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PROBLEMATICA DE LA 
NEUMOCONIOSIS 

U NA aclaración previa: Al ha­
blar de neumoconiosis, nos re­

ferimos a la silicosis y neumoco­
niosis fibrinógena. Las neumoco­
niosis benignas, sin tal poder fibró­
geno , no nos interesan, por cuanto 
no producen incapacidad. 

La problemática que nos plantea 
una neumoconiosis consta de dos 
partes principales: 

l . ~ diagnóstico de especificidad 
2. ~ repercusión médico-legal: 

incapacidad. 

l ." El diagnóstico de especifici­
dad descansa en dos pilares fun­
damentales: la radiografía y la 
anamnesis. De nada servirán los 
antecedentes recargados de riesgo 
pulvígeno, si no existe alteración 
radiográfica típica, pues, afortuna­
damente, no todos los obreros ex­
puestos resultan afectados. Por 
otra parte, las imágenes sospecho­
sas o atribuibles a silicosis nunca 
podrán dictaminarse como especí­
ficas , si no van acompañadas de 
antecedentes laborales de manifies­
ta exposición al polvo. 

Las más de las veces, tales an­
tecedentes son proclamados por el 

obrero, pero en algunas ocasiones 
son ocultadas con miras interesa­
das, o se silencian por ignorancia 
o estulticia. Ante tal ocultación, el 
testimonio legal de la placa radio­
gráfica nos obliga a un proceso in­
dagatorio más cuidadoso. 

Por ello, la anamnesis que ha de 
practicar el experto en neumoco­
niosis no es la del dominio del clí­
nico común, sino la que llamamos 
«historia laboral», cuya meticulo­
sidad descuida el médico poco avi­
sado, pues minuciosa y desconfiada 
ha de ser, hasta el punto de obli­
garnos, no pocas veces, a perso­
narnos en el lugar de trabajo, para 
relacionar mejor el ambiente de 
éste o la tecnología industrial. 

2.a Repercusión médico-legal. 
Debido a su carácter de enferme­
dad profesional, la neumoconiosis 
eS susceptible de reparación legal. 

Si bien en algunos países se ha 
valorado tal reparación según la 
silicosis-enfermedad) o sea, la re­
lación de las lesiones anatómicas 
entre sí, fijadas por el cuadro ana­
tomoradiológico, es decir, según 
un criterio cuantitativo de exten­
sión, hoy se acepta, casi unánime­
mente, la graduación de la neumo-
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coniosis según la repercusión de 
sus lesiones en la capacidad labo­
ral , o sea, que lo que se valora y 
repara es la silicosis-incapacidad) 
de acuerdo con el porcentaje de in­
validez. 

ASÍ , en Alemania el mínimo de 
incapacidad indemnizable es el 20 
por 100 de reducción de la capaci­
dad laboral (antes era el 50 %) . En 
Italia es el 21 % (antes el 34 %), 
cifra considerada como límite de 
alteración cardiorespiratoria apre­
ciable. En Inglaterra no se señala 
límite en la t asa de invalidez, con 
tal de que sea registrable en las 
pruebas funcionales. 

En España la cifra límite es el 
25 %, y alrededor de ella se esta­
blecen las tres cifras o grados le­
gales de incapacidad: 

l .'" grado: Hasta el 25 % de 
insuficiencia. No es indemnizable. 

2.Q grado : A partir del 25 % y 
hasta el 50 %. Constituye la inca­
pacidad totaZ y se indemniza con 
el 50 % del salario, en renta vita ­
licia. 

3:" grado: Del 50 % en ade­
lante. Es la incapacidad absoluta y 
la renta es el 100 % del jornal. 

Otros conceptos, como la indem­
nización por fallecimiento , no inte­
resan aquí. 

Con lo dicho, queda ya expresa­
do que los tres grados legales de 
incapacidad no corresponden a los 
tres grados radiológicos de la vie­
ja clasificación, que debe ser re­
pudiada y olvidada de una vez. Es 
necesario insistir en ello, pues to­
davía hay quien juzga el grado le-

gal según la extensión en la placa 
de las lesiones que tales arcaicos 
grados radiológicos significan. 

INVESTIOACION DE LA 
INCAPACIDAD Y SUS ORADOS 

La historia laboral y la radio­
grafía, doble base del diagnóstico, 
resultan conceptos demasiado es­
t áticos y no bastan para la valora­
ción de la incapacidad, aunque nos 
abren el camino para investigarla. 
Necesitan del concurso del amplio 
y moderno campo de la explora­
ción funcional, que nos da la nor­
ma, medida y paradigma de la re­
percusión cardiorespiratoria, pues, 
en definitiva, la incapacidad car­
diorespiratoria es la que ha de 
condicionar la incapacidad laboral. 

