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Resumen:

El amianto fue un material profusamente empleado en la construccion naval. Con un elevado
periodo de latencia, sin embargo, produce gran cantidad de cuadros patolégicos, especialmente en la
region toracica, motivo por el cual se han establecido controles clinicos y de imagen periddicos.
Aunque la TC ha demostrado mayor sensibilidad y especificidad en el diagnostico de la patologia
secundaria a la exposicion al amianto, su mayor dosis de radiacion respecto a la radiologia simple
limita su uso rutinario. Recientemente se han establecido protocolos de estudios de baja dosis
disminuyendo la intensidad de corriente, que han tomado especial relevancia a raiz de los primeros
programas de cribado de cancer de pulmén en grandes fumadores que han demostrado aumentos de
la supervivencia, y se comienza a recomendar su aplicacion también en los expuestos al amianto.
Dada la gran diferencia de densidades existente entre tejidos en la regién tordcica, la estrategia de
reduccion de dosis en este estudio se ha basado en el descenso del potencial del tubo, algo hasta
ahora recomendado casi exclusivamente para estudios vasculares. Los resultados demuestran una
buena correlacion entre hallazgos con el estudio de TC convencional, siendo recomendable aplicar
dicho protocolo en este tipo de pacientes y, dado el importante descenso en la dosis de radiacion,

valorar su aplicacion rutinaria en sustitucion de la radiografia convencional.
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Resumo:

O amianto foi un material profusamente empregado na construcién naval. Cun elevado periodo de
latencia, nembargantes, produce unha grande cantidade de cadros patoldxicos, especialmente na
rexion toracica, motivo polo que se tefien establecido controis clinicos e de imaxe periédicos. Malia
que a TC ten amosado maior sensibilidade e especificidade na diagnose da patoloxia secundaria &
exposicién ao amianto, a stia meirande dose de radiacion respecto a radioloxia simple limita o seu
emprego de rutina. Recentemente establecéronse protocolos de estudos de baixa dose diminuindo a
intensidade de corrente, que tomaron especial relevancia por mor dos primeiros programas de
cribado de cancro de pulmén en grandes fumadores que amosaron aumentos da supervivencia, e
comézase a recomendar a stia aplicaciéon tamén nos expostos ao amianto. Dada a grande diferenza
de densidades existente entre tecidos na rexién toracica, a estratexia de reducién de dose neste
estudo tense baseado no descenso do potencial do tubo, algo ata o de agora recomendado case
exclusivamente para estudos vasculares. Os resultados demostran unha boa correlacion entre
achados co estudo de TC convencional, sendo recomendable aplicar dito protocolo neste tipo de
pacientes e, dado o importante descenso na dose de radiacién, valorar a stia aplicacion rutineira en

substitucién da radiografia convencional.
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Abstract:

Asbestos is a material which was widely used in shipbuilding. Nowadays, however, it has been
proven that with high latency it produces lots of pathological conditions, specifically in thorax, and
that is the main reason why regular clinical and image controls have been established. Even though
CT has shown more sensitivity and specificity in the diagnosis of pathology after exposure to
asbestos, the fact of applying a higher radiation dose restricts its routine usage. Low-dose testing
protocols, with decreasing current intensity, have been carried out recently and they have stood out
in the wake of the earlier programmes of lung cancer screening in great smokers who have shown
higher survival rates, and this application begins to be recommended also to patients exposed to
asbestos. Given the big existing differences among tissue densities in the thoracic region, the
strategy of dose reduction on this study was based on the descent of the tube potential, something
hitherto recommended almost exclusively for vascular studies. The results shown a good correlation
between findings with conventional CT and it is recommended to apply that protocol in these
patients and, given the significant decrease in radiation dose, assess its routine application instead

conventional plain film studies.
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Prologo

