectasia redonda.

Hallazgos radiolégicos poco frecuentes

* Atelectasias lobares y segmentarias sin
alteraciones pleurales.

* “Pie de cuervo”: bandas lineales que

irradian desde la masa hacia el parénquima

pulmonar circundante.
+ Angulo agudo entre la masa y la pleura.
* Reduccién en el tamafo de la masa.
* Signo de cola de cometa: Presencia de
vasos y bronquios que convergen y parecen .
arremolinarse en torno a la masa (signo casi

Broncograma aéreo dentro de la masa.

patognomonico de atelectasia redonda). * Presencia de fibrosis pleuroparenquimatosa

asociada.

¢ Nédulo pulmonar.

Tabla Il. Hallazgos radiolégicos de asbestosis en la TCAR de térax.

Asbestosis ~ Hallazgos radiolégicos TCAR

e Afectacién reticular intralobulillar.

* Engrosamiento de septos interlobulillares.
* Opacidades lineales subpleurales.
* Panal de abejas.

* Afectacién bilateral y periférica (habitualmente).
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Tabla Ill. Caracteristicas radiologicas de las enfermedades
pleuropulmonares por asbesto.

Asbestosis

Placas pleurales

Engrosamiento

pleural difuso

Derrame pleural
benigno

Atelectasia redonda

Mesotelioma pleural

Carcinoma
broncogénico

Opacidades irregulares reticulares de predominio en bases. Bandas
parenquimatosas. Patrén en panal.

Lesiones alargadas densas o de aspecto lineal en pleura diafragmdtica.
Respetan senos costofrénicos y vértices. Mds frecuentemente bilaterales.
Pueden calcificarse.

Aumento del ancho pleural que se extiende al menos una cuarta
parte de la pared tordcica. Mds frecuentemente unilateral, afectando a
pleura posterior en bases. Puede calcificar. Se puede asociar a bandas
parenquimatosas y atelectasia redonda.

Aumento del ancho pleural que se extiende al menos una cuarta parte
Unilateral, de predominio izquierdo, de pequeia a moderada cuantfa.
Indistinguible de otras causas de derrame desde el punto de vista
radioldgico.

Opacidad redonda de base pleural con curvatura de vasos y bronquios
adyacentes (signo de la cometa). Unilateral y de predominio en I6bulos
inferiores.

Engrosamiento pleural difuso nodular que afecta a la pleura
mediastinica asociado a derrame pleural y pérdida de volumen del
hemitérax afecto.

Indistinguible del resto de casos.
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Figura 1. Esquema de atencion a trabajadores con exposicion al amianto.

PFR y/o Rx

. .
Evaluacién y registro. Los procedentes de
En la primera evaluacién se incluiré: listados actuales de
* Historia laboral detallada la Administracién

¢ Historia clfnica
* PFR completas
¢ Rx de térax

* Consejo antitabaco

. Normales
Patoldgicos
TC Con antecedente Si no hay
de exposicién. antecedentes de
exposicion ni signo
de ésta en Rx.
Patolégico Normal
Patolégico Patolégico
tumoral no tumoral
Derivacién urgente Con parologfa Seguimiento No seguimiento
a Consulta de relacion.ada Cada 3 afios con Rx Derivacién a su
Neumologia con el amianto. térax y espirometria MAP
Seguimiento cada forzada.
1-3 afios en consulta
de amianto:
-Placas pleurales: cada
1-3 afios con Rx térax
y espirometrfa forzada
-EPD*: cada 1 afio
con Rx térax y PFR
completas
-Atelectasia redonda*™: *EPD: Engrosamiento Pleural Difuso
cada 1 afio con Rx **: Si signos radioldgicos tipicos
traxy PFR completas comprobar estabilidad temporal

-Asbestosis: cada 1
ano con Rx térax y
PFR completas

mediante técnicas de imagen
preferentemente con TC cada 6 meses
durante 2 afos.
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ANEXO I: LEGISLACION APLICABLE

Orden de 7/12/2001. Modifica el anexo I del Real Decreto
1406/1989, sobre limitaciones a la comercializacién y al uso de cier-
tas sustancias y preparados peligrosos.

Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos Laborales. 10/11/1995.

Real Decreto Legislativo 1/1994, Texto Refundido de la Ley General
de la Seguridad Social. 29/06/1994.
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31/03/1997.

Real Decreto 396/2006, disposiciones minimas de seguridad y sa-
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11/04/2006.

Real Decreto 1299/2006, Cuadro de enfermedades profesionales en
el sistema de la Seguridad Social y criterios para su notificacién y
registro. 19/12/2006.

Real Decreto 843/2011, por el que se establecen los criterios bdsicos
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ria de los servicios de prevencién. 4/7/2011.
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ANEXO Il: REAL DECRETO 1299/2006.
ACTIVIDADES PROFESIONALES RELACIONADAS
CON LA INHALACION DE POLVOS DE AMIANTO

e Demolicién de construcciones o elementos (maquinaria o uti-
llaje) donde exista amianto o materiales que lo contengan.

*  Retirada de amianto, o de materiales que lo contengan, de equi-
pos, unidades (como barcos, vehiculos, o trenes), instalaciones,
estructuras o edificios.

*  Mantenimiento y reparacién de los materiales con amianto exis-
tentes en equipos, unidades, instalaciones, estructuras o edificios.

e Transporte, tratamiento y destruccién de residuos que conten-
gan amianto.

*  Vertederos autorizados para residuos de amianto.

e Extraccién, manipulacién y tratamiento de minerales o rocas
amiantiferas.

e Fabricacién de tejidos, cartones y papeles de amianto.

e Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado, hilado,
tramado, etc.).

e Aplicacién de amianto a pistola (chimeneas, automéviles y va-
gones).

e Aislamiento térmico en construccién naval y de edificios y su
destruccion.

e Fabricacién de guarniciones para frenos y embragues, produc-
tos de fibrocemento, equipos contra incendios, filtros, cartén, y
juntas, de amianto.

*  Carga, descarga o transporte de mercancfas que pudieran con-
tener fibras de amianto.

e Todas aquellas otras actividades u operaciones en las que se ma-
nipulen materiales que contengan amianto, siempre que exista
riesgo de liberacién de fibras de amianto al ambiente de trabajo.
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