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Resumen	 Las	enfermedades	relacionadas	al	amianto	se	producen	por	la	inhalación	de	fibras	de	asbestos	en
	 su	variedad	crisotilo	o	amianto	blanco.	A	pesar	de	que	en	la	Argentina	la	prohibición	data	del	año	
2003,	 existen	 numerosas	 industrias	 donde	 se	 sigue	 trabajando	 con	este	mineral,	 entre	 ellas	 las	metalúrgicas	
y	acerías.	Actualmente	se	conoce	la	alta	patogenicidad	de	este	material,	por	lo	que	en	muchos	países	existen	
programas	 de	 seguimiento	 de	 los	 trabajadores	 expuestos.	 Se	 describen	 las	 características	 generales	 y	ma-
nifestaciones	 clínicas	pulmonares	de	27	pacientes	que	 trabajaron	en	una	gran	acería	de	América	del	Sur.	El	
diagnóstico	de	amiantopatías	se	realizó	mediante	historia	clínica	laboral,	antecedente	de	exposición	al	amianto,	
estudios	 complementarios	 de	 función	 pulmonar	 e	 imágenes	 del	 tórax.	 Se	 analizaron	 la	 fuente	 de	 exposición	
(laboral,	doméstica	y	ambiental),	tiempo	de	exposición	y	período	de	latencia	en	los	pacientes	de	los	cuales	se	
detectó	enfermedad	relacionada.	Los	antecedentes	de	tabaquismo	fueron	tenidos	en	cuenta	para	el	análisis.
En	22	pacientes	se	presentaron	patologías	benignas	(81.4%),	16	de	ellos	tenían	lesiones	exclusivamente	pleurales	
y	otros	6	asbestosis.	Las	patologías	malignas	se	presentaron	en	5	pacientes	(18.5%),	en	4	fueron	mesoteliomas	
y	en	uno	carcinoma	pulmonar.	El	problema	de	la	exposición	al	amianto	tiene	vigencia	actual.	De	ahí	la	necesidad	
de	un	programa	de	vigilancia	en	trabajadores	expuestos	al	amianto	actualmente	o	en	el	pasado,	para	detectar,	
notificar,	registrar	e	investigar	las	características	de	estas	patologías.	
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Abstract Pulmonary disease due to asbestos in steel industry workers. Asbestos-related	diseases	are
	 caused	by	 the	 inhalation	of	asbestos	fibers	 in	 their	 variety	chrysotile	or	white	asbestos.	Although	
the	ban	 in	Argentina	dates	 from	2003,	 there	are	numerous	 industries	where	work	 continues	with	 this	mineral,	
including	 iron	 and	 steel	 industries.	 It	 is	 currently	 known	 the	 high	 pathogenicity	 of	 this	material,	 so	 that	 in	many	
countries	 there	 are	 programs	 to	monitoring	 the	 exposed	workers. Here	we	describe	 the	 general	 characteristics	
and	pulmonary	manifestations	in	27	patients	who	had	worked	in	a	very	huge	steel	factory	in	South	America.	The	
diagnosis	of	asbestos-related	diseases	was	made	by	a	medical-occupational	record,	history	of	asbestos	exposure,	
additional	studies	of	 lung	 function	and	chest	 images.	Then	 the	sources	of	exposure	(occupational,	domestic	and	
environmental),	exposure	time	and	latency	period	were	analyzed,	in	those	patients	in	whom	a	related	disease	was	
detected.	Smoking	 history	was	 also	 taken	 into	 account.	 Twenty-two	 patients	 had	 benigns	 pathologies	 (81.4%),	
sixteen	of	 them	with	 lesions	 localyzed	 in	pleura,	and	other	six	pulmonary	asbestosis.	The	malignant	pathologies	
occurred	in	five	patients	(18.5%),	in	four	of	them	mesothelioma	and	in	other	one	lung	cancer.	The	problem	of	as-
bestos	exposure	has	contemporary	relevance.	Hence	the	need	for	a	surveillance	program	in	workers	exposed	to	
asbestos	in	the	past	or	currently,	to	detect,	report,	record	and	investigate	the	characteristics	of	these	pathologies.
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Las	 fibras	 de	 asbestos	 son	 un	 grupo	de	minerales	
fibrosos	 de	 estructura	 cristalina	 (silicatos	 hidratados)	
que	 se	encuentran	presentes	en	 la	 naturaleza.	 Las	 fi-
bras		pueden	ser	rectas	o	curvas.	Dentro	de	las	rectas	o	
anfíboles	se	encuentran	la	crocidolita,	amosita,	tremolita,	
actinolita	y	antofilita;	dentro	de	las	curvas	o	serpentinas,	
el	crisotilo	(denominado	también	amianto	blanco).	Debi-