Cuando comienza a planificarse un trabajo tan arduo y tan a largo plazo como el de una Tesis
Doctoral, dos ideas han de regir la motivacion inicial del doctorando: la originalidad, y el que se
trate de un trabajo util. Tales han sido los pilares sobre los que se asienta esta obra. Como
pretendo mostrar en la introduccion, el drea de Ferrol presenta, por su idiosincrasia, un elevado
indice de exposicion al amianto, con todas las consecuencias sanitarias que ello conlleva. El
hecho de que estas exposiciones sucedan de modo local origina que existan pocos estudios
publicados en los pacientes que las presentan, especialmente al tener en cuenta los elevados
periodos de latencia que requiere la aparicion de patologia. Esto, unido a la necesidad de realizar
controles periddicos a estos pacientes, evidencia la utilidad de plantear mejoras en los exdmenes a
los que son sometidos, bien para disminuir los efectos secundarios que originan (en el caso de la
tomografia computarizada, todos aquellos derivados por la dosis de radiacion), bien para mejorar
la deteccion de patologia (claramente superior respecto a la radiologia convencional). Creo que
ambos objetivos se logran demostrar mediante el presente trabajo, fruto de un esfuerzo de cinco
anos y de las pequenias (y, a veces, no tan pequenas) colaboraciones con las que muchas personas
han ayudado. Si bien es cierto que son multiples las mejoras que se podrian plantear en este
estudio (especialmente de poder volver atrds en el tiempo), y que no resultan menores las
limitaciones del mismo, me produce una enorme satisfaccion poder presentar mis conclusiones
sabiendo que hice las cosas lo mejor que supe y pude en todo momento. Cada palabra aqui escrita,
cada dato aportado, son hijos de la férrea voluntad de cumplir con un deber adquirido para con
los pacientes, fin ultimo de nuestra profesion y faro de nuestros caminos. Espero haber plasmado
en estas pdginas todos los objetivos que debe proponerse resolver un investigador, y solo anadiré
que constituye mi mayor temor el no haber logrado transmitir la dedicacion, el esfuerzo y los

desvelos que hay detrds de cada letra. Mio es el trabajo, suya serd la sentencia. Muchas gracias.
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1.1 LA EXPOSICION AL AMIANTO. CONSIDERACIONES

GENERALES

1.1.1 Amianto. Definicion y propiedades generales.

Del conjunto de minerales metamérficos que constituyen los silicatos hidratados fibrosos se
incluyen dentro de la categoria de amianto o asbesto inicamente aquellos que, cuando se trocean o
rompen, producen gran numero de fibras flexibles. Buena prueba de su conocimiento desde la
antigiiedad constituye su propia etimologia, pues tanto amianto (del latin amiantus, sin mancha)
como asbesto (del griego antiguo asbestos, incombustible) proceden de lenguas empleadas hace

mas de dos milenios.

Dada su estructura fibrosa presentan unas condiciones 6ptimas como aislantes térmicos (el crisotilo,
por ejemplo, se mantiene estable a temperaturas que superan los 500 °C), eléctricos y actsticos,
condicionada por su gran superficie especifica. De igual modo presentan en su mayor parte buena
resistencia quimica a los alcalis (crisotilo) y a los acidos (especialmente los anfiboles crocidolita y
amosita)'. Es, ademads, un material friable, pudiendo fragmentarse longitudinalmente en fibras muy
pequeias (variando sus posibles usos segun el tamafio de éstas: existe la posibilidad de hilar sus
fibras de mayor tamafio, emplear en filtros las de menor longitud...). Las fibras de menor calibre
permiten que pueda permanecer suspendido en el aire durante un tiempo, hecho que tendra

repercusiones a la hora de su manipulacion, como iremos viendo mas adelante.

Sus fibras son, ademas, no biodegradables, insolubles en agua y fluidos organicos, inodoras e
insipidas y sus multiples propiedades, asi como su coste relativamente bajo, contribuyeron a

generalizar su uso especialmente durante todo el siglo XX.
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1.1.2 Tipos de amianto. Anfiboles y Serpentinas.

Mineral6gicamente se clasifican en dos grupos segtin el tipo de unién de los atomos de silice®.

En el caso del amianto anfibolico, las moléculas de silice se unen fuertemente entre si a través de
atomos de oxigeno, en cadenas dobles de gran longitud, y estando éstas a su vez asociadas mediante
enlaces débiles originados por los atomos metalicos que se posicionan entre ellas, lo que les
confiere una disposicién paralela entre fibras. De este grupo se han comercializado las siguientes

variedades:

- Silicatos de magnesio: Antofilita o amianto amarillo

- Silicatos de hierro: Amosita o amianto marron

- Silicatos de hierro y sodio: Crocidolita o amianto azul. Esta ultima es la variedad que
mayores problemas de salud provoca y en Espafia su uso esta prohibido desde el afio 1987. Es
probablemente el tipo de amianto que se empleaba en la industria naval ferrolana, como
veremos mas adelante.

