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oquedades, a diferencia de los almacenajes de 
remolacha, en que como sabemos existe en me­
nor proporción por haber quedado en los te­
rrenos de desarrollo. 

El hecho de manejar en alergia productos 
variados en relación con estos hongos, capaces 

zoo 
190 
tSO 
110 ... 
t SO , .. 
t30 

t20 
Ho 
loo 
90 
80 
lo 

"' so 

CW'II&. acl"inomi.c.osic& ert. eL a.U-e de 
Mo.clrid., d.u.ra.h.te. 9 meses m <95 

o-lo-1952. ｴＳﾷＷＭＱＧＱＵｾ＠

QO 

51 

""' }0 

2o .. 
Fig-. 5. 

Mes de octubre de 27 dlas 
Xoviembre .. . .............. . 
Diciembre . . ......... . 
Enero .................... . 
Febrero . . .. .. .. ...... . 
)larzo .... 
Abril 
Mayo .. . 
Junio ......... . 
Julio (13 rlía;..\ 

26 ('o!ontus. 
57 " 
11 
10 
Ｙｾ＠
27 
49 

192 
1\15 
90 

de provocar sensibilizaciones, hace que sean vi­
gilados tanto en los labradores como en las in­
dustrias derivadas de la agricultura y en las 
secreciones de estos pacientes, ampliando su pa-
togenia. 

RESUMEN 

Se dan a conocer formas micóticas ambienta­
les en el aire de Madrid pertenecientes al orden 
Actinomicetales. 

Se determina su habitat y localización sobre 
Urtica Urens como testigo edafológico. 

SUMMARY 

The writers describe environmental mycotic 
forms belonging to the arder Actinomycetales 
present in the air in Madrid. 

Their habitat and location were determined 
by using Urtica Urens as edaphologic control. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man gibt bekannt, dass sich inder atmos­
phaerischen Luft von Madrid mykotische For­
men aufhalten, die zu der Art der Actinomy­
cetales gehoren. Man bestimmt ihren Wohnsitz 
und Lokalisation mit Hilfe der Urtica Urens, 
als oedaphologischer Zeuge. 

RE SUMÉ 

On fait connaitre 
l'ambiance da 1 

les formes mycotique 
de Madrid ｡ｰ ｰ｡ｲｴ･ｮ｡ｾｴｾ＠

l' ordre Actinom . .... 
On détermine ll 1 habitat et localisatio 

employant le Urtica Urens comme témoin ｾ﾿ｮ＠
phologique. e · 

RELACIONES ENTRE LA TUBERCULOSIS 
Y LA NEUMOCONIOSIS DEL CARBON 

J. G. Cosío. 

)!édlco JE-fe del Dispt'nsarlo Provincial de ｅｮｦ･ｲｭ･､｡ｾ＠
Profesionales tle OviP•lo. 

El criterio de evolutiv iclad de la neumoconíc· 
sis, en tres estados de progresión, no es con5• 

tantemente uniforme, en lo que respecta a la 
neumoconiosis en su tercer grado radiológico. 
La evolución de la fibrosis neumoconiótica ｾ＠
progresiva, con bastante un iformidad, en ｳｾ＠
fases nodulare::;, pero las formas de neumoco­
niosis con fibrosis masiva densa ni se presenta 
en todos los casos ni la uniformidad evolutin 
es la misma. 

Podemos encontrar, en el estud10 e:;tadbttco. 
una clara relación entre años de trabajo en el 
ambiente lesivo y extensión de las lesiones no­
dulares, en la mayor parte de los casos, dejan· 
do aparte, de momento, otros factores de pre· 
disposición. Pero esta relación no se presenta si 
analizamos por el mismo procedimiento los ca· 
sos de fibrosis masiva pregresiva. Por ello la 
tendencia a considerar dos grupos fundamenta· 
les, el de las neumoconiosis simples por un lado 
y el de las complicadas por el otro, según ten· 
gan o no formaciones confluentes o seuaotumo­
rales o no las tengan. Sin embargo, este punto 
también ha sido discutido, y en la última ｾ ｾｾ ﾷ＠
sificación anglofrancesa, la llamada ｣ｬ｡ｳｩｦｩ｣｡ｾＱ ＿ｮ＠
internacional, se abandona esta denominacwn. 
para distinguir: I. La neumoconiosis simple; Y 

II. Las fibrosis masivas progresivas, es decir, la: 
neumoconiosis con sombras confluentes o ex· 
tensas. 

El aceptar la denominación de ｮ･ｵｭｯ｣ ｯｮｩｯｾ＠
complicada, presupone ya el considerar la eXJs· 
tencia de algún otro factor distinto de la neu· 
moconiosis, que complica a ésta. Como ｳ｡｢･ｾ

ＰＵ

Ｚ＠
se ha considerado a la tuberculosis como ac 
tor importante en la evolución de las neumo­
coniosis, en particular en sus formas ｡ｶｾｮ ｾ［＠
das, y aunque en la actualidad es acepta ｴｾｮ ｯﾭ
neumoconiosis simple como enfermedad au 

0 
lo­

ma, es decir, sin intervención de la tubercuJa: 
sis, no existe el mismo acuerdo en cuanto a 
fibrosis masivas progresivas. 
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TUBERCULOSIS Y NEUMOCONIOSIS DEL CARBON 

MA."l"N 1 en un trabajo estadístico estudiando 

I·os ｣ｩｾｮｴｯｳ＠ de radiografías, considera que 
var d' 1' · t · t' d 
1 sombras ra 10 og1cas carac ens Icas e tu-
:rculosis pueden distinguirse con bastante pre-
. ión de aquellas típicas de las neumoconiosis 

｣ｾｭｳ＠ ples y complicadas, y del estudio de sus ca-
si "1 fib · · · sos, sugiere que a ros1s ｭｾｳｲｾ｡＠ ｰｲｯｧｲｾｳＱｶ｡Ｌ＠

característica de la neumocomosis complicada, 
uede ser una forma modificada de tuberculo­

;is en la cual la acción fibrogénica del bacilo 
tuberculoso es estimulada por alguna acción del 
polvo de carbón, mientras su acción caseifican­
te sería inhibida". 

El papel de la tuberculosis en esta evolución 
ha sido y es muy discutido, y ello no sin razón, 
pues ｦ｡ｾｴ｡ｮ＠ en ｭｵ｣ｨ￭ｳｩｭｯｾ＠ ｾ｡ｾｯｳ＠ argumentos, 
tanto clmicos como bacterwlogiCos y anatomo­
patológicos, q.ue permi.tan afirmar la existencia 
de tuberculosis. Por eJemplo, GoODING (1946) 2

, 

encuentra evidencia de tuberculosis en el estu­
dio anatomopatológico en sólo el 29 por 100 de 
sus casos, y JAMES (1948) \ de 140 pulmones de 
enfermos muertos de neumoconiosis complica­
da, consigue demostrar bacilos tuberculosos en 
el 38,5 por 100. Para otros autores las cifras 
son más elevadas, llegando RoGERS 4 al 75 por 
100 de lesiones tuberculosas demostrables en 
la necropsia en sus casos de fibrosis masiva 
progresiva. 

Por disponer, como Jefe de los Dispensarios 
de Enfermedades Profesionales de la Cuenca 
Minera de Asturias, de un abundante material, 
nos pareció de interés hacer un estudio esta­
dístico-evolutivo en forma parecida al hecho 
por MANN. Con este estudio pretendíamos ana­
lizar la evolución de las neumoconiosis en ge­
neral y sus relaciones con la tuberculosis en 
particular. 

MÉTODO DE ESTUDIO. 

Hemos seleccionado 1.000 casos de obreros mineros 
de carbó"l, que fueron estudiados en nuestros Dispen· 
sarios en más de una ocasión y con un tiempo mínimo 
entre una y otra exploración de tres años. Del total 
､ｾ＠ 1.000 casos, fueron eliminados en el estudio poste­
riOr .31, por faltarles algún dato que nos pareció podría 
desv1rtuar el resultado final tal como edad años de 
trabajo, radiografía ､･ｦ･｣ｴｵｾ｡Ｎ＠ etc. Así que 'los resul­
tados se cifran y están calculados en un total de 969 
casos, repartidos en la siguiente forma en su primera 
ｾｬＡＺｰｬｯｲ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ siguiendo la ｣ｬ｡ｳｩｾ｣｡｣ｩ￳ｾ＠ radiológica anglo­
rancesa (1951)-con las cons1deracwnes que posterior-

mente exponemos- : 

Normales N .. .. ...... .. ...... ... ......... 286 
N ･ｵｭｯ｣ｯｮｾｯｳｾｳ＠ si m pie 1 y 2 P .. .. .. . .. .. 395 

F eumocomos¡s simple 2 y 3 (P M N) 200 
r1bros· . ' ' lS mas1va progresiva . . . . . . 88 

TOTAL .... ····· ············· ··· · 969 

Como de ¡ radioló . e amos, se tomaron para un segundo estudio 
sos v· gtlco, comparativo con la placa anterior los ca-

lS os tr 1 · ' de la . as un P azo mlmmo de tres años después 
En Pnmera exploración. ' 

ba¡'o todlos ellos fué considerada la edad afl.os de tra-en a m· . • segunda ma, llcmpo transcurrido entre primera y 
exploración, clasificación radiológica de la neu-

moconiosis en primera y segunda radwgrafla y existen­
cia o no de lesiones tuberculosas pulmonares o pleu­
rales. 