do	a	sus	características	físicas,	su	estructura	química	y	
su	bajo	costo	fueron		utilizados	por	el	hombre	desde	la	
antigüedad	y,	en	el	siglo	XX,	especialmente	en	la	indus-
tria1.	La	inhalación	de	fibras	de	asbestos	puede	causar	
patologías	benignas	y	malignas2.	Son	consideradas	como	
benignas	parenquimatosas	a	la	asbestosis	(perteneciente	
al	grupo	de	 las neumoconiosis	que	desarrollan	fibrosis	
pulmonar	 intersticial	 difusa);	 las	 benignas	 pleurales	
son	el	engrosamiento	pleural	uni	o	bilateral,	 las	placas	
pleurales,	 el	 derrame	 pleural	 benigno,	 la	 atelectasia	
redonda	 (una	 seudomasa	debida	a	 pulmón	 colapsado	
y	plegado,	 relacionado	con	un	área	de	engrosamiento	
pleural	periférica).	Está	aún	en	discusión	la	inclusión	de	
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la	 obstrucción	 crónica	 del	 flujo	 aéreo	 bronquial3 en el 
grupo	de	patologías	benignas.	 Las	patologías	malignas	
incluyen	el	carcinoma	broncopulmonar	y	el	mesotelioma	
maligno	de	pleura,	peritoneo	y	pericardio4.	Además,	se	
ha	comprobado	relación	con	enfermedad	oncológica	en	
otras	localizaciones,	tales	como	el	cáncer	de	laringe	y	de	
ovario,	según	informó	la	Agencia	Internacional	sobre	el	
cáncer (IARC)5.	No	se	ha	encontrado	un	umbral	mínimo	
de	exposición	libre	de	riesgo	de	enfermedad,	habiendo	
mayor	 riesgo	con	mayor	exposición	y	según	el	 tipo	de	
fibra	a	 las	que	se	está	expuesto.	Las	fibras	rectas	son	
más	tóxicas,	su	biopersistencia	en	el	tejido	pulmonar	es	
un	factor	determinante	en	la	patogenicidad6.	

A	pesar	de	la	prohibición	del	uso	de	las	fibras	de	as-
bestos	se	espera	que	se	incremente	el	número	de	casos	
hasta	mediados	del	siglo	XXI	dado	el	prolongado	período	
de	latencia	que	presentan	estas	enfermedades7.

El	asbesto,	fundamentalmente	el	crisotilo,	o	amianto	
blanco,	fue	utilizado	en	las	últimas	décadas	en	distintos	
sectores	laborales	de		la		producción	del	acero.	Durante	
años	 los	 trabajadores	 lo	 utilizaban	 en	 su	 vestimenta	
para	 protegerse	 del	 calor.	 Así	 encontramos	 guantes,	
delantales,	capas	y	mantas	de	amianto.	La	exposición	
a	las	fibras	puede	presentarse	en	diferentes	ambientes.	
La	población	de	trabajadores	que	desempeñan	las	tareas	
de	producción,	explotación	y/o	manufactura	del	asbesto	
son	los	que	tienen	exposición	laboral,	y	por	consiguiente	
mayores	 riesgos	de	enfermedad.	 La	población	urbana	
con	 residencia	 entre	 500	 y	 2000	metros	 de	 una	 zona	
fabril	que	utilice	la	fibra	o	en	la	vecindad	de	una	mina	de	
asbestos,	 tendrá	 una	 exposición	 ambiental8.	  Quienes 
compartan	el	domicilio	con	un	trabajador	expuesto	en	su	
trabajo	al	amianto;	y	aquellos	que	tengan	exposiciones	
contaminantes	dentro	del	hogar	sufren	una	exposición	
doméstica.	Esto	ocurre,	por	ejemplo,	cuando	el	trabajador	
trae	la	ropa	de	trabajo	a	su	casa	y	es	lavada	o	reparada	
por su esposa9.

			En	la	Argentina,	a	partir	del	1	de	enero	de	2003	fueron	
prohibidas	la	producción,	importación	y	comercialización	
de	todas	las	formas	de	asbesto10. Si	bien	se	han	realiza-
do	tareas	de	desamiantado,	en	algunos	lugares	siguen	
instalados,	aún	después	de	su	prohibición.	Actualmente	
encontramos	recubiertos	cables,	tubos,	cañerías,	calderas	
o	chimeneas.	Los	hornos	revestidos	con	amianto	crisotilo	
siguen	siendo	muy	comunes,	como	se	observa	en	una	
gran	acería	donde	se	analizaron	los	trabajadores	expues-
tos (ciudad de Villa Constitución, provincia de Santa Fe)11.	
Estos	trabajadores,	a	pesar	de	estar	expuestos,	no	fueron	
estudiados	en	 forma	consecuente	ya	que	no	existe	un	
programa	de	una	vigilancia	de	la	salud.	