- Silicatos de hierro y calcio: Actinolita

- Silicatos de calcio y magnesio: Tremolita

Si las moléculas de silice se unen fuertemente por atomos de oxigeno, formando laminas planas en
lugar de cadenas (fibras) que se pliegan sobre si mismas para unirse a su vez con otras laminas de
oxidos mediante enlaces débiles (gracias a los atomos metalicos que ocupan espacios vacios entre
ellas), hablamos del amianto serpentina. A diferencia de las variedades anfibdlicas, sus fibras son
de mayor didmetro y pueden tejerse e hilarse. De este grupo forma parte el Crisotilo o amianto

blanco.
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1.1.3 El amianto a lo largo de la historia

1.1.3.1 Del principio a su apogeo

Se han encontrado restos arqueologicos que muestran el uso del asbesto en la zona de la actual
Finlandia con méas de 3 000 afios de antigiiedad. Hay constancia igualmente de su empleo tanto en
el antiguo Egipto como en la civilizacién persa, y los esclavos de la antigua Grecia vestian ropas de
amianto dada su gran resistencia. De igual modo, empleaban este material para vestir los cuerpos de
sus reyes en las ceremonias de cremacion. Al igual que los griegos, los romanos emplearon este
material para fabricar servilletas que eran luego arrojadas al fuego, de donde salia sin mancha para
su reutilizacion (de ahi su nombre en latin, amiantus, sin mancha, empleado por primera vez por
Dioscorides®, un médico griego del siglo I a.C., en su obra “De Materia Médica”). Ya por aquel
entonces Estrabén apunt6 que los esclavos expuestos a este material sufrian algin tipo de
enfermedad pulmonar, y Plinio el Viejo, contemporaneo a ambos, observé que la gente expuesta a
altas concentraciones de este material (especialmente los trabajadores de las minas de amianto)
presentaban con mas facilidad patologia pulmonar, sefialando incluso que los esclavos de dichas
minas no estaban a la venta por ser proclives a morir a temprana edad®. Fue este autor quien por
primera vez habla del asbestinon, que significa inextingible o incombustible, y menciona su empleo

en sudarios para incinerar cadaveres®.

En 1820 Giovanni Aldini disefia el primer traje de bomberos realizado con este material, y es de
1828 la primera patente registrada sobre el asbesto para emplearlo como material aislante para las
maquinas de vapor. Sera con el desarrollo de la revolucién industrial con la que comienza su uso
generalizado, tanto para aislar calderas y tuberias, como en forros para frenos y embragues. De

igual modo, a partir de 1860 su uso se generaliza al emplearlo como aislante contra incendios en
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edificios. A partir de principios del siglo XX se comienza a emplear asociado a cemento y se

generalizara su uso en multiples formas (tejas, baldosas, molduras, paneles, tejados...).

La Segunda Guerra Mundial supondra el ultimo empuje para su empleo masivo, tanto en la
vertiente militar como en la civil. No s6lo su utilizacion se generalizara en la industria naval, sino
también en la construccion: en los forjados y en revestimientos, canalizaciones o tuberias de agua, e

incluso en otros usos tan dispares como pasta de dientes, hilos de sutura quirtrgica o nieve artificial.

1.1.3.2 Materiales y usos

Debemos diferenciar segtin la facilidad de desmenuzarse (propiedad conocida como friabilidad)
entre materiales no friables (en los que las fibras de mineral se encuentran mezcladas con
aglomerantes, lo que dificulta que se desprendan facilmente y en las que solo existird riesgo de
exposicion durante la manipulacién: fibrocementos, baldosas, tabiques, paneles y revestimiento) y
materiales friables (que son, dada la facilidad para su fragmentacion, los mas peligrosos: fibras

puras, proyectados, morteros, cartones, textiles, etc).

Debido a su versatilidad, se incorpor6 a multitud de aplicaciones, de las que cabe destacar’:

- Aislante térmico (para mamparos de salas de buques, calderas, bombas, tuberias de vapor,
chimeneas de escape, camarotes, cocinas, comedores, etc), bien sea como fibras puras a
granel (con un riesgo de diseminacion muy elevado si se dafia su cubierta exterior),
proyectados (flocaje, que se aplicaba con pistola a presién mezclando un 85% de fibras de
amianto con agua y mortero), cartones o placas de baja densidad de amianto (con una

proporcion de entre el 90 y el 100% de amianto prensado, usados para aislar conductos de aire
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acondicionado o focos de calor de motores, calderas, hornos...), material textil aislante (para
envolver tuberias o tubos de escape, por ejemplo. Llegaba a tener un 100% de amianto en su
composicion), cordén de amianto trenzado, coquilla de amianto (para revestir tuberias de

forma rapida y sencilla), mortero de amianto-cemento...