Sin embargo, debemos huir del 
simplismo axiomático de conside­
rar que <<neumoconiosis más prue­
bas funcionales, igual a grado de 
incapacidad», pues no siempre ocu­
rre así. 

l.u La insuficiencia cardiores­
piratoria y la incapacidad legal no 
son siempre superponibles. Efecti­
vamente, en las modernas aporta­
ciones al reglamento de EE.PP., 
se considera que la sola presencia 
de las formas seudotumorales ma­
duras o del cor pulmonale, por una 
parte, y, por otra, la complicación 
infectiva de piógenos y, sobre to­
do, de tuberculosis, modifica y con­
diciona la valoración del tipo de in­
capacidad de tal manera, que unas 
veces lo remontan por encima del 
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tipo fijado por las pruebas funcio­
nales, otras hacen innecesarias ta­
le pruebas y, en ciertos casos, por 
el contrario, las convierten en pos­
treras y supremas definidoras del 
grado de incapacidad. 

Más adelante puntua lizaremos 
sta aseveraciones. 

2. º Posibilidades de error y sus 
on ecuencias. En cuanto la inca­

pacidad cardiorespiratoria deja de 
ser un concepto meramente clíni­
co, para pasar a convertirse en la 
expresión de la incapacidad y su 
grado, cobra un alto contenido so­
cia l y humano, y un error en su 
apr ciación puede ser de injustas 
consecuencias tanto para el inútil 
por y para el trabajo, como para 
el imulador de derechos legales, 
creando, además, el consiguiente 
confusionismo y el descrédito de 
la función médico-pericial. 

Pu s bien , es indudable que la 
xpl ración fun cional es cada día 

mejor investigada y sus pruebas 
son más pulcramente logradas, pe­
ro todavía no está libre de obje­
ciones y de error. Ante las serias 
repercusiones de tal eventualidad, 
estimamos que, hoy por hoy, es 
aventurado valorar las pruebas 
fun cionales por separado y como 
valor definitivo, y que deben ser 
enmarcadas dentro del cuadro clí­
nico-radiológico y analítico para 
que, a la vez que reciban la etique­
ta de especificidad profesional, re­
sulten más ponderadas y, por tan­
to, mejor estimadas. 

No soy un técnico en exploración 

funcional, sino que paso por ser 
un experto en neumoconiosis y co­
mo tal escribo. No he de comentar, 
pues, ni discutir los procedimien­
tos técnicos y sus detalles, ni los 
resultados de pruebas parciales. 
Mi objeto es exponer, con sinceri­
dad y hasta con crudeza -pero de 
acuerdo con el principio hipocrá ­
tico de que lo divulgo entre los que 
visten mi hábito- el fruto de mi 
modesta experiencia al comprobar 
el alcance de la cifra-resultado del 
baremo funcional, que el técnico 
me entrega, y su cotejo con la clí­
nica y un razonable buen sentido. 

En algunas ocasiones, el proble_ 
ma surge ya de buenas a primeras, 
cuando se tropieza con simulado­
res o no colaboradores, pues aun 
cuando el técnico tiene resortes 
para desenmascararlos (cuando no 
la simple observación de la con­
ducta) , lo cierto es que nos queda­
mos sin resultados veraces. 

En otras ocasiones -lo procla­
mo sinceramente- los resultados 
de las pruebas no concuerdan con 
la clínica, siendo ésta mucho más 
demostrativa de la incapacidad, y 
esta incapacidad resulta habitual­
mente, en tales casos, superior a la 
cifra de las pruebas. 

Ello ocurre tanto con los resul­
tados de mi Servicio, como con los 
procedentes de otros Centros, cuya 
solvencia científica y técnica y ve­
teranía quedan al margen de toda 
discusión. Pues bien, cotejados ta­
les resultados ajenos, entre sí o con 
los nuestros, no son superponibles 
en buen número de casos. 
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No creo, honradamente, que sea 
de alguna eficacia silenciar estas 
lagunas, sino, por el contrario, te­
nerlas presentes para intentar sub­
sanarlas entre todos. 