Clasificamos las formas de tuberculosis en residua­
les inactivas (primarias o secundarias) y en lesiones 
activas: nodular exudativa, inñltrativa, tuberculosis pro­
ductivo-cirrótica y tuberculosis cavitaria. 

Al objeto de nuestro estudio evolutivo, consideramos 
los casos asociados a las distintas formas de tuberculo­
sis como incluidos para su clasificación en el grupo en 
que la neumoconiosis de fondo Jos incluya. Es decir, con. 
sideramos siempre como neumoconiosis simple aquélla 
que no presenta formaciones de fibrosis masiva densa 
progresiva, independiente de que tenga o no asociada 
tuberculosis residual o activa, sin apariencia de estar 
influenciada por la neumoconiosis de fondo. Por ejem­
plo, un caso de neumoconiosis simple, caracterizada ra· 
cl'ológicamente por nodulación profusa generalizada de 
t1po 3 M, con una tuberculosis cavitaria, la incluimos 
en el grupo de neumoconiosis simple en la primera ex­
ploración. Claro es que con ello solamente nos referí· 
mos al objeto de nuestro estudio, sin tener para nada 
en cuenta la repercusión legal de este concepto. Con 
ello solamente pretendemos poder estudiar su mcrcha 
posterior. En el caso considerado puede evolucionar ha­
cia una formación masiva pregresiva por bloqueo cavi­
tario, en cuyo caso la evolución sería a una neumoco­
niosis complicada, o puede evolucionar hac1a una pro­
gresión tuberculosa o al estacionamiento o regrf>Sión de 
la misma. El obrar RSÍ nos facilita la comprensión de la 
posible influencia de ambas enfermedades y reduce los 
errores de interpretación. 

CoNSIDERACIONES SOBRE EL CRITERIO DE CLASI· 
FICACIÓN. 

Sin pretender hacer una crítica de las clasifi­
caciones de las neumoconiosis, creemos impor­
tante el dar una idea previa del criterio segui­
do por nosotros y de su fundamento. 

A partir de los estudios de FLETCHER y cola­
｢ｯｲ｡､ｯｲ･ｳ ｾ Ｎ＠ 6 y 7 en Inglaterra, encaminados a 
obtener una clasificación radiológica de las dis­
tintas formas de neumoconiosis, se han hecho 
muchos intentos de unificación por autores in­
gleses, franceses y alemanes para tratar de 
adoptar una clasificación universal, sin que se 
haya llegado a un acuerdo unánime. 

La base precisa para la clasificación inglesa, 
elaborada a partir de DAVIES y MANN 8 y discu­
tida y completada por FLETCHER, MANN, DAVIES, 
COCHRANE, GILSON y HUGH-JONES (1949) 6

, se· 
gún los mismos autores, aunque sin dejar de re­
conocer diferencias cualitativas, es principal­
mente de base cuantitativa, subdividiendo los 
casos de neumoconiosis simple, en cuatro cate­
gorías (grupos 1, 2, 3 y 4 de N. S.), teniendo en 
cuenta "la profusión de las opacidades, la pre­
sencia o ausencia de opacidades en la periferia 
de los campos pulmonares, y el grado de des­
aparición del dibujo pulmonar". Las radiogra­
fías mostrando lesiones de fibrosis masiva pro­
gresiva son clasificadas aparte y también en 
cuatro categorías, A, B, C y D, según la exten­
sión de las mismas y modificaciones secunda­
rias sobre los órganos vecinos (la por ellos lla­
mada "distorsión") . 

Con ligeras modificaciones, en particular con­
sideraciones cualitativas, es aceptada en la ter-
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cera Conferencia Internacional de Silicosis en 
Sydney (1950). Los dos grupos principales de 
neumoconiosis son divididos en una serie de sub­
grupos, según el número, tamaño y extensión de 
las opacidades. 

F'LETCHER y COCHRANE ', en el verano de 1950, 
tuvieron una entente radiológica, con los exper-

tos franceses y belgas (BALGAIRIES, AUPETIT D 
CLERCQ, FOUBERT, JAimY y NADIRAS 0

), ｬｬ･ｧｾｮｾ＠
a un acuerdo a base del estudio de 200 radi 
grafías de los in e' v 200 francesas, ｬ｡ｮｺ｡ｾＺ＠
do una _clasificach. , '- es una versión ligera. 
mente modificada de la clasificación de Sydne 

La clasificación anglofrancesa es la siguient:; 

Imágenes sin neumocon iosis .. .. .. . . . . . O 
Imágenes no neumoconióticas . . . . . . . X 

1 

ｾ＠
Neumoconiosis simple .. . ...... ... . 

Imágenes con neumoconiosis . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . Neumoconiosis simple ............ . 2 P, 2 M, 2 ｾ＠
3 P, 3M, 3 ｾ＠Sombras finas ...... .... ....... . 

Apariencia de neumoconiosis .. . . . . Ap, Am, An, A. 

Imágenes neumoconióticas 

Los grupos 1, 2 y 3 de neumoconiosis con 
sombras finas, se refieren a su extensión en los 
campos pulmonares y las letras P, M y N al 
tamaño de las opacidades, en cabeza de alfiler, 
micronodulares y nodulares, respectivamente. 

Es interesante considerar el posible acuerdo 
existente en cuanto a la unanimidad de crite­
rio entre varios autores al aplicar esta clasifi­
cación. 

En este sentido es de gran valor demostra­
tivo la encuesta hecha en Alemania a instancia 
de FLETCHER y con radiografías del mismo. El 
resultado de la misma ha sido publicado por 
WORTH 10

• Las radiografías fueron analizadas 
siguiendo la clasificación anglofrancesa por seis 
expertos alemanes: BECKMANN, BOHME, PARRI· 
SWS, REICHMANN, 'WORTH y ZORN. Existió una 
concordancia en la clasificación entre los ingle­
ses y alemanes en un 65,9 por 100 de valor 
medio entre los seis autores alemanes (58,7 por 
100 en el más desfavorable y 80,7 en el más 
favorable), sin radiografías modelo, y sólo fué 
del 60,0 por 100 cuando fueron usadas radiogra­
fías "standard" de comparación (del 52,0 al 
68,0 por 100). Cuando en la clasificación fue­
ron tenidas en cuenta consideraciones cualita­
tivas, es decir, los grupos P, M y N, el acuerdo 
entre los lectores ingleses y alemanes sólo exis­
tió en el 48,5 por 100 de los casos. 

Este hecho nos viene a demostrar la poca 
uniformidad de las imágenes entre uno y otro 
caso de neumoconiosis simple y que aún no 
tenemos un criterio seguro de clasificación de 
las mismas. Ello, creemos, es principalmente de­
bido a la poca uniformidad del cuadro radioló­
gico de la neumoconiosis simple, de un campo 
a otro pulmonar, dadas las marcadas diferen­
cias existentes-dentro del mismo caso-, entre 
tamaño de los nódulos, densidad de los mismos 
y distinta distribución. En una misma radiogra­
fía podemos encontrar opacidades en cabeza de 

l 
F1brosis masiva progresiva .. B 
Fibrosis masiva progresiva . .. ....... .. .... e 
Sombras extensas . ....... . . .. .... . ... D 

alfiler e n un campo pulmonar, al lado de micro­
nódulos o de nódulos mayores, en otro. Los au· 
tores ingleses en estos casos dicen debe tenerse 
en cuenta para la clasificación, ·"el grado má. 
avanzado de enfermedad que está presente por 
lo menos en la mitad de un campo pulmonar". 
Vemos, por tanto, que 4.uedan puntos impreci· 
sos, causa de las grandes discrepancias. 

Y, sin embargo, creemos que ello tiene un 
gran interés, pues son las opacidades, según su 
tamaño y distribución, las que probablemente 
influyen más en la evolución a formas de fibro­
sis progresiva masiva. 

Las opacidades radiológicas de la neumoco­
niosis simple, están constituídas por el nódulo 
silicótico. Anatómicamente es diferenciable el 
nódulo hialino de la silicosis, del nódulo de la 
neumoconiosis del carbón, el llamado por GouGH 
"nódulo de carbón", por el carácter concéntri· 
co del primero y el tipo reticular y de bordes 
irregulares irradiados hacia el tejido vecino del 
segundo (nódulo en "cabeza de medusa"). En 
ambos casos su representación radiográfica no 
sobrepasa el tamaño de 3 a 4 mm. sin carácter 
exudativo ni tendencia confluente y, por tanto, 
individualmente bien diferenciables. Al lado de 
este nédulo simple, no infectado, se presentan en 
neumoconiosis nódulos de mayor tamaño, en 
cuya formación interviene la tuberculosis. BELT 

y FERRIS 11 son del parecer que la formación de 
fibrosis colágena, en la neumoconiosis del car· 
bón, es debida a la intervención de la tubercu· 
losis, y GouGH 12 sostiene que es la tuberculo­
sis el principal, si no el único, agente en pro· 
ducir los distintos nódulos colágenos que han 
de ser distinguidos en la neumoconiosis del ･ｾﾷ＠
bón de los nódulos no colágenos debidos al po · 

· t. guen 
VO. CROIZIER MARTIN y POLICARP 1

'l diS ID 
' ter· tres tipos nodulares encontrados en l?s f0 fi· 

mos de neumoconiosis de carbón: los nodu os 
brocaseosos, los fibrohialinos mediano;; Y Ｏｯｳｾ＠
queños. Los dos primeros serían nodu os 



To}IO Lil 
;lt}IERO 5 

TUBERCULOSIS Y NEUMOCONIOSIS DEL CARBON 315 

dos Y sólo los últimos, de 1 a 2 mm. de 
recta • d · · ·' tro serían e neumocomosis pura. 
dláD'lT eerdos por tanto, una clara distinción del 

en , , . 1 r interés patocromco, como uego veremos, 
matyo los nódulos de distinto tamaño, por la 
en re , b bl t t' diStinta etiolog1a que pro a ･ｾ･

Ｑ
ｮ＠ e Ienen. 