- Aislante actstico (para salas de maquinas y areas habitadas de buques, revistiendo los
mamparos de tabiques de separacion entre estancias o recubriendo los motores para disminuir

tanto la transmision de ruido como la de calor).

- Materiales antifriccion para poner en marcha o detener partes moviles de maquinas: Forros
de embragues, zapatas y pastillas de freno de vehiculos, trenes, etc, materiales de friccion para

maquinaria industrial, ascensores...

- Elementos de estanqueidad: su resistencia y su facilidad para aglomerarlo con caucho o
prensarlo facilitaron este uso en: juntas de valvulas, motores, puertas de hornos o calderas,
arandelas, juntas de empalmes de tuberias, escapes, cartones y laminas para hacer juntas a

medida, juntas de dilatacion...

- Materiales antiincendios y de proteccion: Puertas de seguridad con relleno para establecer
cortafuegos (pueden llegar a ser de un 100% de amianto), proyectado o flocaje, mortero de
amianto y cemento, ropas ignifugas, mantas apagafuegos, delantales, mascaras y componentes

de equipos de respiracion, y mantas para soldar o proteger de otros trabajos (sopletes, etc).

- Materiales de construccion: fundamentalmente los fibrocementos, con entre un 10 y un 15%

de amianto, estaban disefiados para tener mayor consistencia y disminuir su conductividad
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térmica. Entre ellos se incluyen: pinturas, maceteros, conductos de agua, placas onduladas
para tejados y paramentos verticales (uralita), tabiques ligeros de yeso, baldosin de vinilo para

suelos interiores...

- Aislante eléctrico: en revestimientos de generadores, transformadores, cables...

&

llustracion 1: Ejemplos de techos de ﬁbfocemento en una granja en Polavieja, Navia
(Asturias) y en una nave en Vilagarcia de Arousa (Pontevedra).

1.1.3.3 Asbesto en la construcciéon naval

Desde el principio la maquina de vapor estuvo vinculada al empleo del amianto como aislante y
para evitar fugas de vapor. Sin embargo, gracias al desarrollo que tuvo este material, su empleo
comenzo a ser masivo a partir de los afios 60 en la industria naval. No sera hasta los afios 80 que su

uso empiece a decaer en Espafia.

Su utilizacién fue tan elevada que se estima que puede encontrarse en multiples dreas de un barco?:
salas de maquinas (tuberias, valvulas, cubiertas, aislamientos de turbinas, carcasas, calderas,

motores... ), habilitaciones (revestimientos, cubiertas, tuberias, conductos de aire acondicionado,
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cables eléctricos, mamparos, techos, alojamientos y camarotes... ), cubierta (tuberias, bombas de

achique... ), maquinaria (incluyendo frenos y embragues y materiales de friccion)...

Segun el tipo de barco, es mas preciso recurrir a elementos aislantes, de los que el amianto era, sin
duda, el mas empleado. En el caso de la construccion naval militar la necesidad de aislamiento es
mayor®, pues los compartimentos de los barcos son mdas estrechos que los comerciales y disponen
de una estructura reforzada. Es preciso ademas incrementar el niimero de compartimentos estanco
en caso de que exista una via de agua, siendo por tanto habitaculos de tamafio reducido y con zonas
de acceso dificil. Todo ello implica que la utilizacion de aislantes y materiales ignifugos es mas

importante que en los barcos comerciales®.

Resulta dificil determinar los indices de exposicion de los diferentes tipos de trabajador, dada la
ausencia de controles del aire respirado y la escasa o nula regulacion especifica en su momento,
maxime teniendo en cuenta que la actividad laboral se desarrollaba en espacios pequefios entre
multiples trabajadores, siendo importantes las cantidades de amianto empleado, asi como la
facilidad de éste para dispersarse por el aire, por lo que en muchas las ocasiones (especialmente
durante la etapa de armamento en los barcos militares y durante las reparaciones en general, pues
siempre se apuraban los plazos al maximo posible) los trabajadores estaban expuestos a altas
concentraciones de fibras de amianto, hecho que también podia ocurrir —aunque en menor medida—
en los talleres. Pese a que, en teoria, era mayor la exposicion de aquellos empleados dedicados en
exclusiva a las labores de aislamiento (que con frecuencia se encargaba a empresas auxiliares), lo
cierto es que todos los trabajadores podian verse expuestos, pues solian trabajar varios especialistas
a la vez y al tratarse de ambitos cerrados y con mala ventilacion, las fibras que manipulaba uno de
ellos repercutian en todos los presentes. Sin embargo, otras profesiones con alta exposicion teodrica,

ademas de los encargados del aislamiento, serian: caldereros, tuberos, plomeros, mecanicos,
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soldadores y electricistas.