Valor de las pruebas 
funcionales 

¿Quiere todo esto significar que 
se deben minusvalorizar las prue­
bas funcionales? De ninguna ma­
nera. N o estamos en Medicina tan 
sobrados de verdades absolutas co­
mo para despreciar las buenas 
aproximaciones, en primer lugar, 
porque ellas pueden servir, hoyo 
mañana, como pedestal para al­
canzar mayores éxitos, pero, ade­
más -y es lo que aquí interesa­
porque, aparejadas tales aproxi­
maciones con otras similares o di­
rigidas al mismo fin, se potencian 
unas a otras y su resultante ha de 
conducirnos más cerca de la ver­
dad ansiada. 

Este es, justamente, el caso de 
las pruebas funcionales. Son va­
liosas de por sí, pero, en conjun­
ción con los demás medios de ex­
ploración, pueden conducirnos a re­
sultados más definitivos. 

Por ello, en neumoconiosis esta­
blecemos nuestra conducta con 
arreglo al siguiente postulado. 

«El juicio ponderado, tanto so­
bre la especificidad como sobre la 
incapacidad en neumoconiosis, 
precisa de la conjunción de toda 
la sintomatología y todos los me­
dios de exploración funcional, clí­
nica y analítica, presididos, in ex-

cusablemente, por un alto sentido 
clínico y humano. » 

Procedimiento para la valoración 
de la incapacidad 

De acuerdo con el criterio enun_ 
ciado, nuestra pauta de procedi­
miento para la valoración de la in­
capacidad en neumoconiosis es co­
mo sigue: 

Nos situaremos ante una radio­
grafía correcta, practicada en es­
piración, que será estudiada alter­
nativamente desde cerca (para la 
mejor apreciación de las lesiones 
tuberculosas) y de algo más lejos 
(para las silicóticas) , teniendo a la 
vista las pruebas funcionales y re_ 
cordando la historia laboral y la 
clínica. 

He aquí los signos orientadores 
que podremos descubrir en cada 
uno de estos componentes: 

a) Signos radiológicos. Aun 
cuando los tres grados médico-le­
gales de incapacidad no son los 
radiológicos de la simple clasifica­
ción (insistimos y puntualizamos 
nuevamente este extremo), en la 
placa podemos encontrar signos de 
indudable valor. De esta manera 
so specharemos anticipadamente 
una gran repercusión funcional an­
te una forma fibrosa intersticial, 
una pseudo-tumoral madura o una 
broncopatía pulvígena. En cambio, 
las formas nodulares pueden esta­
cionarse largo tiempo con reper­
cusión funcional nula o mínima, y 
solamente cuando pasan a formas 
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de mayor categoría o sobreviene la 
infección (bronquitis) , la incapaci­
dad aparecerá o estará en puertas. 
Insistiremos sobre estos puntos al 
hablar de las formas anatomora­
diológicas. 

Otros signos radiológicos sospe­
chosos de alteración funcional son 
el enfisema, sobre todo el bulloso, 
la afectación pleural y los cambios 
de estática (distorsión de los ór­
ganos del mediastino, cirrosis pa­
renquimatosa o pleuropulmonar 
retráctil) y las acusadas modifica­
ciones de la silueta cardiovascular, 
sobre todo las atribuibles a cor 
pulmonale. 

b) H i toria laboral. No es des­
preciable saber la industria y, so­
bre todo, el puesto de trabajo de 
donde procede el obrero. 

El mármol es menos peligroso 
que la piedra y la arenisca de Mont­
juic tiene un alto contenido silí­
ceo ; el lignito, mucho menos que 
la hulla. La antraco-silicosis es de 
pronóstico más severo que la sili­
cosis simple, por su mayor y más 
próxima repercusión funcional ca­
mino del cor pulmonale, siendo la 
bronquitis por el carbón su prin_ 
cipal causante, bronquitis que an­
tecede, con :gran frecuencia, a la 
visualización de la silicosis en la 
placa. 

En nuestras minas de carbón de 
Berga el riesgo es despreciable, y 
en las de potasa de Sallent y Car­
dona es nulo ; si alguna duda se 
presenta en obreros de estas pro-

cedencias y sin otros antecedentes, 
hemos de desecharla. 

El trabajo en túneles es peligro­
sísimo. Según Joetten, citado por 
García-Cossío, en la construcción 
de un túnel en los Estados Unidos, 
con moderna maquinaria de arran­
que, cerca de 2.000 obreros alcan_ 
zaron, no la insuficiencia cardio­
respiratoria, sino la muerte por 
caquexia, en un espacio de 7 a 17 
meses (silicosis aguda). 