1 sistimos en este punto especia , porque nos­
n hemos hecho especial hincapié, al hacer 

otros · 1 · d t estudio evolutivo, en a presencia o no e 
･ｾ＠ ;ulos con apariencia infecciosa en la prime­
ｾｾ＠ radiografía. Así, cuando nosotros encontra-

s nódulos grandes, localizados, con bordes 
roo h d ·' 'f "fious", siempre sospec osos, e ｲ･｡｣｣ｷｾ＠ ｰ･ｾｉ＠ ｾＭ

1 los consignamos como nodulos de comotl­
ｾｦｳ｜＠ para estudiar su evolución en las radiogra­
fías sucesivas. 

BELT y FERRIS 1
' denominan a los casos de 

neumoconiosis en los que ｰｵｾ､･＠ ser ､［Ｌｭｯｳ｟ｴｲｾﾭ
da Ja existencia de tuberculosis, como conw_ti­
sis" término que hemos adoptado para desig­
nar' los nódulos con las características ante· 
riormente apuntadas. 

Parece poder deducirse de estas consideracio­
nes que los grupos N, nodulares, de la clasifi­
｣ｩ￳ｾ＠ anglofrancesa, por su mayor tamaño, esta­
rían en muchos casos incluídos entre los nódu­
los infectados. 

Seguimos, por tanto, en nuestra clasificación 
un concepto cuantitativo (grupos 1, 2 y 3 de la 

clasificación anglofrancesa), y distinguimos por 
su cualidad un grupo de nódulos claramente di­
ferenciables sin reacción perifocal y otro, los 
que denominamos de "coniotisis", de mayor ta­
maño, blandos y de tendencia confluente. 

RESULTADOS. 

Obreros considerados como normales en su 
primer reconocimiento (cuadro I). 

Este grupo está formado por 286 casos. En 
el cuadro I figuran clasificados en normales sin 
ninguna modificación radiológica y normales 
con tuberculosis residual o activa asociada, se­
ñalando la evolución de los mismos en la se­
gunda exploración radiográfica. 

Vemos en él que han evolucionado en la si­
guiente proporción: 

Dr 235 sin imagen patológica alguna en 
primera placa, presP.ntan neumoconiosis 
simple en la segunda radiografía . . . 74 !31,4 ｾｾ Ｉ＠

De 40 normales con tt:berculosis residual 
0n prim0ra, pasan a neumoconiosis sim-
plC' en segunda . .. . .. . . . .. . 7 !17,5 e,<) 

Once casos presentaban en la primera explo­
ración distintas formas de tuberculosis activa: 

CUADRO I 

1 
Normal .............. .. ................. . 
Residual inactiva .. .. .. ...... ....... . .. .. 
Pleuresia con derrame ... ...... ..... .. . 
Tub. productivo-cirrótica ............ .. 
Infiltrativa .... .. . .. .. . .. . . ..... . 

E Tub. cavitaria ..... .. ...... ....... .. .. 

t TOTAL 

Ｉ［ＧｏｒｾｦａｌｅＡＧ［＠

(286 casos) 

Segunda p 1 a e a 

z ;.j 
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56 
4 

60 

18 
3 

21 

235 
40 
o 
4 

4 
3 

286 

tos ｾｳ＠ ･ｮｦ･ｲｾｯｳ＠ considerados como de tuberculosis pura, residual 0 activa. se consideran como normalP>: a efec­
e valorac1ón dr la n0umoconiosis. 

Año!' 

Edad media del grupo total .. . . .. . .. .. .. .. .. . . .. . .. 42.8 
Edad m0dia del grupo de tuberculosis y nrumoconiosis compli<!ada Ｔｾ＠
Tiempo m0dio de trabajo de picador en rl grupo ·: .. · · · · · · · · · · · · 21,1 
Tiempo m0dio en 01 grupo dC' neumoconiosis complicada ... . .. . 17.7 

ｬｯｾ｢･ｲ｣ｵｬｯｳｩｳ＠ productivo-cirrótica, cuatro, de 
y ｵｾｵ｡ｬ･ｳＬ＠ tres pasan a tuberculosis cavitaria 
tro 0 a neumoconiosis complicada NC A. Cua­
ｬｬｬ･ｲｾ｡ｳｯｳ＠ de tuberculosis infiltrativa en su pri-

ex.ploración: dos curan, una se ulcera y 

otro evoluciona a NC A. De tres casos cavita­
rios en primera placa, uno continúa con evolu­
ción puramente tuberculosa y dos evolucionan 
a NC, B y D, respectivamente. 

Tenemos en la segunda exploración nueve ca-
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sos de neumoconiosis comolicada: seis del gru­
po A, dos del B y uno del D. De estos nueve 
casos, cuatro presentaban en la primera explo­
ración lesiones de tuberculosis activa, como vi­
nos anteriormente; uno tenía tuberculosis re­
sidual inactiva, y los cuatro restantes, sin le­
sión radiológica alguna en la primera explo­
ración, pertenecen en la segunda a formas de 
NC A. 

En la segunda exploración encontramos con 
lesiones tuberculosas activas, sin lesiones de 
neumoconiosis, 21 casos: dos pleuresías serofi­
brinosas, diez con tuberculosis productivo-cirró­
tica y nueve con tuberculosis cavitaria. Cinco de 
los cavitarios, como resultado de la evolución 
de las lesiones activas encontradas en la prime­
ra placa, y tres procedentes de lesiones que ha­
bían sido clasificadas como de tuberculosis re­
sidual. Los otros casos son de nueva aparición 
durante el tiempo de observación. 

Analizando más de cerca los casos de NC, 
vemos que de los seis casos de NC A (neumo­
coniosis con sombras confluentes, de difícil di­
ferenciación con infiltrados de comienzo), uno 
fué clasificado en la primera exploración como 
infiltrado de comienzo tuberculoso, sin signos 
de neumoconiosis simple. A los cinco años, el 
infiltrado es más denso, sin signos de actividad 
tóxica y con opacidades tipo P en ambos cam­
pos medios pulmonares. Uno procede de una 
tuberculosis productiva localizada. Los otros 
cuatro no tenían en la primera explor'ación mo­
dificación radiológica alguna sospechosa de tu­
berculosis ni de neumoconiosis simple. 

L os otros tres casos de NC pertenecen dos al 
grupo B y uno al D. En los tres había en la 
primera exploración lesiones evidentes de tu­
berculosis : 

Uno de los casos, con un campo indurativo 
cordonal duro y extenso en la primera placa, 
presenta en la segunda una extensa sombra ma­
siva muy densa y circular de la misma locali­
zación y opacidades generalizadas (NS 3 M). 

Otro de los casos procede de una tuberculosis 
cavitaria en la primera placa, englobada y ce­
rrada por fibrosis masiva densa, mas una ima ­
gen confluente más blanda, aunque no excavada 
en el lado opuesto. 

El tercer caso, incluído en la segunda explo­
ración como de NC D, es interesante desde el 
punto de vista evolutivo por demostrar la be­
neficiosa influencia de la fibros is. Presentaba 
en la primera exploración un neumotórax te­
rapéutico de lado derecho, incompleto e inefi­
caz, pues en el seno del muñón era claramente 
visible una excavación grande; además, derra­
me pleural. En el pulmón opuesto, sistema ca­
vitario en campo superior y medio. Pasados cua­
tro años, presenta extensas sombras masivas de 
gran densidad, bilaterales, si bien es visible en 
el seno de una de ellas una imagen de aclara­
miento cavitario. No presenta signos de activi-

dad tóxica, buen estado general, si bie 
gran disnea, con enfisema retráctil. Sor ｾ＠ con 
ante la gravedad le"ional de la primerap ende, . , . , explo-
racwn, que V I' ' pasados cuatro año 
cho que creen1 J. t,lmente explicable s, he. 
bloqueo de la actividad lesiona! tóxica ､･ｾｾ＠ el 
la enorme fibrosis asociada. ' 1 oa 

Es interesante considerar también la ed d 
años de trabajo del grupo en total y de losa Y 

evolucionan. La edad media de los 286 cas ｱｾ･＠
este grupo fué de 42,8 años. La edad med?s e 
trabajo, en el grupo total, de 21,1 años. El ｾｦ＠ de 
po medio de trabajo en los que ･ｶｯ ｬｵ｣ｩｯｮ｡ ｲｯｾｲｮＮ＠
neumoconiosis complicada, 17,7 años. a 

De este estudio estadístico del grupo Püde 
m os ｳＮｾ｣｡ｲ＠ las siguientes ｣ｯｮ｣ｬｵｾｩｯｮ･ｳＺ＠ llama Ｑ ｾ＠
atencwn }a falta de ｾｮ｡＠ relacion estrecha en. 
tre los ｾｮｯｳ＠ de trabaJo en el oficio de picador 
de carbon. y el ｧＺｴＧｾ､ｯ＠ de neumoconiosis, resal· 
tanda la cifra media menor de años en los caso.: 
de neumoconiosis complicada. Si se tratase en 
esta forma de una marcha progresiva de la neu. 
ｾｯ｣ｯｮｩＮｯｳｩｳＬ＠ _de .simple ｾ＠ fibrosis masiva progre­
Siva, sm mas mfluencm que la acción del poJ. 
V?, lógicamente la media de años de trabajo se­
rra mayor. 