Existia ademas lo que se denominaba “movimientos”, sistemas de rotacién de puestos de trabajo en
funcién de la carga laboral, por lo que un empleado adscrito a un gremio determinado podia ejercer
de ayudante de otro si la distribucion del trabajo asi lo precisaba. Por todo ello, resulta imposible
con los datos de que disponemos hoy dia discriminar unas profesiones de mayor riesgo respecto a

otras.

1.1.4 Regulacion y prohibicion

El legislador espafiol ha sido lento y ha actuado con retraso respecto a otros paises de nuestro
entorno. Es probable que este hecho haya respondido mas a motivos economicos y politicos que de

verdadero desconocimiento, como apunta Menéndez-Navarro en su trabajo°.

En 1940 se publicé mediante una Orden Ministerial el Reglamento General de Seguridad e Higiene
en el Trabajo® en la que existian medidas preventivas a aplicar por las empresas, tanto de manera
genérica como especifica, para los trabajos considerados peligrosos, si bien esta norma, de caracter
voluntario, no parece haber tenido grandes repercusiones. De igual modo, el 19 de Julio de 1949 se
aprueba en Espafia el Decreto de Enfermedades Profesionales en el que se cataloga al amianto por

sus riesgos para la salud, pero igualmente no llega a aplicarse en su totalidad®.

No es hasta el afio 1978 en que por primera vez en la legislacion comunitaria se incluye el amianto
en la lista de sustancias a vigilar. Si bien, en un principio, el ambito de accion de los legisladores se
limitaba al control de su empleo, paulatinamente se va restringiendo su uso. Asi, con la Orden del

21 de Julio de 19827 y la Resolucién de Septiembre de 1982° se comienza a prevenir la exposicion
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al amianto en Espafia. E1 19 de Septiembre de 1983 se aprueba la directiva de la Comunidad
Econémica Europea (CEE)® que obligara a una actualizacién de la legislacion en materia de riesgos
laborales, que serd desarrollada en Espafia al promulgarse la Orden de 31 de Octubre de 1984"
mediante la que se aprueba el Reglamento sobre Trabajos con Riesgo de Amianto. Esta Orden, que
conté con el apoyo de los sindicatos Comisiones Obreras (CC.00.) y Unién General de
Trabajadores (UGT) y de la Confederaciéon de Empresarios (CEOE), establecia medidas minimas de
evaluacion, control, correccion, prevencion y proteccion de la salud de los trabajadores. Incluia en
su regulacion tanto a la Actinolita como a la Amosita (0 Amianto marrén), la Antofilita, el Crisotilo
(o Amianto blanco), la Crocidolita (Amianto azul), y la Tremolita. Por primera vez en la legislacion
nacional se restringe la cantidad de fibras en el aire respirado por los trabajadores, limitandolas con
caracter general a una fibra por centimetro cubico de aire respirado, y prohibe totalmente la
Crocidolita o Amianto azul, asi como la proyeccion de cualquier tipo de amianto. Establece
igualmente controles en la ropa del trabajo, los espacios de los trabajadores, y controles tanto al
personal como postocupacionales. A fin de que las empresas pudieran adaptarse a la nueva
normativa, la Orden establecia plazos para la desaparicion y control de fibras, exigiendo

implementar las mayores restricciones con fecha 1 de Enero de 1987.

El empleo de este tipo de sustancias queda prohibido en Espafia a raiz de la Orden del 7 de
Diciembre de 2001'" (que modifica el anexo I del Real Decreto —RD- 1406/1989 de 10 de
Noviembre), prohibiendo todo uso de los amiantos Crocidolita, Amosita, Antofilita, Actinolita y
Tremolita, y Crisotilo para lo que permite una moratoria de 6 meses, aunque los productos ya en
uso que los contengan podran seguir empleandose “hasta su eliminacion o el fin de su vida util”. En
el caso del Crisotilo, ademas, realiza una excepcion en los diafragmas de electrolisis, pues no existe

ningun substituto para los mismos.
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Como colofén normativo en el RD 396/2006, de 31 de marzo', se establecen las disposiciones

minimas de seguridad y salud aplicables a los trabajos con riesgo de exposicion al amianto.