El	objetivo	de	este	estudio	fue	describir	las	característi-
cas	generales,	clínicas	y	radiológicas	de	los	pacientes	con	
patologías	por	amianto	blanco	o	crisotilo	en	la	industria	
de	acería.

Materiales y métodos

El	estudio	se	realizó	en	un	Centro	de	Atención	Primaria	don-
de	concurren	 los	 trabajadores	metalúrgicos	para	su	control.	
El mismo incluye consultorios externos de especialidades 
médicas,	 sala	de	 rayos,	 laboratorio,	 sala	de	ecografía,	 sala	
de	guardia	con	internación	transitoria.	Para	la	realización	de	
estudios	de	complejidad	los	pacientes	son	derivados.

Se	 incluyeron	27	pacientes	con	diagnóstico	de	patología	
pleuro-pulmonar	 derivada	 de	 la	 exposición	 al	 amianto,	 que	
concurrieron espontáneamente al Centro Asistencial Meta-
lúrgico	 de	 Villa	 Constitución,	 en	 la	 provincia	 de	 Santa	 Fe,	
entre	 septiembre	 del	 2006	 y	mayo	 del	 2011.	Es	 un	 estudio	
retrospectivo	clínico.

El	diagnóstico	de	amiantopatías7 se	realizó	mediante	his-
toria	 clínica	 laboral,	 antecedente	 de	 exposición	 al	 amianto	
(constatándose	la	presencia	del	mismo	mediante	observación	
visual	 realizada	 por	 un	 operario	 supervisor	 en	 los	 sectores	
correspondientes), estudios complementarios de función pul-
monar	y	de	imágenes	del	tórax	(radiografía	y	tomografía	axial	
computarizada	sin	contraste).

Se consideraron casos clínicos de enfermedad pleuro-pul-
monar en	personas	expuestas,	a	cualquiera	de	las	patologías	
listadas	a	continuación:	entre	las	benignas	se	consideraron	la	
asbestosis,	las	placas	pleurales,	el	engrosamiento	pleural	uni	
o	bilateral,	el	derrame	pleural	benigno	y	la	atelectasia	redon-
da.	Entre	las	patologías	malignas	se	incluyeron	al	carcinoma	
broncopulmonar	y	el	mesotelioma	maligno	de	pleura12.

Se	 consideró	 imagen	 compatible	 con	 asbestosis	 aquella	
que	 presentara	 tres	 o	más	 de	 los	 siguientes	 signos	 en	 la	
tomografía	de	tórax13,	14,15:

•	Líneas	curvilíneas	subpleurales	paralelas	a	pleura
•	Engrosamientos	de	los	septos	interlobares	e	Inter	lobu-

lares en periferia
•	Densidades	subpleurales	no	dependientes	(inespecífico)
•	 Bandas	 parenquimatosas	 desde	 pleura	 a	 parénquima	

pulmonar
•	 Panalización	 en	 quistes	 (paredes	 finas,	microquistes),	

en	zonas	posteriores
Las	imágenes	fueron	evaluadas	por	dos	expertos	en	forma	

independiente.	Las	discordancias	se	resolvieron	por	consenso.
No	hubo	análisis	de	asbestos	en	muestras	biológicas	(de-

tección	de	cuerpos	 ferruginosos	en	 lavado	bronquioalveloar	
o	 análisis	 de	 tejido	 pulmonar	 seco	 de	 biopsia).	 Todos	 los	
casos	de	cáncer	se	confirmaron	con	muestras	de	biopsia	para	
anatomía	patológica,	con	realización	de	inmuno-histoquímica	
en	los	casos	de	mesotelioma.	

Se	recogieron	datos	de	edad,	sexo	y	tabaquismo.	Se	se-
pararon	tres	categorías	para	el	hábito	de	fumar:	no	fumador,	
fumador	actual	y	ex	tabaquista.	

Para	 la	historia	clínica	 laboral	se	 interrogó	sobre	año	de	
primera	exposición	y	variedad	o	tipo	de	asbesto	al	que	estuvo	
expuesto	(serpentinas/	anfíboles).	

Se	definió	como	período	de	exposición	al	tiempo	(medido	
en	 años)	 desde	 que	 la	 persona	 inició	 sus	 tareas	 en	 área	
expuesta	 al	 amianto	 hasta	 que	 cambió	 de	 lugar	 o	 dejó	 de	
trabajar.	 El	 período	 de	 latencia	 se	 calculó	 como	 el	 tiempo	
transcurrido	desde	la	primera	exposición	hasta	el	diagnóstico	
de la enfermedad4.