En cuanto a los puestos de tra­
bajo en nuestro medio industrial y 
según nuestros estudios expuestos 
en las recientes Jornadas de Mont­
pellier, su orden de peligrosidad 
es el siguiente: 

1.º Composición y mezcla en la 
industria del vidrio que emplee el 
procedimiento de Libbey-Owens. 
2.Q Chorro de arena. 3.Q Molinería 
de tierras industriales y de fundi­
ción. 4. Q Albañileria de refracta­
rios en fundición. 5.º Fabricación 
de abrasivos. 

Los menos peligrosos: noyeros 
(fundición). Los del grés refrac_ 
tario, moldeadores (fundición) y 
refractarios del vidrio. 

La asociación a la sílice de álca­
liJs , fiuor, cloro, etc. , quema las eta­
pas de la enfermedad. Tenemos un 
caso de trabajo en jabones abrasi­
vos (sílice y álcalis), que evolucio­
nó y falleció en menos de dos años 
(otro caso de silicosis aguda). 

c ) La sintomatología clínica. 
Atención a este estremo: 
La sola presencia de sintomato­

logía clínica en neumoconiosis , 
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orienta hacia la afectación funcio­
nal y la incapacidad. 

Efectivamente, la silicosis sim_ 
ple, pura, carece, prácticamente, 
de sintomatología clínica, y si la 
presenta, le ha sido prestada por 
la complicación, y la complicación 
significa que ya se ha presentado 
la incapacidad o que está a la vista. 

Cuando se trata de formas avan­
zadas (tumorales), suele haber sin­
tomatología, pero la pureza de es­
tas formas es ya dudosa y, desde 
luego, habrá que contar con la re­
percusión funcional y la incapaci­
dad. 

Así, pues, si en el curso de una 
silicosis sobreviene pérdida de pe­
so (el silicótico lo conserva habi­
tualmente) u otros signos tóxicos 
con elevación de la V.S.G., sospe­
charemos la complicación tubercu­
losa y la posible incapacidad. De­
be desconfiarse también de las he­
moptisis en los silicóticos. 

Préstese atención a la disnea) 
que es el signo progresivo que me­
jor señala la aparición de la insu­
ficiencia cardiorespiratoria y, por 
lo tanto, de la incapacidad (el silí­
cótico se queja de su disnea y no 
de su taquicardia, dice Hug). La 
disnea está relacionada con la par­
ticipación bronquial y el enfisema 
subsidiario. Su iniciación es míni­
ma, sin ortopnea, para hacerse pa­
tente al esfuerzo de manera pro­
gresiva, y finalizar siendo perma­
nente. Mucho menos disneizantes 
son las formas nodulares y hasta 
ciertas pseudo-tumorales (paradó_ 
jicamente existen casos anatomo-

radiológicamente avanzados , sin 
insuficiencias valorables) , que las 
formas difusas intersticiales y las 
broncopatías pulvígenas. 

Parada Barros, del Dispensario 
de EE.PP. de Madrid, califica la 
aparición brusca de la disnea ante 
una placa radiográfica sin varia­
ción, como sospechosa de compli­
cación tuberculosa. La disnea pue­
de ser, pues, también un síntoma 
de infección y de posible incapaci­
dad por tal motivo. 

La semiótica torácica está con_ 
dicionada, como la disnea, a la 
bronquitis, el enfisema, y las com­
plicaciones infectivas. La abundan­
cia de ruidos adventicios bron­
quiales nos indicará una situación 
respiratoria comprometida. 

A pesar de la humedad y los fac­
tores predisponentes de nuestra re­
gión , no vemos ni tenemos expe­
riencia sobre manifestaciones reu­
máticas asociadas a la silicosis, 
que podrían conducir a la pretendi­
da forma anatomoclínica de Ka­
plan: macronódulos en la placa, fe­
nómenos reumáticos e incapaci­
dad. 

Del cor pulmonale crónico y de 
su importancia hablaremos más 
adelante. 

d) Diagnóstico funcional. LaS 
modernas aportaciones modifica­
doras del Reglamento de EE.PP., 
para la calificación del estado fun­
cional respiratorio, dicen como si­
gue: 

«Se establecerá mediante 
baremo condicional integrado 
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la media aritmética de los valo­
res elementales siguientes expre­
sados en relación con las cifras 
teóricas. » 

a) Capacidad vital. 
b) Volumen espiratorio maXl­

mo segundo o prueba de Ti­
ffeneau. 

c) Coeficiente de utilización de 
O2 , 

d) Unidades de saturación del 
oxigrama. 