INRY Y A W

llustracion 2: Serializacion de trabajos de retirada de amianto y restos de amianto
preparados para su recogida en una antigua nave industrial.
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1.2 PATOGENIA DEL. AMIANTO

1.2.1 De los indicios a las certezas

El asbesto esta considerado actualmente como residuo especial (peligroso) segun el catalogo de
residuos (CER); debe recogerse separado del resto de residuos y se ha de embalar y etiquetar

mediante métodos muy cuidadosos".

No es posible saber con seguridad si se entendian los riesgos que entrafiaba el uso de este tipo de
materiales en el inicio del siglo XX, de lo que si podemos estar seguros hoy dia es de que ya en la
antigiiedad se conocia la asociacién entre la exposicién a los mismos y la patologia pulmonar.
Como ya hemos referido, Plinio el Viejo o Estrabon dejaron buena muestra de ello en los escritos
que nos han llegado hoy dia. Sin embargo, no es hasta finales del siglo XIX cuando empiezan a
publicarse en revistas cientificas datos que inducen a sospechar una peligrosa asociacion entre estas
fibras y la patologia pulmonar. En 1889' la sefiora Lucy Deane, inspectora de fabrica en el Reino
Unido inform6 que de un examen microscopico de los polvos del mineral se deducia que, en
cualquier cantidad, eran perjudiciales para la salud (hasta 1998, cien afios después, no se prohibio el
amianto en ese pais). El primer caso documentado de enfermedades relacionadas con el amianto se
produjo en 1897. El primer caso documentado de una muerte relacionada con el amianto se informo

en 19067 cuando la autopsia de un trabajador del amianto revel¢ fibrosis pulmonar.

Progresivamente va estableciéndose una relacion de causalidad mas evidente, como demuestra el
hecho de que en 1930 se reconozca en Gran Bretafia la asbestosis como enfermedad profesional
secundaria a la exposicion al amianto, y en 1931 se obliga legalmente a las empresas en dicho pais a

aumentar la ventilacion. Diez afios después, leyes similares son aplicadas en Estados Unidos.
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Durante la Guerra Civil espafiola (1936-1939) la Gaceta de Higiene Industrial publicaba sendos

articulos sobre los diversos canceres asociados a la manipulacién del amianto®.

Si bien a partir de la primera mitad del siglo XX ya habia quedado establecida la relacion del
empleo de fibras de asbesto con miiltiple patologia, es en 1964 cuando el doctor Irving Selikoff
publica un estudio en el Diario de la Asociacion Médica Americana probando que la gente que
trabaja con materiales que contienen amianto tienen una anormal incidencia de asbestosis, cancer de
pulmon y mesotelioma. Mientras en el resto del mundo desarrollado se redujo considerablemente su
uso a partir de esas fechas, en Espafia es durante los afios 60 y hasta los 80 cuando su empleo se
hace mas generalizado. Buen ejemplo del retraso respecto a otros paises a la hora de implantar
medidas de control constituyeron los mas de veinte buques de guerra de segunda mano donados por
el gobierno americano en 1954> *° (tras la firma de los acuerdos de cooperacion de 1953°), todos
construidos usando amianto, para ser sustituidos en la flota de aquel pais por barcos libres de estas

sustancias.

No obstante, aunque de manera sutil, no fueron ajenas las publicaciones espafiolas a la descripcion
de estas lesiones, puesto que desde los afios 40 comenzaron a notificar la relacion cada vez mas
evidente del amianto con patologia no solo pulmonar, destacando como pioneras dos conferencias
de Ernest W. Baader (director del Instituto Universitario de Enfermedades Profesionales de Berlin),
la primera de ellas pronunciada en octubre de 1940 y publicada por el Instituto Nacional de
Prevision en 1941 y la segunda pronunciada por el propio Baader en una visita a Espafia en febrero
de 1943°. Posteriormente a esta fecha el niimero de estudios y trabajos publicados sobre el amianto
y las evidencias de la patologia asociada a su exposicion ira en aumento. Cabe en este contexto
mencionar por ultimo que el primer caso de asbestosis reconocida como enfermedad profesional en