Los	 casos	se	clasificaron	de	acuerdo	a	 su	exposición	al	
asbesto	en:	laboral	directa,	para	trabajadores	que	realizaban	
actividades	 directamente	 con	 el	 amianto	 en	 la	 fábrica	 de	
acería;	laboral	indirecta,	para	trabajadores	del	ambiente	fabril		
que	no	 realizaban	 tareas	directamente	 con	el	 amianto	 pero	
presentaban	 contaminación	 laboral	 con	 amianto	 (dispersión	
del	polvo	de	amianto	en	el	aire	de	zona	del	ambiente	fabril)

Se	obtuvo	el	consentimiento	de	los	pacientes	para	la	pre-
sentación	de	los	datos	y	de	las	imágenes	correspondientes.	



MEDICINA - Volumen 73 - Nº 3, 2013226

Resultados

En	la	Tabla	1	se	presentan	los	resultados	de	27	pacientes	
con	enfermedad	pleuro-pulmonr		por	amianto.

Las	 patologías	 benignas	 se	 presentaron	en	 22	 pa-
cientes	(81.4%),	16	de	ellos	con	lesiones	exclusivamente	
pleurales	y	otros	seis	con	asbestosis.	Las	patologías	ma-
lignas	se	presentaron	en	5	pacientes	(18.5%),	en	cuatro	
de	ellos	mesoteliomas	y	en	uno	carcinoma	de	pulmón.

En	la	Tabla	2	se	presentan	las	características	de	los	
pacientes	según	grupos	de	diagnóstico.

Lesiones benignas pleurales

En	16	pacientes	se	observaron	18	diagnósticos	de	pato-
logías	pleurales	benignas.	Se	presentaron	asintomáticos	
15	pacientes	(94	%),	y	uno	con	disnea	de	grado	I	(6%).	El	
dolor	torácico	estuvo	ausente	en	este	grupo.

En	 las	 imágenes	por	 tomografía	 computarizada	de	
tórax de alta resolución (TACAR) se presentaron: placas 
pleurales	en	6	pacientes,	engrosamientos	pleurales	loca-
lizados	en	caras	laterales	del	tórax	en	12,	en	tres	de	ellos	
fueron	bilaterales;	uno	presentó	engrosamiento	pleural	
difuso	calcificado		(Fig.	1).

Dos	pacientes	presentaron	placas	y	engrosamientos	
pleurales	bilaterales	con	calcificaciones	(Fig.	2) 

En los estudios de función pulmonar, la espirometría 
mostró	un	patrón	normal	en	8	pacientes,	uno	obstructivo	
leve en 4 pacientes, un patrón restrictivo leve en 3, y 
restrictivo	grave	en	uno.

Lesiones benignas parenquimatosas

Encontramos	asbestosis	 en	 6	 pacientes.	 La	 forma	de	
presentación	clínica	fue	con	disnea	grado	I	en	4	de	ellos		
y	de	grado	II	en	los	dos	restantes.	

TABLA	2.–	Descripción de las muestras según diagnóstico de enfermedad por amianto

	 	 Enfermedad	 Asbestosis	 Enfermedad
	 	 Pleural	 pulmonar	 maligna	por
	 	 Benigna	por	 (n	=	6)	 amianto
	 	 amianto	(n	=	16)	 		 (n	=	5)
  
Mediana	de	Edad	 64.5	años	 75.5	años	 64	años
	 	 (rango	=	51-84)	 	(rango	=	53-84)	 	(rango	=	53-71)
Sexo	masculino	 16	 6	 4
Tabaquismo	 	 	
	 Fumadores	actuales	 6	 4	 2
 Ex fumadores 3 0 2
 Nunca fumaron 7 2 1
Fuente de exposición   
	 Laboral	directa	 13	 6	 4
	 Laboral	indirecta	 3	 0	 1
Mediana	de	años	de	exposición		 21	 19		 22
	 	 (rango	=	6-35)	 (rango	=	10-35)	 (rango	=	10-24)
Mediana	de	años	de	latencia	 39	 40	 31
	 	 (rango	=	30-49)	 (rango	=	23-49)	 (rango	=	30-34)

TABLA	1.–	Características generales de la muestra

  Casos de  enfermedad
  pleuro-pulmonar por amianto 
	 	 (n	=	27)

Mediana	de	Edad	(años)	 65	
	 	 (rango	=	51-84)
Sexo	masculino	 26	(96.30%)
	 Tabaquismo	
	 Fumadores	actuales	 12	(44.4%)
	 Ex	fumadores	 5	(18.5%)
Nunca	fumaron	 10	(37%)
 Tipo de exposición 
Crisolito	(serpentina)	 27	(100%)
Fuente de exposición 
	 Laboral	directa	 23	(85.2%)
	 Laboral	indirecta	 4	(14.8%)
	 Ambiental	 0
	 Doméstica	 0
Horas	de	exposición	diaria		 Rango	=	8	a	14	
Mediana	de	años	de	exposición	 21	
	 	 (rango	=	6-35)
Mediana	de	años	de	latencia	 37	
	 	 (rango	=	23-49)
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En	las	imágenes	de	TACAR		patrón	intersticial	con	en-
grosamiento	septal	fue	el	más	frecuente,	en	5	pacientes, 
seguido	por	densidades	subpleurales	en	4	pacientes		y	
bandas	parenquimatosas	en	otros	tres.	Estaban	acom-
pañados	de	placas	pleurales	en	4	pacientes,	calcificadas	
en	otros	dos;	con	presencia	de	enfisema	pulmonar	en	
dos	pacientes.