La evolución a ｮ･ｵｭｯ｣ｯｮｩｯｾｩ ｳ＠ simple no ･Ｕｾ＠
influenciada por la presencia de tuberculosis. 

Vemos casos de tuberculosis que evolucionan 
como tales, s in apreciarse la influencia ､･ｾ＠
inhalaciÓn de carbón, Y. por el contrario. ｯｴｲｾ＠
que evolucwnan hacia dblinto!S grados de :\r 

Todas las formas avanzadas de neumoconio­
sis complicada tenían en la primera exploración 
tuberculosis activa. 

L os casos de NC sin lesiones tuberculosas 
en la primera exploración, pertenecen todos a 
la NC A, es decir, a las formas que presentan 
sombras confluentes blandas y localizadas en 
sólo un sector pulmonar poco extenso. 

Este grupo, cuyas imágenes son designadaz 
por FLETCHER y cols. 6 como "sombras amb:· 
guas", son, como esta designación indica, de di­
fícil diferenciación en muchos casos con las le· 
siones infiltrativas de comienzo de la tubercu· 
losis. Su diferenciación se refiere fundamental· 
mente a presentar una neumoconiosis simple de 
fondo, con opacidades o nódulos más profus.os 
en los a lrededores de la imagen de ｣ｯｮｦｬｵｾｮｾ Ｑ Ｌ Ｘ＠

Son , por tanto, formas de difícil diferencJacJOn 
Y que tanto pueden ser imágenes debidas a 
neumoconiosis confluente como verdaderos Jn· 

filtrados de comienzo. ｅｾ＠ realidad sólo la evo· 
1 ución los diferenciaría En uno de nuestros ca· 

• · era 
sos, considerado como infiltrado en la prJm A 

placa, fué en la segunda incluído en un ｾｾｰｯ［Ｎ＠
de neumoconiosis complicada. Su única di ｴｾｾ＠
cia era la NS de fondo y el no haber evo ucJ 
nado en forma tuberculosa el infiltrado. . 

d nr' 
Es por ello más destacable que en los e tu· 

casos siempre hayamos encontrado antes 
berculosis. 
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CUADRO II 

NEUMOCONIOSIS SIMPLE, PRIMER GRADO 

Segunda placa 
---------------------------------------- ---

Neumoconiosis .complicada 

NS. 1 y 2 NS. 1 y 2 A B e D TOTALJ!:S 

ｾ Ｑ＠ NS. 1 y 2 sin tubercul?s is .. ... . ..... ... .. .... . ... 171 63 15 1 1 o 251 
ｾ＠ Tuberculosis residual_ maetiva ... ...... . .. . ...... . 60 19 16 5 6 2 108 llO 
o Tuberculosis inflltratlva .. _. .... ·: ....... ... ......... . 2 o 2 o o o 4 
:a Tuberculosis productlvO-Clrrótlca ·· ···· ·· 7 5 1 1 o 14 o! ... .. . 
ｾ＠

Nódulos c. T. o 4 3 3 2 2 14 ········· · ... . . . . ··· ··· ······ ··· · o! 
Tuberculos is eavitaria 1 2 1 4 ... ····· ·· . .. .... .. .... ...... . ... . 

4> 
S --- - --- -- ---
-¡:; 
p. 

TOTALES ··· ·· .. . ·· ····· ···· 234 93 43 10 11 4 395 

NEUMOCONIOSIS DE PRll\IER GRADO EN LA PRIMERA 
EXPLORACIÓN. 

Incluímos en este grupo general los casos que 
radiológicamente fueron clasificados como de 
neumoconiosis simple 1, 2 P y 2 M, con o sin 
lesiones tuberculosas. Su evolución está consi­
derada en el cuadro II. 

Son 395 casos en total, con una edad media 
de 46,8 años y una media de años de trabajo en 
la mina de 25,3. Tiempo medio entre primera 
y segunda exploración radiológica, 3,8 años. 

Evolucionaron a formas más avanzadas de 
neumoconiosis simple, 93 casos (23,5 por 100), 
y a distintas formas de neumoconiosis con so m-

PROCEDE:-< DE 

NS. sin lesiones tuberculosas ..... ... ..... .. ······ NS. con 

bras confluentes y de fibrosis masiva progre­
siva, 68 (17,2 por 100). Media de años de tra­
bajo en el grupo de neumoconiosis complicada, 
24,1, es decir, 1,2 años menos de media de tra­
bajo que en el grupo total. Estos 68 casos se 
reparten en los grupos siguiente (NC. A, B, 
e y D): 

NC. A 
NC. B 
NC. C 
NC. D 

43 
10 
11 

4 

TOTAL . . ... ..... ..... ... 68 

Si consideramos su procedencia en relación 
con la existencia o no de tuberculosis, tenemos: 

A B e D 
---

···· ····· 17 15 1 1 o 
tuberculosis residual inactiva .. . ·· ··· ······· ······ ············ 29 16 5 6 2 

NS. con tuberculosis productivo-cirrótica .. .... .. ··········· 7 5 1 1 o 
NS. t'(Jn tuberculosis infiltrativa .. ········· ·· ······ ········· ········· .. 2 2 o o o 
NS. con nódulos de "eoniotisis" . .. ... . ·· ·· ····· ····· .... .. ... .. ... ... 10 3 3 2 2 .. 
NS. con tuberculosis cavitaria .... 3 2 o l o ············· ····· ··· ········ · ·· ······ ··· ----

TOTALES ·· ·········· ·· ·· ···· · ... ····· ··· ... ... 68 43 10 11 4 

Del grupo total clasificados en primer grado 
､ｾ＠ ｮＮ･ｾｭｯ｣ｯｮｩｯｳｩｳ＠ simple, no tenían huellas ra­
dJOJogJCas de tuberculosis, ni residual ni acti­
va, 251, y evolucionaron a formas de fibrosis 
masiva o sombras confluentes, 17 (7,1 por 100), 
ｾ､･＠ ellos, 15 del grupo A de NC., así que sólo 
os casos son de fibrosis masiva progresiva. 
Las formas con tuberculosis residual inacti­

ｾＡ＠ ｦ Ｐ ｾ＠ 60 casos en su primera exploración y 

､ｯｯ､ｵ｣ｾｯｮ｡ｮＮ｡＠ NC., 29 casos (26,8 por 100), siezi­
cuJ e. ｢ｲｯｾｊｳ＠ masiva progresiva 13. Con tuber-
36 ｾｾｾ＠ achva había en su primera exploración 
por ＱＰ ｾｾｭｯｳＬ＠ progresando 22, es decir, el 61,1 

Había en la d l . , . dioló . . segun a exp oracwn leswnes ra-
｡ｳｯ｣ｩｾｾ｡ｳ＠ llldudables de tuberculosis activa, 
ellos a 0 no a NC., en 49 casos. En ocho de 

se trataba de lesiones cavitarias asocia-

das a fibrosis masiva ｰｲｯｧｲ･ｾｩｶ｡Ｌ＠ bien asenta­
do sobre las mismas o en distinto campo pul­
monar. Cinco casos de tuberculosis productivo­
cirrótica, asentada en localización distinta a las 
lesiot '3S de fibrosis masiva, y dos fueron clasi­
ficados como de tuberculosis infiltrativa. 

Los otros 32 casos de tuberculosis (21 pro­
ductivo-cirrótica, 10 cavitaria y 1 infiltrativa), 
continuaban, desde el punto de vista de la neu­
moconiosis, sin pasar de la forma simple, poco 
avanzada. 

Vemos en este grupo un evidente contraste, 
de indudable valor estadístico, entre los porcen­
'tajes de evolución a neumoconiosis complicada, 
entre aquellos casos sin lesiones tuberculosas en 
la primera exploración (7,1 por 100) y los que 
presentaban lesiones de tuberculosis activa (61,1 
por 100). 
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El porcentaje de progresión en los casos con 
tuberculosis residual inactiva, en la primera ex­
ploración, es también digno de tenerse en cuen­
ta, pues alcanza el 26,8 por 100. 

También llama la atención, como veíamos en 
el grupo de los normales, la discrepancia en los 
años de trabajo. En el grupo total de primer 
grado, la media de años de trabajo es 1,2 años 

superior al grupo de los que progresaron a 
moconiosis complicada. neu. 