Este baremo, al unificar las ta­
sas de incapacidad en relación con 
el funcionamiento cardiorespirato­
rio, permite establecer los siguien­
tes límites convencionales: 
Baremo superior a 75: Sin inca-

pacidad respiratoria (capacidad 
respiratoria prácticamente nor­
mal) . 

Baremo de 75 a 50: Incapacidad 
permanente (insuficiencia respi­
ratoria marcada) . 

Baremo inferior a 50: Incapacidad 
absoluta (insuficiencia respirato­
ria máxima). 

Dice, además, que en casos lími­
t s o de discordancia «tendrá que 
recurrirse a las pruebas de esfuer­
zo y determinaciones analíticas en 
sangre arterial». 

Corno se observa, las últimas 
aportaciones han imprimido varia­
ciones : 

Al PRIMER GRADO (no indemniza­
ble) se le llama sin incapacidad. 

El SEGUNDO GRADO (indemniza­
ble con el 50 % del jornal, y antes 
llamado Incapacidad Total) desde 
el momento en que se establece, es 

ya inamovible. Por ello se le llama 
sencillamente Incapacidad perma­
nente. 

El TERCER GRADO (100 % del jor­
nal), en cambio, se llama solamen­
te incapacidad absoluta) pudiendo 
ser desde un principio inamovible 
o permanente, o, por el contrario, 
incapacidad absoluta temporad~ 

porque es susceptible de ser modi. 
ficada en un lapso de tiempo deter­
minado, por tratamiento ad hoc, 
corno ocurre en ciertos casos de in­
tervención tuberculosa o cor pul­
monale incipiente. 

LA REPERCUSJON FUNCIONAL y 
LA INCAPACIDAD A TRA VES DE 
LAS FORMAS ANATOMOCLlNICAS 

y ANATOMORRADIOLOGlCAS 

Para la mejor comprensión de 
este apartado, vamos a reflejar es­
tas formas sobre la última clasifi­
cación internacional de 1958, que 
reza así: 

«Clasificación Internacional de 
las opacidades radiológicas pulmo­
nares persistentes) debidas a la in­
halación de polvos minerales.» (Ver 
cuadro.) 

Aclaraciones: 1.a Se trata, pues, 
sólo de opacidades permanentes, 
ya que las que no lo son no pueden 
dar lugar a repercusión funcional 
e incapacidad. 2.& Se señala la ex­
clusividad de los polvos minerales, 
de manera que las coniosis por pol­
vos orgánicos quedan excluidas 
aquí. 

En primer lugar dejemos al mar-
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gen lo que no interesa aquí: El 
número O (significativo de no neu­
moconiosis) y la letra Z (que se 
refiere a casos dudosos). 

En el cuadro vemos la primera 
clasificación cualitativa de las imá­
genes: V Opacidades lineales (fe­
liz y reciente inclusión efectuada 
por los expertos en silicosis indus_ 
trial). 2.º Las pequeñas opacidades 
u opacidades nodulares. 3.º Las 
grandes opacidades o sombras (fi­
brosis masiva o pseudotumorales). 

malías pleurales o hiliares y el neu­
motórax. 

Centrándonos en el cuadro, va_ 
mos a recorrerlo de mayor a me­
nor: 

Formas de grandes opacidades 
(o pseudotumorales). - De sus 
tres categorías, la e, sea cual fue­
re el baremo funcional, no precisa 
de él y constituye por sí misma 
una incapacidad absoluta de tipo 
definitivo. 

CL A SIF'IC'ACIOIY I/'/TER/'/ACIO/'lAi. DE LAS OPACIDADES HADIOLOtllCAS Pt.lLNOIYAHES 
PERSISTE/'/TE$. 0E8I(J1/$.4 LA IIYIlAI.ACIOIY DE POlVOS /fIIYEI?AiES (¡'nc!v/dos los del Célrl>o"j 

O. l . r. ((lIIYE8RA . 19S'8) 

/'ID IYEI/NO· OPACIDADES 
/'lE U 1'10 {,O/YIOS I S COIY/O S I S sos PECHOSAS 

TIPO DE OPAO/JA/JES 
PEqUE/rAS OP.4C1/JA/JES 

úRAIY/JES 
OPACI/JAO LlIYEALES OPACI /JA/JES 

CLASIFICA-
ClO/Y ClIA- O Z L P m n 

LITA TI VA 
A B e 

CLASIFlCA - 1}} 1 213 11213 C/OIY CI/AIY-
T/TATlVA 

$ 11'180L05 
ADITI VOS 

(co~ 
(ep) I (e v) I (c/¡) I ("m) (hi) I (pI) I (PKj (¡-6) 