Hallamos	 tres	 casos	 que	 presentaban	 la	 suma	 de	
lesión	parenquimatosa	y	pleural	(Fig.	3).

La espirometría mostró un patrón restrictivo moderado 
en	4	casos,	y	patrón	mixto	moderado	en	dos.

Un	paciente	de	este	grupo	había	tenido	un	período	de	
exposición	de	10	años	con	doce	horas	de	trabajo	diario.

Lesiones malignas por amianto

Se	presentaron	cuatro	pacientes	con	mesotelioma	pleural.	
El dolor torácico en forma continua estuvo presente en 
todos	los	casos.	La	presentación	clínica	fue	con	derrame	

pleural,	con	pleuritis	crónica	inespecífica	en	dos	de	los	
pacientes.	Hubo	 recurrencia	 del	 derrame	a	 los	 pocos	
meses	y	se	realizó	el	diagnostico	de	mesotelioma	malig-
no	de	pleura	luego	de	biopsias	por	toracotomía.	En	los	
dos	casos	 restantes	 los	estudios	por	 imágenes	 fueron	
compatibles	con	la	sospecha	de	mesotelioma	por	lo	que	
se	solicitó	biopsia	por	toracotomía	directamente	(Fig.	4).

Los	hallazgos	histológicos,	con	su	confirmación	por	
inmuno	histoquímia		pusieron	en	evidencia	la	presencia	de	
mesotelioma	en	su	variedad	epitelial	en	todos	los	casos.	
Un	paciente	presentó	extensión	a	pericardio.

La función pulmonar fue de patrón ventilatorio restric-
tivo	moderada	en	todos.	Se	realizó	tratamiento	quirúrgico	
por	pleuro-neumonectomía	ampliada	a	pleura	diafragmá-
tica	completa	en	dos	de	 los	pacientes,	y	quimioterapia	
con	pemetrexed	solo	o	combinado	con	cisplatino	en	los	

Fig.	4.–	Marcado	engrosamiento	de	pleura	parietal	y	visceral,	
con	bordes	 festoneados	hacia	el	 interior	del	parénquima	
pulmonar,	múltiples	 formaciones	nodulares	sólidas	sobre	
pleura	parietal	en	paciente	con	mesotelioma	pleural.

Fig.	1.–	Engrosamiento	pleural	difuso	bilateral	calcificado.

Fig.	 2.–	 Placas	 y	 engrosamientos	 pleurales	 bilaterales	 con	
calcificaciones.

Fig.	3.–	Bandas	densas	parenquimatosas	asociadas	a	opa-
cidades	reticulares	subpleurales,	placas	y	engrosamiento	
pleural	 con	 calcificaciones,	 enfisema	 centro	 lobulillar	 bi-
lateral.
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otros	 dos,	 ya	 que	 presentaban	 lesiones	metastásicas	
agregadas.	

La	supervivenida	fue	entre	30	días	a	tres	años	desde	
el	diagnóstico.

La	única	paciente	de	sexo	femenino	con	mesotelioma	
tenía	antecedentes	de		exposición	laboral	indirecta.	Reali-
zaba	tareas	de	limpieza	en	zona	de	tránsito	de	la		fábrica	
con	techos	deteriorados	de	fibrocemento.

Hubo	un	solo	caso	de	cáncer	de	pulmón	en	un	pa-
ciente	no	tabaquista	que	se	desempeñaba	como	fumista	
(actividad	que	consiste	en	reparar	el	horno	de	la	acería),	
tarea	que	realizó	durante	catorce	años.	Posteriormente	
cambió	a	un	sector	donde	recubría	tubos	y	caños	de	va-
por	con	amianto	y	permaneció	allí	durante	diez	años.	En	
ese	mismo	sector	trabajaba	un	paciente	con	asbestosis.

Su presentación clínica fue nódulo pulmonar espicular; 
se	realizó	lobectomía	completa	(lóbulo	superior	derecho).	
La	variedad	histológica	fue	un	adenocarcinoma	semidi-
ferenciado.	Actualmente	se	controla	en	forma	conjunta	
con	oncología.