Por último, ･ｸＱｾ＠ c> un grupo de casos de t 
berculosis que nnrc>cen evolucionar con ent u. 
independencia 1eumoconiosis de ｦｯｮｾ｡＠
Bien es verdad que He trata de casos en los o. 
las lesiones de neumoconiosis simple son ini¿.* 
les y, por tanto, no generalizadas. Ia. 

CUADRO III 

Ｚ｜ＧｅｕｾＱＰｃｏＺ｜Ｇｉｏｓｉｓ＠ E:\' SEGU:\'DO GRADO RADIOLOGICO E:\' ｐｒｉｍｬｾｒａ＠ RADIO GRAFIA 

ｳｾｧｵｮＡｬ｡＠ pla.ca 

ｎｾｵｭｯ｣ｯｮｩｯｳｩｳ＠ complicada --
NS. 2 A B e D T(]!AI. 

ｾ＠
d NS. 2 sin tuberculosis .. ······· · .... ......... ········ :.. 

Con tuberculosis residual inactiva ｾ＠ .. ·············· o 
Tuberculosis productivo-cirrótica ;¡; ·········· ··········· 

d Tuberculosis infilt rativa ······· ············· ····· ···· .. ... 
d "Coniotisis" ............ ················· ·· ········· ·· ···· :.. Tuberculosis cavitar ia 
"' ·········· ··· ·············· ····· E 
-¡: 

TOTALES 0.. .. .......... ················· ···· .. 

ｎｅｕｍｏｃｏｾｏｓｉｓ＠ SIMPLE DE SEGUNDO GRADO (3 P , 
3 M, 2 N y 3 N) ｅｾ＠ LA PRDIERA EXPLORACIÓN 

(cuadro III). 

Comprende el grupo 200 enfermos. Edad me­
dia, 44,5 años, con una media de años de traba-

Su procedencia se reparte en la siguiente forma: 

---------

de 83 casos de NS. sin tuberculosis ·· ······ .. el 
o 39 Casos de NS. con tuberculosis residual. 
ｾ＠

'i5. 9 casos de NS. con tuberculosis produc-
el 

tivo-cirrótica ································ · ... 1 caso de NS. con tuberculosis infiltrativa. ., 
E 59 casos de NS. con nódulos de "coniotisis". 
·;:: 
p.. 9 casos de NS. con tuberculosis cavitaria. 

200 TOTALES ............................ .. 

Encontramos evolución a NC. en el 32,5 por 
100 de aquéllos sin huellas de tuberculosis en 
la primera exploración. El 58,9 por 100 en los 
de tuberculosis residual inactiva, y el 78,3 por 
100 en los casos con tuber culosis activa. 

Muestran lesiones, con apariencia radiológi­
ca de tuberculosis evolutiva pura, en la segun­
da exploración , 3 casos. 

E n este grupo la progresión a formas de neu­
moconiosis en los casos sin signos radiológi­
cos de tuberculosis en la primera exploración, 
es evidentemente de importancia, alcanzando el 
32 por 100. 

Sigue sorprendiendo en el grupo la discrepan­
cia entre los años de trabajo del total y de los 
casos de NC. 

56 17 9 
16 12 9 

5 2 2 
1 o o 

10 14 19 
1 2 3 

89 47 42 

j 

] 

o 
o 

10 
1 
-

13 

o 
1 
o 
o 
ü 
2 

--
!1 

--
&3 
39 
9 
1 

59 
9 --

200 

jo del grupo total de 24,3 años. Tiempo medi 
entre primera y segunda exploración, 3.6 ｡￱ｾ＠

En la segunda exploración I rc!;entan neumo­
coniosis complicada 111 (55,5 por 100). Media 
de años de trab 1jo en este grupo, 19, años. e 
decir, 4,5 años menos que en el grupo total. 

Ｍ ｾｾ Ｍ Ｍ

Segunda placa ----
NC. A B C' D 

27 17 9 1 o 
23 12 9 1 1 

4 2 2 o o 
o cura 

49 14 19 10 6 
8 2 3 1 2 

------
111 47 42 13 9 

Existen en la segunda exploración pocos ca· 
sos (3) con un cuadro radiológico de ｴｵ｢ ･ｲ｣ｾﾷ＠
losis evolucionando como tal, sin lesiones de fi· 
brosis progresiva. Ello no significa que en Ｑ ｾ＠
casos de NC. no existan lesiones ｴ ｵ ｢･ｲ｣ｵＮｊ ｯｳ｡ｾ＠
asociadas. Por el contrario, encontramos sign 
indudables cavitarios en 9 casos. Ju ' YO • 

Llama la atención el gran ｰｯｲ｣･ｮｴｾｊ･Ｎ･Ｎ＠ en 

tivo de los casos con nódulos de conJOt1515 

la primera exploración (83,0 por 100). 

EVOLUCIÓN DE LAS DISTINTAS FORMAS DE TVBER· 

CULOSIS. 

Si consideramos el total de casos ､･ｾｾｾｾ＠
mera exploración, teniendo solamente en 
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la existencia o no de ｴｵ｢･ｲ｣ＮｵｬｾｳｩｳＬ＠ enco.ntramos 

Progresan a neumocomosis complicada en 
que d' 
el segundo estu 10: 

D 569 casos sin tuberculosis .. .. ... ...... .. 48 ( 8,4 %) 
D: 1g7 con tuberculosi.s resi?ual . . . . . . . . . . . . 53 (28,3 %) 
De 125 con tuber culosiS act1va .. ..... .. .... . 87 (69,6 e¡,.) 

Tenemos, por tanto, un 30,4 por 100 de ca-
os que en su primera exploración tenían tu­
ｾ･ｲ｣ｵｬｯｳｩｳ＠ activa ｾｵ･＠ no han evolucionado a neu­
moconiosis complicada. Ello parece demostrar 
que la tuberculosis ｡｣ｴｩｶｾ＠ asociada a neun:oco­
niosis simple no es suficiente para producir la 
ｮ･ｵｭｯ｣ｯｮｩｯｳｩｾ＠ complicada. Es por ello de inte­
rés analizar con más detalle la evolución de es­
tos casos. 

De los enfermos normales en la primera ra­
diografía, desde el punto de vista de la neumo­
coniosis, tenían tuberculosis clasificada como 
activa 11. De ellos, 4 evolucionaron a fibrosis 
masiva progresiva, 4 siguen con las mismas ca­
racterísticas tuberculosas y 2 infiltrados regre­
san y curan. 

Ello, como es natural, no presupone el afir­
mar que la evolución es en estos casos favora­
ble. Hay que tener en cuenta que vemos sola­
mente los enfermos que vuelven a reconocimien­
to al cabo de tres años por lo menos y, por 
tanto, los casos verdaderamente favorables. Mu­
chos enfermos no habrán podido ser vistos por 
haber evolucionado mal y morir. 

En la segunda exploración, encontramos 17 
casos nuevos de tuberculosis sin neumoconio­
sis, por tanto con presentación y evolución sin 
relación con la neumoconiosis. 

Treinta y seis enfermos de los incluídos en 
primer grado de neumoconiosis simple, en el 
primer reconocimiento, tenían distintas formas 
de tuberculosis activa. 
ｾ｡ｴｯｲ｣･＠ tuberculosis productivo-cirrótica lo­

calizada: 7 continúan en el mismo estado con , 
escasa progresión de la tuberculosis, aunque con 
progresión a formas más profusas de neumo­
coniosis simple. Los otros 7 pasan a NC. en la 
segunda placa. 

ｃｵｾｴｲｯ＠ con tuberculosis infiltra ti va: 2 regre­
san sm progresión de la NS. y 2 pasan a NC. 

1 
De ,14 casos con nódulos de coniotisis, en 4 

os n_?dulos aparecen más duros y del mismo 
tmano, con progresión en intensidad de la NS. 
｢ｾｳ＠ ?tros Ｑｾ＠ progresan a NC., asentando la fí­
a Ｐ ｾ Ｑ ｓ＠ masiva sobre el mismo campo donde 
quellos estaban localizados. 

ｰｯｾｮ＠ .4 casos con tuberculosis cavitaria, 1 cura 
. d Cierre lesiona! con un campo cordonal re-

SI Ual b' · -Ien VIsihle y 3 evolucionan a NC Del . 
pr· grupo de 200 enfermos clasificados en la 
ｧｲｩｾ･ｲ｡＠ e:cploración como de NS. en segundo 
｣｡ｾ＠ 0 radiológico, tenían tuberculosis activa 78 os. 

ｳｯｾ＠ 1
9 ｾｯｮ＠ tuberculosis productivo-cirrótica, 5 

e as¡ficados como tuberculosis residual in-

ｾ｣ｴｩｶ｡＠ en la segunda exploración y 4 evolucio­
nan a NC. 
. Uno con tuberculosis infiltrativa regresa, con­

tmuando la neumoconiosis simple de fondo en 
el mismo estado. 

De 59 con nódulos de coniotisis, 10 casos si­
guen en el mismo estado evolutivo con indura­
ción de los nódulos y 49 evolucionan a NC. (83 
por 100). 

Por último, de 9 con tuberculosis cavitaria 1 . , 
cura por cierre lesiona! y 8 evolucionan a fibro­
sis masiva progresiva. 

