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Alveolitis alérgica extrínseca 
por esparto (espartosis)

Sr. Editor: La alveoltis alérgica extrínseca  por
esparto es una enfermedad pulmonar de base
inmunológica producida por la inhalación con-
tinuada del polvo de esparto durante su mani-
pulación para múltiples usos industriales1.
Presentamos un nuevo caso de espartosis que
se manifestó de forma crónica en su presenta-
ción clínica, después de trabajar más de 40
años en la elaboración de alpargatas de esparto.

Mujer de 64 años remitida a consulta externa de
neumología por disnea. Por lo que se refiere a sus
antecedentes personales, no presentaba diabetes
mellitus, hipertensión arterial, alergias medicamento-
sas ni hábitos tóxicos, y desde su juventud se dedica-
ba a la fabricación de alpargatas de esparto (más de
40 años). En los últimos dos o tres años refiere de
forma progresiva disnea que actualmente es de pe-
queños esfuerzos, acompañada de tos no productiva,
con cianosis labial muy acentuada. No refiere palpi-
taciones, ortopnea ni disnea paroxística nocturna, y
no presenta edemas tibiomaleolares. En la explora-
ción física destaca cianosis labial y acra, sin adeno-
patías periféricas ni ingurgitación yugular. En la ex-
ploración cardíaca se aprecian tonos arrítmicos, sin
soplos ni roces, y en la exploración pulmonar se de-
tectan crepitantes basales bilaterales en velcro. El ab-
domen es blando y depresible, sin masas ni mega-
lias. Se observan acropaquias en los dedos de las
manos. Los datos de la analítica fueron los siguien-
tes: recuento y fórmula, normal; hemoglobina, 170 g/l;
hematócrito, 0,53 l/l; VSG, 26 mm/h; parámetros bio-
químicos dentro de la normalidad; anticuerpos anti-
nucleares negativos; crioaglutininas, negativas. Gaso-
metría arterial respirando aire ambiente: pH, 7,41;
pCO2, 41 mmHg; pO2, 59 mmHg. La introdermorre-
acción de Mantoux fue negativa. En la radiografía de
tórax se evidenció un patrón reticulonodulillar basal
bilateral. La tomografía axial computarizada de tórax
demostró cardiomegalia global, fibrosis pulmonar di-
fusa, con áreas de panalización. El ECG puso de ma-

nifiesto fibrilación auricular con respuesta ventricular
entre 80 y 90 pm. En la ecocardiografía transesofági-
ca no se detectaron valvulopatías y no se pudo deter-
minar la presión arterial pulmonar por Doppler. En 
la exploración funcional respiratoria se observaron:
FVC, 2,52 l (89%); FEV1, 1,97  (87%); FEV1/FVC,
78%; DLCO, 7,54  (35%); DL/VA, 3,90 (66%). Se 
realizó biopsia transbronquial que evidenció una his-
tología típica de alveolitis alérgica extrínseca (fig. 1)
con zonas de fibrosis establecida. En el cultivo del
esparto se aislaron Candida y Aspergillus sp.
La paciente abandonó el trabajo y se inició tratamien-
to con glucocorticoides que se retiraron progresiva-
mente. Transcurridos 4 años, precisa oxigenoterapia
crónica domiciliaria.

El esparto (Stipa tenacissima) es una planta
herbácea de la familia de las gramíneas muy
extendida en nuestro país, en especial en el
sureste de la península. Se emplea como fibra
textil para la fabricación de cuerdas, esteras,
cestas, alpargatas, pasta de papel, en la cons-
trucción para la suspensión de las placas de
escayola. La industria espartera principal radi-
ca en Murcia1,2.
Las manifestaciones clínicas de la espartosis
están poco sistematizadas. Parece claro que
no se inician hasta después de un largo perío-
do de exposición (entre 10 y 20 años)2,3. A pe-
sar de guardar gran semejanza con las mani-
festaciones que presentan los pacientes
afectados de alveolitis alérgicas extrínsecas, la
espartosis se incluía en el grupo de las bisino-
sis4. En 1984 Hinojosa Macías et al5 publican
el caso de un trabajador escayolista en contac-
to con el esparto que desarrolló un cuadro de
disnea, tos, artromialgias y, ocasionalmente,
fiebre a las 3 a 7 h del inicio de su actividad
laboral; los autores, tras un estricto estudio ra-
diológico, funcionalismo pulmonar, pruebas
cutáneas, determinación de precipitinas, prue-
ba de transformación linfoblástica y prueba de
provocación bronquial, diagnosticaron al pa-
ciente de alveolitis alérgica extrínseca al espar-

to. Posteriormente se han publicado 8 casos
más, también con manifestaciones clínicas
agudas o subagudas6. En su etiopatogenia se
han involucrado determinados microorganis-
mos, principalmente hongos6.
Algunos autores cómo Pérez Arellano et al7

propugnan denominar a los últimos casos des-
critos «pulmón del escayolista» en lugar de es-
partosis. El caso que aportamos se diferencia
claramente de los anteriores por su presenta-
ción crónica y evolución a la fibrosis estableci-
da, sin recuperación a pesar de abandonar el
contacto con el esparto.

Luis Miravet, Asunción Paradísa, 
Manuel Arnal y Francisco Cabadés
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Fig. 1. Granuloma intraalveolar con presencia de células multinucleadas gigantes a cuerpo extraño, con mate-
rial birrefringente en su interior (HE, ×40).