Discusión

Se	describe	una	serie	de	27	pacientes	con	enfermedad	
pleuro-pulmonar	por	amianto,	pertenecientes	a	una	pobla-
ción	expuesta	en	la	fabricación	de	acero,	con	exposición	
exclusivamente	laboral	directa	en	23	(85.2%)	de	ellos.	La	
clara	evidencia	de	exposición	laboral	que	presentaron	los	
pacientes	hizo	innecesaria	la	realización	de	análisis	de	
asbestos	en	muestras	biológicas	(detección	de	cuerpos	
ferruginosos),	 para	 el	 diagnóstico	 de	 amiantopatías;	
teniendo en cuenta lo expresado por Orriols16,	 quien	
manifiesta	que	la	historia	ocupacional	es	el	método	más	
fiable	para	conocer	la	exposición	de	un	individuo,	como	
ocurrió	en	nuestros	casos	clínicos.	Sin	embargo,	cuando	
no se dispone del antecedente de exposición de forma 
evidente,	las	mediciones	ambientales	de	polvo	respirable	
y	 las	muestras	 biológicas	 se	 imponen	para	 realizar	 el	
diagnóstico.

Todos los pacientes estuvieron expuestos a la variedad 
de	asbesto	 crisotilo	 (serpentina),	 amianto	 blanco.	Hay	
que	 considerar	 que	 las	 fibras	 curvas	 tienen	 tendencia	
a	disolverse	y	fragmentarse,	sin	 formar	 los	cuerpos	de	
asbestos,	motivo	por	el	que	podemos	encontrarnos	con	
pacientes	expuestos	sin	cuerpos	de	asbestos.	A	su	vez,	
la	presencia	de	los	mismos	no	es	signo	de	enfermedad,	
sino	de	exposición.

El predominio del sexo	masculino	 es	 comprensible	
dadas	las	características	del	grupo,	que	son	casi	en	ex-
clusividad	trabajadores	fabriles.	La	edad	de	los	pacientes,	
de	65	años,	posiblemente	esté	en	relación	con	el	período	
de	 latencia	 prolongado	de	estas	 enfermedades.	En	 la	
serie	analizada	el	período	de	latencia	al	diagnóstico	de	
enfermedad	fue	de	37	años.

En	nuestro	país	 todos	 los	 tipos	de	fibras	de	asbes-
tos	están	prohibidos	desde	2003,	pero	dada	la	latencia	
prolongada	se	espera	que	se	sigan	presentando	casos	
durante	las	próximas	décadas.	Debido	a	que	el	riesgo	de	
enfermedad	persiste	durante	un	período	muy	prolongado	
después	de	la	exposición,	se	requiere	por	parte	del	médico	
una	tarea	minuciosa	en	la	anamnesis	de	exposición.	El	
mesotelioma,	por	ejemplo,	tiene	un	período	de	latencia	de	
hasta	40	años	posteriores	a	la	exposición.	Esto	conlleva	
que	el	paciente,	en	algunas	oportunidades,	no	recuerde	
la	exposición	al	material. Bajo	estas	circunstancias,	los	
médicos	tratantes	informan	mesotelioma	“sin	exposición	
al	asbesto”,	cuando	se	debería	informar:	“sin	conocimiento	
de	exposición”. Rudd17 describió	que	el	95%	de	los	casos	
de	mesotelioma	 pleural	 presentaban	 antecedente	 de	
exposición	al	asbesto	en	los	países	industrializados.	Es-
tas	circunstancias	no	son	las	de	nuestro	país.	Ello	podría	
deberse	a	cierto	desconocimiento	médico,	que	dificulta	el	
diagnóstico	y	además,	a	que	existan		trabas	en	la	denuncia	
de enfermedades profesionales relacionadas con exposi-
ción	al	asbesto.	En	la	literatura	existen	estudios18,	19	que	
analizaron	la	relación	entre	exposición	ambiental	al	amianto	
y	el	 riesgo	de	mesotelioma.	Wagner	y	col20 reportaron 
casos	de	mesotelioma	en	población	cercana	a	las	minas	
con	extracción	de	asbestos	crocidolita	en	Sudáfrica.	Este	
trabajo	constituyó	un	hito	 insoslayable	para	considerar	
la	exposición	ambiental	al	amianto	en	poblaciones	que	
están	en	vecindad	a	las	minas	y	presentan	patologías	ya	
descriptas	hace	más	de	un	siglo.	En	la	presente	serie	no	
hubo	casos	de	mesotelioma	por	exposición	ambiental.

En	Brasil,	luego	de	implementarse	un	registro	de	meso-
teliomas pleurales, se incrementó la mortalidad por esta 
patología	de	0.56	a	1.10	muertes	por	100	000	habitantes	
durante	el	período	1980-	200321.		El	subregistro	de	estas	
enfermedades es evidente en nuestro país de acuerdo 
a	 los	datos	publicados10.	  La	ausencia	de	Registros	de	
mesotelioma, tal como existen en países desarrollads,  
determinaría	un	menor	número	de	casos	reportados.	