Son en total 38 casos de tuberculosis activa 
que no evolucionan a neumoconiosis complica­
da, repartidos en la siguiente forma: -

Segunda placa 

Tuberc. Curación 
--------

15 tuberculosis produc-

d 
tivo-cirrótica ······ 7 8 

<.1 (T. R. ) d 

o. 6 tuberculosis infiltra-
d 

ti va ··· ······ ····· ···· 1 5 ... 14 de coniotisis o 14 "' . . . . . . . . . . 
E 3 tuberculosis cavita-·;:: 

ria 1 2 0.. ·············· ······ 
38 TOTAL ...... .. . 9 29 

Por tanto, 29 casos curan, bien por regresión 
total, sin dejar huellas (3 de los 5 infiltrados 
que curan), bien pasando a tuberculosis residual 
inactiva. 

Encontramos tuberculosis sin neumoconiosis 
complicada en la segunda exploración: en 17 
sin neumoconiosis, 32 con NS. primero y 3 con 
NS. segundo. 

Parece, por tanto, como si la tuberculosis no 
existiera o con escasa frecuencia en las formas 
avanzadas de NS. Sin embargo, parece mucho 
más probable el aceptar que la influencia entre 
ambas enfermedades modifica las característi­
cas radiológicas y evolutividad. La falta de le­
siones tuberculosas indicaría que ha progresa­
do a fibrosis masiva progresiva. 

Ello explicaría el por qué vemos en las for­
mas sin neumoconiosis simple o con ésta en es­
casa intensidad, evoluciones tuberculosas fre­
cuentes, mientras son muy escasas en las for­
mas avanzadas de la neumoconiosis simple, pues 
en ellas o no existe tuberculosis o de existir ha 
pasado ya a neumoconiosis complicada en la 
mayor parte de los casos . 

FORMAS DE FIBROSIS MASIVA PROGRESIVA EN LA 
PRIMERA EXPLORACIÓN. 

Como vemos en el cuadro IV, comprende este 
grupo 88 enfermos, repartidos en 64 del gru­
po A, 19 del grupo B y 5 del C. 
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CUADRO IV 

XEUMOC0::-.1IO:>IS ｃｏｾｉｐｌｉｃａｄａ＠ EX PRIMERA RADIOGRt\FlA 

A 

el A ... ··········· ··············· 24 

ｾＺＺＺＺ＠ B .. .... ··· ·· ···· ·············· ······· 
o 

S..Q o 
ｾ＠ ... e .. .. . ········ ····· ·········· ······· . ﾧｾＱ＠ D ··· ···· ... ············ ······ o .... -
P.."g ... TOTAL 2·1 .... ... .... 

De los 64 del grupo A, en la exrloración se­
gunda han progresado a formas más avanza­
das de fibrosis masiva progresiva 37; ｾＴ＠ con­
tinúan en el mismo grupo. y 3 curan por re­
gresión. 

La curación de estos tres casos, con desapa­
rición de la imagen; que en la primera explora­
ción fué considerada como sombra confluente 
de neumoconiosis, ya indica la posibilidad de 
confusión -con sombras infiltrativas tuberculo­
sas verdaderas. De no ser así, no es posible ad­
mitir la regresión y desaparición de una con­
fluencia neumoconiótica. 

Aunque 24 casos siguen en la segunda explo­
ración sin modificación radiológica aparente (es 
decir, con sombras confluentes localizadas), el 
porcentaje mayor de los casos (57,8 por 100), 
han progresado a los grupos más avanzados de 
neumoconiosis complicada. De este grupo A, en 
la primera exploración 5 tenían, además, tu­
bercuLosis cavitaria. En 3 casos la cavidad ha 
desaparecido en la segunda exploración, dejan­
do un campo indurativo bien visible. En los 
otros 2 también ha habido cierre lesiona!, pero 
el aumento de la fibrosis es enorme, pasando al 
grupo D, asentando las extensas imágenes de 
fibrosis masiva sobre las anteriores lesi.ones tu­
berculosas predominantemente. 

Por último, dos nuevos casos de tul:::erculosis 
cavitaria aparecen en dos casos que, desde el 
punto de vista de la neumoconiosis, continúan 
en el mismo estado de progresión que en la 
primera exploración. 

De los 19 casos del grupo B, 9 evolucionan a 
formas más avanzadas. Tienen en la segunda 
exploración tul::erculosis abierta 3 casos, en uno 
de ellos ya existía la tuberculosis en la prime­
ra radiografía; los otros dos aparecen por re­
blandecimiento de la anterior fi.brosis masiva. 
Por último, había otro caso, en la primera ex­
ploración, con tuberculosis cavitaria, que cierra 
por fibrosis masiva bloqueante. 

De los 5 casos del grupo C, 3 evolucionan 
progresando al grupo D; 3 cas<;>s tenían tul::ercu­
losis abierta, continuando 2 con ella y desapa­
reciendo la excavación en el tercero engloba­
da por la fibrosis. 

En la segunda exploración encontramos, en-

Se gun d n 

B e D ·s TOTAL 

- -

18 15 4 3 64 
10 5 4 o 19 
o 2 3 o ｾ＠

d 

o o o o o 

28 22 11 3 88 

tre el total de los 88 casos, 11 (12,4 por 100) con 
tuberculosis cavitaria asociada a la fitrosis ma. 
siva progresiva. 

Experimentalmente, con sólo la inhalación de 
polvo no ha sido conseguida la formaci ·,n de 
fibrosis masiva (GARD'\ER 14

, POLICARD). Se!!Ún 
indica POLICARD , el tejido fibrohialino de 

0

las 
formaciones seudotumoralcs de la silicosis se­
meja mucho al de las queloidosis \' a ciertas 
fibrosis tuberculosas. Por otra parte, como el 
mismo autor pone de manifiesto en un reciente 
trabajo 1 , la teoría que supone a las forma· 
ciones masi\'as <le la neumoconiosis, corno de­
bidas a coale CL·nda de lo nódulos, no permite 
explicar mucho:s hecho::; tic (..Sla C\'oluc1ón. Pv· 
LICARD dice que se sabe hoy de una manera cier· 
ta que masas seudotumorales se pueden fonnar 
sin la existencia previa de nódulos silicóticos. 
demostrables ni radiológica ni anatómicamente. 
Es decir, las masas seudotumorales pueden exis· 
tir con nódulos, cero también desarrollarse en 
ausencia de los mismos. Su génesis sigue en 
el terreno de la hipótesis, y mientras no seco· 
nozca el origen de la formación del tejido hia· 
lino, seguirá sin conocerse la causa de las fibra· 
sis masivas. 

Hay argumentos experimentales, clínicos Y 
estadísticos, que hablan en favor de la frecuen· 
te as-ociación de la tuberculosis para que la 
neumoconiosis evolucione hacia las formas de 
fibrosis masiva. Limitándonos a nuestro estudio 
actual estadístico, creemos pueden sacarse con· 
clusiones previas de c1erto valor no sólo ｰｾｴｯﾭ
génico, sino de aplicación práctica inmediata 
a la profilaxis de las formas avanzadas de la 
enfermedad. . . SIS 

Del total de nuestros casos de neumoconiO 
con sombras confluentes 0 fi.brosis masivas ーｲｾ＠
gresivas, encontramos 120 casos ｩｮ｣ｬｵ￭､＿ ｾ＠ Ｌ･ｮｾ＠
grupo A, es decir, aquél que por ､･ｦｩｭｾｊｏｮ＠ . . 
caracteriza p.or imágenes limitadas de t¡po J:s 
filtrativo no muy denso, generalmente rodea 50 
de nódulos, y viéndose estos ｡ｧｬｯｭ･ｲ｡ｾｯｳ＠ den loS 
interior. Estas imágenes, en la ｭｾｹｯｾＺ｡＠ neodu· 
casos, no dejan precisar su constltucJon ente 
lar aglomerante, sino que más frecuentern 
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·ndiferenciables de los verdaderos infiltra­
son 1 además, tienen su localización predomi­
dostY'en campos superiores de pulmón. 
nan e 1 1· · · l h E te carácter y su oca 1zacwn as ace, des-

ｾ＠ punto de vista radiológico, indiferencia­
ｾｦ･ｳ･＠ de los verdaderos infiltrados .tuberculosos, 

ás si tenemos en cuenta su asiento, no pre­
ｾ＠ m mente en el lugar de mayor predominio no-
cisa d. · f d lar que suele ser en campos me 1os e m e-
.u es' Se explica perfectamente que FLETCHER rwr · . t . . colaboradores designen es as 1magenes como 

Y.sombras .ambi.gu!ls:' para indicar su difí?il Ｎｾｩﾭ
f renciacion etwlog1ca. Solamente su asoc1acwn 
｣ｾｮ＠ lesiones Ｎｮｯ､ｵ ｬ｡ｲ ･ｾ＠ en el resto. del pulmón 
y su evolucion postenor nos permite asegurar 
que estamos ante verdaderos casos de forma­
ciones seudotumorales. El porcentaje por nos­
otros encontrado representa ｾＱ＠ ｾＳＬＴ＠ por 100 del 
total de casos de neumocomos1s en su tercer 
grado, y ello, ｰｯｾ＠ tanto, aumenta aún más el 
elevado porcentaJe de antecedentes tuberculo­
sos si las hubiéramos ｣ｯｮｳｩ､･ｲ｡､ｾ＠ como formas 
infi,ltrativas de comienzo. Sin embargo, no lo 
hemos hecho así por no prejuzgar su etiología. 