Espaiia aparecié en la Memoria del Instituto Nacional de Prevision correspondiente a 1963'°.
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1.2.2 Fisiopatologia del amianto

Se desconocen con exactitud los mecanismos completos que condicionan la patogenicidad de las
fibras de amianto, pero disponemos de suficientes evidencias cientificas para saber que estan
implicadas tanto las caracteristicas fisico-quimicas de los diferentes tipos de asbestos como la
interaccion de éstas con el sistema inmunitario del paciente expuesto (especialmente con los
macréfagos'’). Algunos trabajos recientes'® han sugerido que pudiera existir, ademds, cierta

predisposicion genética.

Sabemos que las fibras que se desprenden de un tejido con amianto son susceptibles de permanecer
en suspension en el aire, hecho que les permite viajar gracias a las corrientes de aire a cierta
distancia (son multiples las ocasiones en las que se ha estudiado la afectacién de la poblacién
general proxima a focos de exposicion al amianto, como sucede en Cerdanyola —provincia de
Barcelona' —, donde en 1902 se fundé una fabrica de fibrocemento y que constituy6 el germen de la
industria que tiempo después seria Uralita, o en poblaciones cercanas a minas de asbesto como
sucede en la region de Anatolia® —~Turquia—). De igual modo que con la exposicién ambiental, se ha
establecido también un gradiente de riesgo en familiares de pacientes expuestos, pues las fibras
viajan en la ropa, el pelo y la piel si no se toman medidas de protecciéon adecuadas, transmitiéndose

a personas proximas®.

Una vez inhaladas, las fibras de amianto se depositan a lo largo del arbol bronquial en funcion de su
tamafio®. Aparentemente, las fibras de mayor tamafio se depositan en vias respiratorias superiores y
grandes bronquios, de donde seran eliminadas gracias al sistema mucociliar. Las fibras de menor
diametro, por contra, se depositan distalmente llegando al bronquiolo respiratorio, en donde

condicionaran mayor actividad por parte del sistema inmune cuanto mayor sea su longitud, por su
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dificultad para ser eliminadas. Por ello, las fibras anfiboles llegan en mayor profundidad al arbol
respiratorio. Ademas de esto, hay estudios que sugieren una relacion de la patogenicidad de las
fibras en funcién de las caracteristicas fisico-quimicas propias del tipo de amianto inhalado
(recordemos que, por ejemplo, el Crisotilo resiste muy bien la presencia de alcalis, mientras que los

anfiboles, especialmente la Amosita y la Crocidolita, resisten también la accién de los acidos)™.

El sistema inmunitario reconoce como ajenas dichas fibras e inicia un proceso de eliminacién, que
conllevara la aparicion de los conocidos como “cuerpos de asbesto” o, para ser mas exactos,
“cuerpos ferruginosos”, constituidos por fibras de amianto rodeadas de una matriz de
mucopolisacaridos y un conglomerado de células inflamatorias (fundamentalmente macréfagos)
que intentan digerirlas*. Estos cuerpos ferruginosos constituyen la tnica diferencia anatomo-
patoldgica de la asbestosis (fibrosis inducida por asbesto) respecto a la fibrosis intersticial difusa de

otra causa®.

De igual modo, otros estudios han implicado a otras células inflamatorias en la fisiopatologia del
amianto, tales como —pero no exclusivamente— los linfocitos CD8 y las células de memoria® o los
neutréfilos®®. Esta activacion inmunoldgica se ha demostrado también en modelos animales (como
por ejemplo en el peritoneo de ratones tras serles inoculado amianto intraperitoneal®’), lo que viene

a confirmar el papel del sistema inmunitario en la respuesta biologica que condiciona el asbesto.

Parece claro que el tiempo que permanecen las fibras en el parénquima condiciona el riesgo y tipo
de lesiones que se pueden desarrollar, y ello aparentemente es debido a la presencia de multiples

moléculas (tipo factores de crecimiento, citoquinas e interleuquinas)'” * *

, que intentan, con escaso
éxito al tratarse de un material inerte, destruir las fibras de amianto. La presencia de dichas

sustancias ha sido demostrada también en el lavado bronquioalveolar®. Este hecho parece indicar la
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presencia de una respuesta inflamatoria persistente, que induciria tanto mayor riesgo a
degeneraciones tisulares cuanto mas se perpette su presencia en el tiempo (como demuestra un
estudio® publicado en 2014 en trabajadores de minas de amianto que confirma la presencia de una
asociacion entre el tiempo de latencia y la dosis recibida con la aparicion de alteraciones

pulmonares compatibles con asbestosis).