La	frecuencia	de	tabaquistas	actuales	y	ex	tabaquistas	
en	la	presente	serie	fue	de	62.91%,	porcentaje	superior	al	de	
la	población	adulta	de	la	Argentina22.		Los	estudios	de	Ham-
mond	y	Selikff	23	sobre	tabaco	y	asbesto	nos	informan	de	la	
acción	sinérgica	respecto	al	cáncer	de	pulmón;	en	expuestos	
al	asbesto	que	son	fumadores,	el	riesgo	es	60	veces	mayor	
que	en	no	fumadores	no	expuestos23.	Esta	relación	es	un	
tema	a	tener	en	cuenta	en	nuestros	trabajadores	expuestos.	
Se	requiere	la	realización	de	estudios	sobre	prevalencia	de	
tabaquismo	en	población	sana	y	con	enfermedad	por	amian-
to	para	determinar	el	sinergismo	para	el	desarrollo	de	cáncer	
pulmonar.	No	se	observa	lo	mismo	con	el	mesotelioma,	que	
no	parece	tener	relación	con	el	tabaco24.

El	riesgo	de	cáncer	de	pulmón	está	incrementado	en	
individuos	con	asbestosis.	Steenland	K	et	al25,reportaron 
un	 	 riesgo	 relativo	de	5.91	 (95%	CI,	4.98-7.00)	en	pa-
cientes	con	asbestosis	para	presentar	cáncer	de	pulmón.	
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Por	otra	parte,	el	4%	de	todos	los	cánceres	de	pulmón	
tiene	antecedente	de	exposición	al	asbesto26.	En	la	serie	
actual informamos un caso de cáncer de pulmón, con 
histopatología	 de	 adenocarcinoma	poco	 diferenciado,	
en	un	trabajador	que	compartía	el	puesto	de	trabajo	con	
otro	que	presentó	asbestosis.	El	Consenso	Internacional	
sobre	 asbestos2	 expresa	 lo	 siguiente	 al	 respecto:	En 
trabajadores expuestos al asbesto sin asbestosis y con 
cáncer de pulmón, el reconocimiento de asbestosis entre 
los compañeros de trabajo, con similar exposición es 
suficiente para relacionar en el trabajador la exposición 
al asbesto y el cáncer de pulmón”.

Cuando	nos	referimos	a	cáncer	de	pulmón	de	origen	
ocupacional,	 el	 asbesto	 es	 la	 primera	 causa,	 seguida	
de	hidrocarburos,	 cromo,	 sílice,	 níquel,	 cadmio	 (OMS,	
1998)27.	 Nuestros	 trabajadores	 en	 las	 acerías	 están	
expuestos	a	cromo,	níquel,	cadmio,	sílice,	crisotilo	y	no	
diagnosticamos	entre	ellos	números	mayores	de	cáncer.	
Quizás	uno	de	 los	 inconvenientes	sea	el	 interrogatorio	
ocupacional,	 lo	 cual	 hace	 que	ante	 un	 trabajador	 con	
cáncer	y	antecedente	de	tabaquismo,	no	reparemos	en	
el	antecedente	de	exposición	ocupacional	a	químicos	y	
tóxicos.	Se	necesitaría	de	un	cuestionario	de	exposición	
laboral	para	realizar	notificación	y	registro	de	estas	enfer-
medades	que	en	nuestro	país	seguirán	permaneciendo	
ocultas	al	no	reportarlas.

En	el	presente	trabajo	se	observó	que	las	patologías	
pleurales	 benignas	 fueron	 las	más	 frecuentes,	 similar	
a	 lo	 referido	 en	 la	 literatura.	 Las	 placas	 pleurales	 con	
calcificaciones	o	no,	el	engrosamiento	pleural,	estuvie-
ron presentes en forma asociada en dos de nuestros 
pacientes, y en otros dos estas lesiones se sumaron a 
lesiones	parenquimatosas	características	de	asbestosis.	
Encontramos	un	caso	que	en	forma	concomitante	tenía	
tres	tipos	de	lesiones	benignas	(placas,	engrosamientos,	
asbestosis).	Estas	formas	de	presentación	son	muy	fre-
cuentes	en	las	patologías	por	el	amianto	2, 12, 28.

		Las	placas	y	el	engrosamiento	pleural	son	factores	
significativos	de	riesgo	de	mesotelioma	pleural3.	Se	reco-
mienda	en	estos	casos	desarrollar	programas	de	vigilancia	
sanitaria	sistematizada	por	exposición	al	amianto.

La	 atelectasia	 redonda	 no	 se	 encontró	 en	 ningún	
caso,	lo	que	probablemente	se	deba	al	grupo	reducido	
de	pacientes	estudiados.