Bvrt'au In}i#rn a!/ondl dv Trav,] i/: ''li'flu/J/on d'eKpl!rfs SUr la claIJ'/{icdf/on in!prnafionale de.r rddtoqra ­
phi"s de Pnevmoconioses" (ú¡'n"brd, 27ocl-vbre - 7 n oviemb,... 19S8.J(.f'ecor/fe' el h/9/,;ne dv fra ­
va lJ. vol. IX, n"2. avri/-jo/n, 1959) 

Ahora bien, cada uno de los dos 
últimos grupos se subdividen, por 
un criterio cuantitativo de exten­
sión, en tres categorías: 1, 2 y 3, 
por las formas nodulares, y A, B 
y C por Jas pseudotumorales. No 
entraremos en detalles. 

Se acompañan una serie de sig­
nos aditivos muy importantes, por 
ser indicadores de probable reper­
cusión funcional o complicación 
infectiva. Son el cor pulmonale, la 
tuberculosis pulmonar, el enfisema, 
la distorsión de órganos, las ano-

Igual ocurre con las categorías 
A y B, cuando coexisten con ellas, 
y de manera acusada, algunos de 
los signos aditivos reveladores de 
notables cambios de estática y re­
tracciones (distorsiones, afectación 
pleural, etc.) , que en otras clasifi­
caciones se resumen en una nueva 
categoría: D. En estos casos tam­
bién se establece, sin otras prue­
bas, la incapacidad absoluta defi­
nitiva. 

En las restantes eventualidades 
de este grupo (o sea en la A y B 
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sin retracciones) , se aplicará un 
baremo de pruebas funcionales por 
si da incapacidad absoluta, puesto 
que el dictamen no podrá ser infe­
rior a una incapacidad permanen­
te, aun cuando el baremo funcio­
nal marque una cifra por debajo 

de ella. 
En resumen las formas de este , 

grupo significarán siempre un 2. g 

O un 3."1' grado, pero nunca un l.g 

Formas nodulares. Entramos en 
este grupo con su división cuanti­
tativa por extensión (1, 2 Y 3) Y su 
diferenciación cualitativa, según el 
tamaño de los nódulos: puntifor­
me, micronodular y nodular. 

Las posibilidades lógicas sobre 
repercusión funcional han de ser 
en gradación de menor a mayor. 
Así, en lo cualitativo, raramente 
una forma puntiforme alcanza una 
incapacidad indemnizable, y en lo 
cuantitativo, lo corriente es que 
la categoría 1, de menor extensión, 
corresponda a un 1.e 

.. grado. 

Pero no siempre ocurre así, y 
donde hay una mayor discrepancia 
de relación es en las categorías 2 
y 3, pues algunas formas de este 
tipo, muy generalizadas y tupidas, 
o sea muy acusadas, son muchas 
veces solamente un hallazgo profi­
láctico y no fruto de una revisión 
por sintomatología clínica de alar­
ma, ya que no padecen la menor 
fatiga . Si a ello añadimos que las 
formas nodulares, como las gra­
nulias tuberculosas, no son, preci­
samente, las de mayor visualidad 

a radioscopia, es lógico pensar que 
pueden ir pasando inadvertidas du­
rante mucho tiempo, cuando se 
practica la sola scopia como me­
dida profiláctica y no la foto-seria­
ción. Aun descubiertas estas for­
mas y calificadas como de 1,"r gra­
do (por no llegar al 25 % de inca­
pacidad en el baremo) , pueden sos­
tenerse así durante años, hasta que 
se instaura una bronquitis, apare­
ce una espasticidad rebelde a los 
broncodilatadores, la disnea se es­
tablece y el baremo funcional sube 
hasta el 40 % y el 50 % o más, 
reclamando una incapacidad per­
manente y, eventualmente, una ab­
soluta. En estas formas es inexcu­
sable la exploración funcional pe­
riódica. 

Opacidades lineales. Han siá6 
recientemente incluidas en la cla­
sificación como atribuibles a sili­
cosis o neumoconiosis fibrógenas, 
aun cuando son de diagnóstico di­
ferencial específico más difícil que 
las nodulares o pseudotumorales. 
Tienen importancia, por cuanto 
pueden ser exponente de la fibro­
sis lineal intersticial y consiguien­
te repercusión cardiorrespiratoria. 
Por ello, cuando la encontremos 
como componente en otras formas, 
debemos sospechar su opción a la 
incapacidad. 