Creemos es de gran interés esta considera­
ción, pues si se tratase de infiltrados tubercu­
losos (en más o menos casos) de evolución a fi­
brosis masiva progresiva por la asociación de 
la tuberculosis con la fibrosis del polvo, podrían 
ser susceptibles de tratamiento médico y evitar 
o retrasar aquella evolución. 

Tiene especial interés el considerar los casos 
que hemos convenido en denominar como de 
"coniotisis". Incluíamos en este nombre aque­
llas formas de neumoconiosis simple que pre­
sentaban radiológicamente signos localizados de 
exudatividad nodular. Es decir, nódulos de ma­
yor tamaño que el habitual en la neumoconio­
sis simple, con halo inflamatorio perinodular y 
de cierta tendencia confluente. Pueden presen­
tarse en cualquier sector del pulmón, y a pesar 
ｾ･＠ .la ｦ｡ｬｴｾ＠ en casi todos ellos de signos de ac­
tiVidad toxica (adelgazamiento, fiebre, modifi­
caciones de la velocidad de sedimentación et­
｣ｾｾ･ｲ｡ＩＬ Ｎ＠ significan un grave riesgo de prdgre­
SIOn rap1da hacia las formas más avanzadas de 
fibrosis masiva. 

Los casos de "coniotisis" son 73 en la prime­
ra ｾｸｰｬｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ radiológica, y de ellos, 59, es 
dec1r, el 80,8 por 100, evolucionan hacia formas 
extensas de fibrosis masiva progresiva. THme 
por ello un gran interés tener estos casos en 
ｾｵ･ｮｴ｡Ｌ＠ pues representan una gran probabilidad 
ｾ＠ Progresión y son los que con preferencia de­
l n .ser ｾｯｭ･ｴｩ､ｯｳ＠ no sólo a una rigurosa vigi­
ｴｾｾ｣｢･ｩ｡Ｌ＠ smo quizá a un intenso tratamiento an-

u rculoso. 

ｴ･ｾﾷ［･｣･ｳｾｲｩｯ＠ también considerar las eviden­
en 1 

･ｲｾｮｃｩ｡ｳ＠ de progresión entre los casos que 
ｮ･ｵｾ＠ ｰｲｮｾ･ｲ｡＠ exploración eran normales 0 con 
losis, ocomo.sis ｳｩｭｰ ｬｾ Ｌ＠ sin huellas de tubercu­
tube Y ｡ｱｾ･ｬｬｯｳ＠ del mismo grupo con lesiones de 

rculosis · d 1 · · res1 ua mactiva. Las diferencias 

en cuanto al porcentaje de evolución son mar­
cadas. Frente a sólo un 8,4 p.or 100 del primer 
grupo, evoluci0nc.ron el 23,3 por 100 del se­
guz:ac. 

Es difícil sostener en estos casos que la re­
activación prE:via de las lesiones tuberculosas 
-en su mayor parte calcificadas G ¡·ertenecien­
tes a complejos primarios de la infancia-haya 
sido la causa de la posterior agresión . Parece 
más probable, como sostienen GARDNER 14 y 
otros autores, que las modificaciones anatómi­
cas del pulmón dejadas por estas cicatrices sean 
lugar predilecto de fijación de la neumo<:onio­
sis. Es decir, la obstrucción de los linfáticos 
regionales, por ejemplo, tras la curación anti­
gua. de un comp1ejo primario, hacen de difícil 
drenaje la zona correspondiente del pulmón y, 
en. consecuencia, el polvo allí acumulado, de di­
fícil o imposible eliminación, produce más in­
tensa fibrosis. Por este mecanismo podría ex­
plicarse la existencia de formaciones seudotu­
morales sin presencia de nodulación, como han 
puesto AlVJ:EUILLE Ju y nosotros 17 de manifiesto 
y como recientemente señala POLICARD 1\ 

Si éste fuera el mecanismo, nos indicaría que 
la tuberculosis, activa o no, jugaría en su s:m­
biosis con la neumoconiosis, más que un papel 
activo lesivo, un lugar predilecto para la acumu­
lación del polvo por su imposibilidad de elimi­
nación y, en consecuencia, una mayor fibrosis . 
Esta explicación no es, sin embargo, suficiente, 
pues nada nos demuestra sobre las causas de 
formación del tejido hialino. En los casos de 
tuberculosis activa, en unión con la neumoco­
niosis, se agregaría a la causa señalada, los 
factores fibrosantes propios de la tuberculosis 
en su evolución crónica (*). 

Sea cual sea la explicación, que nuestro es­
tudio puramente estadístico no nos permite en­
frentar, parece deducirse como un hecho evi­
dente el enorme porcentaje de lesiones tuber­
culosas, principalmente activas, en los antece­
dentes evolutivos de las fibrosis masivas pro­
gresivas. 

Este hecho creemos, además, que no solamen­
te tiene un interés teórico o patogénico, sino 
que nos puede conducir a aplicaciones prácticas 
de la mayor importancia. 

Si como vimos a través de este estudio, las 
formas de apariencia infiltrativa ("sombras am­
biguas" pertenecientes al grupo A) y los nódu­
los llamados de "coniotisis", son las formas más 
frecuentes en la evolución previa a una fibrosis 
masiva progresiva, parece una consecuencia ló­
gica que si pudiéramos curar aquéllos, podría­
mos evitar las formas graves de neumoconiosis. 

La neumoconiosis simple, por tanto, en sus 
formas nodulares, suele :producir por sí sola 

(*) Como señala Rm', "probablemente hay en la esclero­
sis una transformación en la estructura de las fibrillas del 
colágeno y en sus cadenas de polipéntidos. rc!'o oue no co­
nocemos con ('xactitud". Tenemos cn ･ｾｴｵ､ｩｯ＠ el esnectrc 
proteico en sang-re en los en'ermós de neumoconiosis y no 
queremos ahora insistir sobre el papel de las disproteine 
mías en la ｧｾｮ｣ｳｩｳ＠ de los granulomas y del teji<b hi:ll ino 



322 REVISTA CLINICA ESPA&OLA l5 marzo llo.i¡ 

muy escasa repercusión funcional y una ev?!u­
ción muy lenta o falta completa de ｰｲｯｧｾ ﾷ･ｳｷｮＮ＠

Por el contrario, las formas de fibrosrs ma­
siva rrogresiva, producen graves tra.storn?S 
funcionales con gran insuficiencia resprratona · 
y una evolución relativamente rápida y siempre 
mortal. 

La actual medicación antituberculosa (estrep­
tomicina e hidrazidas en particular), es espe­
cialmente eficaz en las formas infiltrativas de 
comienzo v en las nodulares exudativas. Si los 
casos considerados del grupo A ("sombras am­
biguas") o de coniotisis son sometidos a trata­
miento y éste es eficaz, sería probablemente la 
mejor medida ｰｲｯｦｩｬ￡｣ｴｩ｣ｾ＠ contra ｬｾｳ＠ formas 
avanzadas de fitrosis masrva progresrva. No te­
nemos aún suficiente experiencia, por haber ini­
ciado solamente este tratamiento muy reciente­
mente v sólo el estudio evolutivo con tiempo ' . 
suficiente y un número grande de casos nos po-
drá demostrar si estamos en una ruta adecua­
da a nuestro objetivo. 

ｃｏｘｃｌｕｓｉｏｾＢｅｓＮ＠

l. Encontramos un tiempo medio de trabajo 
en la mina, mayor en los casos de ｮ･ｵｭｯ｣ｯｾｩｯﾭ
sis simple que en las formas de fibrosis masrva 
progresiva. Este resultado paradójico sólo pue­
de encontrar su explicación suponiendo otro fac­
tor, además del polvo lesivo, como acelerante 
de su presentación. Si la fibrosis masiva rro­
gresiva fuese la forma última evolutiva de la 
neumoconiosis s imple, lógicamente el tiempo de 
trabajo sería mayor en todos los casos. 

2. En los casos de neum.oconiosis simple o 
normales que en su primera exploración tenían 
además lesiones de tuberculosis activa, evolu­
cionaron a fibrosis masiva progresiva el 69,6 
por 100, en contraste con el 8,4 por 100 de pro­
gresión de los casos en que no existían huellas 
de tuberculosis. E ste porcentaje es mucho ma­
yor si consideramos el grupo A de neumoconio­
sis complicada, por ser en muchos casos de difí­
cil o imposible diferenciación con las .formas 
de comienzo infiltrativo de la tuberculosis. 

3. Creem.os de gran interés pronóstico, a los 
efectos evolutivos y terapéuticos, valorar en la 
exploración radiológica de las neumoconiosis, 
las formas que llamamos de "coniotisis", dado 
el elevado porcentaje de evolutividad (80,8 por 
100). Sugerimos la posibilidad terapéutica de 
estos casos. 

4. El mayor porcentaje de progresión en los 
casos de lesiones residuales inactivas, hace 
aconsejable el alejar a estos obreros del am­
biente lesivo tan pronto como la neumoconio­
sis se inicie. 
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SUMMARY 

l. Patients with simple pneumoconiosis were 
found to have worked longer periods in the 
mines than those exhibiting forms with dens¿ 
rrogressive fil:::rosis. Such a paradoxical findine 
can be explained only by asuming that ｦ｡｣ｴｯｾ＠
other than injurious mineral dusts may posses 
an accelerating effect. If den!'e progressive r;. 
trosis were the last developmental stage o! 
simple pneumoconiosis, the miners exhibiting 
the fmmer condition would be those who had 
worked longer periods. 