Uno	de	los	casos	de	asbestosis	tenía	un	período	de	
exposición	ocupacional	de	10	años,	relativamente	corto	
para	desarrollar	esta	enfermedad.	En	general,	las	lesio-
nes	del	parénquima	pulmonar	(asbestosis)	requieren	una	
exposición	de	veinte	o	más	años;	sin	embargo,	este	tra-
bajador	había	tenido	una		exposición	de	12	horas	diarias,	
lo cual podría explicar el desarrollo de la enfermedad en 
menor	cantidad	de	años.

Ante	la	presencia	de	asbestosis	no	existen	datos	clí-
nicos	ni	histopatológicos	diferenciadores	de	otras	fibrosis	
pulmonares intersticiales, solo los antecedentes de histo-

ria	laboral	o	la	detección	de	carga	elevada	de	asbestos	
en	tejido	pulmonar12 serían	los	elementos	diferenciadores.	

La	distinción	entre	asbestosis	y	neumonía	intersticial	
usual	 /	fibrosis	pulmonar	 idiopática	(UIP/IPF),	su	mejor	
simulador	morfológico,	como	lo	expresaran	Mark	y	col29 
solo	 tiene	 un	 significado	médico-legal,	 ya	 que	 éstas	
ingresan	en	la	lista	de	las	enfermedades	profesionales.

Podemos	considerar	que	existe	relación	entre	enfer-
medad,	etiología	y	país	de	origen	con	respecto	a	estas	
enfermedades.	Observamos	que	en	los	países	industria-
lizados	hay	disminución	del	consumo	de	asbesto	entre	
los	años	80	y	90	debido	al	conocimiento	de	los	riesgos	
para	 la	salud;	mientras	en	 los	países	emergentes,	con	
altas tasas de crecimiento, desarrollan su economía 
mediante un fortalecimiento de la industria de explota-
ción	o	de	transformación	del	amianto	y	buscan	 incluso	
nuevos mercados30.	Los	países	emergentes,	tales	como	
Rusia,	China,	India,	Brasil	y	Sudáfrica,	posiblemente	se	
enfrentarán	en	forma	frontal	en	las	próximas	décadas	a	
este	problema.	Actualmente	explotan,	importan,	exportan	
y	manufacturan	el	crisotilo.	

A	pesar	de	que	en	la	Argentina	se	prohibió	en	2003,	el	
amianto	quedó	instalado	en		mal	estado	de	conservación	
o se lo retira sin las medidas adecuadas de prevención 
estipuladas.	Tal	fue	lo	que	aconteció	en	la	eliminación	de	
amianto	en	ambiente	laboral	de	la	usina,	en	la	acería	entre	
el	2006	y	200831 Se	retiró	del	mismo	y	se	reemplazó	por	
lana	mineral,	mientras	que	en	los	sectores	restantes	se	
realizó	un	encapsulado	estanco	con	chapas	galvanizadas.	
Los	trabajadores	que	estuvieron	a	cargo	de	estas	tareas	
no	 estaban	 provistos	 de	 los	 elementos	 de	 protección	
personal	 	correspondientes.	En	consecuencia,	estuvie-
ron	 expuestos	 al	 amianto.	Se	 requiere	 del	 control	 del	
Estado	en	tareas	de	desamiantado.	Es	necesario	realizar	
intervenciones para reducir la exposición a este mineral 
patógeno	con	protocolos	específicos	por	riesgo	laboral.	
La	deficiente	reglamentación	actual	en	muchos	lugares		
no	se	cumple,	mientras	que	la	necesaria	no	existe.

En las acerías de la ciudad de Villa Constitución, en 
Santa	Fe,		algunos	puestos	de	trabajo	presentaron	alto	
grado	de	exposición	para	los	trabajadores;	tales	fueron	
los	hornos	de	la	acería,	donde	debido	a	las	altas	tempe-
raturas	el	amianto	se	utilizó	en	grandes	cantidades	de	
toneladas	como	aislante.

En síntesis, se presenta una serie de casos de patolo-
gías	benignas	y	malignas	relacionadas	con	la	exposición	
al	amianto	blanco	(crisotilo)	la	cual	indica	que	la	problemá-
tica	tiene	vigencia	en	la	actualidad.	Debemos	reflexionar	
sobre	 la	 necesidad	 de	 un	 programa	 de	 vigilancia	 en	
trabajadores	expuestos	actualmente	o	en	el	pasado	al	
amianto	para	detectar,	notificar,	registrar	e	investigar	las	
características	de	estas	patologías.	
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- - - -
Hay dos clases de pobres, los que son pobres juntos y los que lo son solos. 

Los primeros son los verdaderos, los otros son ricos que no han tenido suerte.

Jean Paul Sartre