Formas fibrosas difusas. - La 
fibrosis lineal intersticial suele 
predominar ampliamente en la 
asbestosis o fibrosis del amianto 
(que es un silicato), y de ahí el din-
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tel de insuficiencia tan próximo de 
estas formas. 

Pero donde se manifiesta en to­
do su poder es en las fibrosis di­
fusas de la silicosis, de gran poder 
disneizante y, por tanto, de gran 
repercusión funcional y rápida in­
capacidad. Se da también con pre­
ferencia en los que manipulan tie­
rras diatomáceas y bauxita} en 
ciertas talcosis y, sobre todo , en la 
beriliosis (del berilio o glucinio), 
neumoconiosis gravísima que da 
también formas neumónicas y que, 
afortunadamente, no conocemos 
en España. Por su importancia en 
el diagnóstico y pronóstico de la 
incapacidad, vamos a hacer una 
breve descripción de esta forma 
fibrosa difusa. 
, Radiológicamente, el campo pul­

monar aparece denso y retraído, 
surcado por tractos lineales que 
siguen los trayectos bronquiales y 
vasculares, fibrosis que, arborizán_ 
dose, cubre el pulmón como una 
m9. 11a (Parada). El cuadro es pro­
teico COn participación pleural. 
Aunque lo importante y predomi­
nante es la línea, no dejan de ha­
ber a lGunas formac~0:1es nodula­
res, generalmente confluentes y 
poco dispersas, que nosotros he­
mos bautizado con el nombre de 
«marchamo de la estirpe pulvígena 
del proceso». Son frecuentes el en­
fisema bulloso y las retracciones , 
las adherencias y los pinzamien­
tos. Existe, sin embargo, alguna 
forma menos abigarrada y más fi­
na y suave. 

Broncopatías pulvígenas. - Una 
coniosis no encuadrable dentro de 
las clasificaciones «parenquimato­
sas» y que debe ser tenida en cuen­
ta por su gran repercusión funcio­
nal, la constituyen las broncopa­
tías pulvígenas, realidad que com­
probamos en los obreros de indus­
trias pulvígenas silíceas, general­
mente después de muchos años de 
trabajo, que, sin episodios agudos 
ni paroxismos de asma, van pro­
gresando hacia la incapacidad por 
insuficiencia cardiorrespiratoria. 

Si existen diferentes gradacio­
nes y formas , la más importante 
-sin silicosis propiamente dicha­
es la modalidad bronquio lítica es­
pástica y obliterante difusa} con 
gran insuficiencia cardiorrespirato­
ria y de severo pronóstico (Para­
da, Gutiérrez del Olmo). 

Por su importancia clínica y mé_ 
dico-legal, es de todo punto impor­
tante su diagnóstico, que cierta­
mente no es fácil , por cuanto si 
poseemos uno de los dos pilares 
citados de diagnóstico, o sea la 
historia laboral que es aquí autén­
ticamente positiva, nos falla el se­
gundo, el radiológico, por su falta 
de tipismo específico. He aquí, sin 
embargo, las bases, incluida tam­
bién la radiológica, en que pode­
mos apoyarnos: 

-Historia laboral con un míni­
mo de 10 ó 15 años de riesgo 
pulvígeno. 

-Ausencia razonable de otras 
etiologías. 

-Cuadro radiológico: Dibujo 
acentuadísimo del parénquima, 
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con aspecto nudoso que alcan­
za la periferia, donde se seña­
la un en tramado de finos nó­
dulos, allí precisamente don­
de se esfuma el parénquima 
normal o donde hay rarefac­
ción en el enfisema esencial. 

Todas estas formas, lineal, fi­
brosa difusa y broncopatía, por 
clara que sea clínicamente su in­
suficiencia, necesitan del baremo 
de las pruebas funcionales, para 
definir el grado de incapacidad. 

Cor pulmonale y complicaciones 
in¡ectivas. 
Hemos dejado para lo último la 

valoración legal del cor pulmonale 
y las complicaciones infectivas 
(casi exclusivamente la tuberculo­
sis), porque representan el final 
de toda silicosis o neumoconiosis 
fibrógena, salvo los óbitos por cau­
sas fortuitas u otras intercurren­
cias . 

Cor pulmonale. Se prodiga más 
en los medios mineros, sobre todo 
en los del carbón (ya señalamos la 
mayor repercusión funcional car­
diorrespiratoria de la antraco-sili­
cosis), que en los medios industria­
les. 