2. Of the cases of s imple or normal pnetr 
moconiosís that wcrc founcl on an initial exa· 
mination to be assoc1atc.:d w1th active tuberc. 
lous lesions, 69,0 ｾｦ＠ developed into progressiw 
massi ve fibrosis. This figure contrasts with 
8,4 % of progressive cases in the group m whicb 

. tuberculosis was not present. This percentage 
is much higher when account is taken of com· 
plicated neumoconiosis of group A, ｳｩｮ･ｾ＠ in 
many cases it is difficult or impossible to dlf.fe· 
rentiate one form of tuberculosis infiltratm 
in origin from another. . 

3. Given the high percentage of progressm 
course (80,8 %) , the detection of the fo_ri? Ｎ ｾ･ ｾﾷ＠
cribed by the writers as Ｂ｣ＮｯｮｩｯＭｰｨｾｨｩｳｩＮｳ＠ ｾ＠

the course of roentgenographrc ･ｸ｡ｲｾｵｮｾｾｷｮ＠ 1• 

thought to be of great prognostic srgn1f1Cance 
in relation to clinical course and treatment. The 
therapeutical possibilities for such ca.ses are 
pointed out. . . do 

4. Patients with residual ｩｮ｡＿ｴｩｾ･＠ Ｎｬ･ｳｷｮｾｳｴｳ＠
best in keeping away from the ｭｊｵｲｾｯｵ ｳ＠ d th 
as soon as pneumoconiosis ｳｴｾｲｴｳＬＮ＠ owmg ｾｾｳ･ｳ･＠
greater incidence of progresswn m such 

ZUSAMMENFASSUNG 

. b . den Fiillell 1. In der Grube fanden w1r e1 .. sere 
mit einfacher Pneumoconiose ･ｩ ｮ ｾ＠ ｧｲｯｾ･ｳﾷ＠
mittlere Arbeitszeit als bei denen mit ｴｾｨ･ｩｬｬｴ＠
siver, massiver Fibrose. Dieses Resultad ｾ＠ daS: 
paradox und kann nur so erklart ｷ･ｾ＠ e ｾ､･ｲ･Ｚ＠
ausser dem schadlichen Staub noch em a 
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t r vorhanden ist, der sein Vorhandensein 
Fak ｾ･ｵｮｩｧｴ Ｎ＠ Wenn die progressive, massive 
ｾｳ･＠ e das letzte Entwicklungsstadium der 
ｾﾡ｢ｲｯｳｨ･ｮ＠ Pneumoconiose ware, so ware logis­
emface1·se die Arbeitszeit in allen Fallen gros.ser. cherw . 

2 Beiden Normalen oder emfachen Pneu-
koniosen die dei der ersten Untersuchung 

mo rdem ｾｯ｣ｨ＠ Laesionen einer aktiven Tu­
auskseulose aufwiesen, entwickelte sich in 69,6 <;í 
ter · · F'b . G . progress1ve, mass1ve 1 rose, 1m egen· 
･ｩｾ･＠ zu nur 8,4 ji Fortschritt bei den Fallen, 
ｾＺ＠ ｾ･ｮ･ｮ＠ keinerlei ａｮｨ｡ｬｴｳｰｵｮｾｴ･＠ fuer eine Tu-

b kulose zu finden waren. D1eser_ Prozentsatz 
er .. dG A ist noch viel grosser, wenn ｭｾｮ＠ 1e ruppe 

der komplizierten ｐｲＺｾｵｭｯｫ｟ｯｭｯｳｾｮ＠ ｢･ｴｲｾ｣ｨｴ･ｴＬ＠
, il hier in vielen Fallen eme D1fferenz1erung 

ｾＺｲ＠ beginnenden infiltrativen ｾｵ｢･ｲｫｵｬｯ ｳ･＠ ganz 
unmi:iglich oder sehr sch wert 1st. 

3. Fuer die Weiterentwicklung und Thera­
pie scheint uns von grossem Interesse bei der 
roentgenologischen ｕｮｴ･ｲｳｾ｣ｨｾｧ＠ der ｐｾ･ｵｾｯﾭ
koniosen die sogenannten Como-Phtyse Falle 
zu beurteilen, da hier ein sehr grosser Pro­
zentsatz der Weiterentwicklung zu beobachten 
ist (80,8 ｾ￩ ＩＮ＠ Wir erwahnen die therapeutischen 
Moglichkeiten dieser Falle. 

4. Der grosse Prozentsatz der Weiterent­
wicklung bei den Fallen mit inaktiven Residua­
llaesionen empfiehtl, diese Arbeiter, so bald wie 
die Pneumokoniose auftritt, aus dem schadli­
chen Milieu zu entfernen. 

Rl!:SUME 

l. Nous trouvons dans la mine un temps de 
travail moyen plus grand dans les cas de pneu­
:noconiose simple que dans les formes de fibrose 
massive progressive. Ce résultat paradoxal ne 
peut trouver son explication qu'en soupgonnant 
un autre facteur outre la poussiere nocive, 
comme accélérateur de sa présentation. Si la 
fibrose massive progressive serait la derniere 
forme évolutive de la pneumoconiose simple, lo­
giquement le temps de travail serais plus grand 
dans tous les cas. 

2. Dans les cas de pneumoconiose simple ou 
ｮｯｲｾ｡ｵｸ＠ qui a la premiere exploration avaient 
ｾｵｳｳﾡ＠ des lésions de tul::erculose active, le 69,6 ｾ＠
evolua en fibrose massive progressive, par con­
ｾｲ｡ｾｾ･＠ avec le 8,4 9( de progression des cas ou 
I! n existait pas de marque de tuberculose. Ce 
ｰｯｵｲｾ･ｾｴ｡ｧ･＠ est beaucoup plus grand si ｮｯｵｾ＠
｣ｯＮｮｳｩｾ･ｲｯｮｳ＠ le groupe A de pneumoconiose com­
phquee, car il est bien souvent difficile ou im· 
Possible d'établir des différences dans les for­
res de commencement infiltratif de la tubercu­
ose. 

. 3· ｎｾｵｳ＠ considérons d'un grand intéret 
､ｩ｡ｾｯ ｳ ｨｱｵ･Ｌ＠ au point de vue évolutif et théra­
peutJque, évaluer dans l'exploration radiologi· 
ｾｵ･＠ des pneumoconioses, les formes que nous 
Ppelons de "coniotisis", étant donné le pour-

centage d'évolutiv1té (80,8 %). Nous suggérons 
la possibilité thérapeutique de ces cas. 

4. Le porcentage le plus élevé de progres­
sion dans les cas de lésions résiduaires inacti­
ves, recommande l'éloignement de ces ouvriers 
du milieu nocif des que la pneumoconiose coro­
menee. 

ESTUDIO DE LOS FENOMENOS HIPOGLU­
CEMICOS EN RESECADOS GASTRICOS 

A. GóMEZ F. DE LA CRUZ. 

Mé.laga. 

Prosiguiendo el estudio de las modificaciones 
de la glucemia tras excitaciones duodenoyeyu­
nales, del que me vengo ocupando desde hace 
años, lo he aplicado a los fenómenos hipoglu­
cémicos de los resecados gástricos. 

Como resumen de anteriores trabajos y re­
ferencias de la literatura médica hay que con­
siderar, por venir a punto con la actual cues­
tión, distintos datos: KLEIN y HEINEMAN, por 
instilación intraduodenal de azúcar en sujetos 
sanos, observan a los cuatro minutos disminu­
ción de la glucemia, seguida rápidamente de un 
aumento de la cifra. 

HANs SCHES'IEDT hace la experiencia con acei­
te de oliva (50 gr.) en veintidós niños, de entre 
ellos seis diabéticos, desde dos años y medio 
hasta catorce años y medio de edad, aprecián­
dose en las curvas de glucemia una discreta ten­
dencia al descenso. El mismo autor cita unos 
trabajos de PAASCH y ScHONFELD, que efectúan 
similar investigación, también con aceite de oli­
va, observando asimismo una baja de glucemia. 

Sin duda, la más importante aportación so­
bre el tema que nos ocupa corresponde a JEAN 
LA BARRE, el cual, en una conferencia dada en 
Bruselas el 17 de diciembre de 1934, comunica 
que los fármacos que excitan la secreción pan­
creática, y especialmente las instilaciones de 
ácidos intraduodenales, tanto en normales como 
en perros pancreatectomizados, provocan una 
disminución del azúcar en sangre, efecto que 
en parte atribuye a la excitación en la produc­
ción de insulina. El mismo LA BARRE refiere la 
marcada acción hipoglucemiante de una sustan­
cia obtenida de un extracto de duodeno por hi­
drolisis péptica (incretina), accción que es 
igualmente manifiesta "per os" como por vía 
parenteral. Con esta sustancia se consiguió la 
supervivencia durante varios meses de anima­
les pancreoprivos, dándoles unido a su dieta 30 
miligramos/kg. de incretina por vía oral; pen­
sando el mencionado autor que esta incretina 
interviene también en la mecánica para evitar 
la hiperglucemia. 