Nosotros vemos pocos cor pul­
monale. Ya en otra ocasión hemos 
manifestado que el hecho peculiar 
de la silicosis en nuestra región, 
con mayor preponderancia de la 
industrial sobre la minera, con 
ausencia de minas de carbón de 
hulla y antracita, nos hace supo­
ner que la existencia de fuentes 

etiológicas con polvos muy dife­
renciados y altamente silíceos, sea 
la responsable de la poca frecuen­
cia de las complicaciones cardía­
cas y la alta incidencia de las tu­
berculosas, que son las mayores 
responsables de la muerte de nues­
tros silicóticos. En estas observa­
ciones estamos de acuerdo con 
Crepet, que señala la infrecuencia 
del corazón pulmonar crónico en 
la silicio-tuberculosis. 

Por su valoración legal, cabe 
distinguir entre el cor pulmonale 
manifiesto y el incipiente o pre­
monitor. 

El primero (secundario a lesio­
nes neumoconiósicas y patente por 
clínica y electrocardiografía) ex­
cusa toda prueba respirométrica y 
constituye una incapacidad absolu­
ta. 

El incipiente, como susceptible 
de recuperar alguna capacidad la­
boral prolongada, implica dJemblée 
una incapacidad absoluta tempo­

T¡alJ por un tiempo no superior a 
seis meses de reposo y tratamien­
to; si al final persisten los signos 
del incipiente: valoración funcio­
nal respiratoria, pero con conce­
sión de una incapacidad perma­
nente, como mínimo. Si no se com­
prueba el cor incipiente, se esta­
blecerá la incapacidad que derive 
del baremo funcional o de una po­
sible actividad infecciosa. 

Complicaciones in¡ectivas . En 
cuanto a las complicaciones infec­
ciosas en relación Con la neumoco-
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niosis, su valoración es la siguien­
te: 

1. Piógenos. Cualquier cuadro 
radiográfico de silicosis simple o 
seudotumoral acompañado de ab_ 
ceso pulmonar crónico o supura­
ciones bronquiales, determinará 
una incapacidad absoluta definiti ­
va, excusando toda valoración fun-

cional. 
También la originará la melano­

ptisis (vómica de líquido negruzco 
carbonoso ). 

2. Tuberculosis. Al tratarse de 
esta complicación, modernamente 
la discriminación es mayor: 

a) En la sílico-tuberculosis (si­
licosis bilateral que rebasa la mi­
tad del campo radiográfico, con tu­
berculosis activa bronquial, pulmo­
nar o pleural, aun con ausencia de 
bacilos): incapacidad absoluta de 
por sí, sin otras valoraciones. 

b) Tuberculosis-silicosis. (Sili­
cosis de menor extensión que la 
anterior y tuberculosis manifiesta 
y activa): incapacidad absoluta 
temporal durante un año como má­
ximo de reposo, y tratamiento es­
pecífico, al finaJ del cual caben dos 
eventualidades: 1.º La tuberculo­
sis ha regresado o se ha inactiva­
do: baremo funcional que definirá 
el grado de incapacidad definitiva. 
2. º Persiste o progresa la actividad 
tuberculosa: incapacidad absoluta 
definitiva, sin otras pruebas. 

c) Coniosis-tuberculosis. (Cuan­
do en campo aparentemente nor­
mal o con retículo granulado o in­
cluso con alguna opacidad se dis­
tinguen condensaciones pulmona­
res mayores uni o bilaterales, sin 
enfisema a su alrededor): igual 
conducta que en el caso anterior. 

CONCLUSION 

Vemos, pues, que en cuanto a 
incapacidad, se ha revalorizado el 
concepto cuantitativo de extensión 
lesional, pero sólo de manera par­
cial. Esta y la calidad de la lesión 
pueden bastar para definir la in­
capacidad o modificar el resultado 
del baremo funcional, remontán­
dolo. 

Hemos visto, también, cómo las 
pruebas fun cionales son baza muy 
importante en las valoraciones co­
rrientes, y en algunas ocasiones 
pasan a ser las supremas definido­
ras de la incapacidad. 

Pero es obligado deducir una 
verdad incuestionable: que com­
pletas Q con mermas, con todas sus 
ventajas y sus posibles defectos, 
actuando sólo como testigo o como 
juez supremo, las pruebas de ex­
ploración funcional son inexcusa­
bles en la valorización de la neu­
moconiosis. 