Una inflamacion cronica de este tipo se cree que sucede también a nivel pleural. No conocemos
exactamente los mecanismos por los que las fibras terminan localizadas alli, pero se ha podido
demostrar tanto mediante toracoscopia como mediante estudios experimentales que las fibras
inhaladas se traslocan al espacio pleural y a la pleura parietal comunicando con su sistema
linfatico®'. Parece evidente que este hecho condiciona el riesgo de patologia pleural asociado a la

exposicion previa al amianto.

Aunque hablaremos de ella mas adelante, cabe resefiar que existe ademas una asociacién sinérgica
importante con el amianto que los estudios epidemioldgicos® han demostrado: el tabaquismo
condiciona drasticos aumentos de riesgo de patologia maligna en pacientes expuestos al asbesto,
siendo este el motivo por el que todos los protocolos de seguimiento actuales enfatizan

especialmente la necesidad de concienciar a los pacientes en el abandono del habito tabaquico.

1.2.3 Patologia asociada al amianto

Como acabamos de ver, la presencia durante largo tiempo de fibras de asbestos en el parénquima
pulmonar y en el espacio pleural condiciona una secuencia de alteraciones que tienden a aparecer en
una relacion dependiente tanto del tiempo de latencia como de la dosis recibida®. No conocemos

con certeza absoluta el tipo de relacion que establecen estos parametros, pero en general se acepta
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que la mayoria de hallazgos que van a presentarse a nivel toracico (a excepcion del derrame pleural)

surgen aproximadamente a partir de los veinte afios tras la primera exposicion.

Aunque hoy dia en la mayoria de los paises la notificacion de casos de asbestosis esta en franco
descenso, la patologia relacionada con el amianto todavia debiera constituir un importante foco de
preocupacion para la salud publica de los estados. Sirvan de ejemplo los datos de Enfermedades
laborales de declaracion obligatoria informados en el periodo 2009 — 2011 en Polonia®, segin los
cuales en la industria manufacturera los asbestos atun constituyeron la causa del 20.5% de las

enfermedades profesionales y del 55% de los canceres ocupacionales.

En el caso espafiol, la legislacion no contemplé la posibilidad de considerar al amianto como un
agente potencialmente causante de enfermedad profesional hasta 1962, aunque hasta un afio mas
tarde no se notificara el primer caso de asbestosis reconocida como enfermedad profesional en
nuestro pais. Desde entonces y hasta el afio 2010 solo se han reconocido 815 casos'®, muy por
debajo de las estimaciones mas optimistas y con cifras bastante alejadas de las de otros paises de

nuestro entorno.

En Espafia, con los mayores consumos ocurridos en los afios setenta del siglo XX (el descenso de la
importacién de amianto —practicamente todo el amianto empleado en nuestro pais hubo de ser
importado— comienza de manera progresiva solo a partir de 1975°), el incremento de casos
reconocidos deberia haberse registrado desde los ochenta, como en parte sucede, aunque con cifras
muy bajas, y deberiamos estar viendo actualmente un descenso paulatino. Sin embargo, continua
observandose un ascenso a partir de 2007. Este hecho puede indicar bien que previamente se
infradiagnosticaron los casos, o bien que las labores de desamiantado no estan realizandose de la

forma adecuada®®.
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1.2.3.1 Patologia Pleuropulmonar Benigna

Si atendemos a la bibliografia previa*, la pleura parece ser mas sensible a la exposicién al amianto
de lo que lo es el parénquima pulmonar. Este ultimo aparenta tener una relacion dosis-dependiente
con el grado de exposicién a las fibras de amianto®, mientras que la primera puede presentar
alteraciones incluso con minimas exposiciones puntuales previas. De hecho, para algunos autores™,
es la aparicion de asbestosis el factor de riesgo principal para el desarrollo posterior de patologia
maligna parenquimatosa pulmonar, no la exposiciéon al amianto per se, como se afirma en otros
estudios”. En general, podemos asumir que la aparicién de lesiones toracicas, tanto benignas como

malignas, relacionadas con el amianto va a estar condicionado tanto por el grado de exposicion que
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se tuvo a las fibras®™ *° como con el tiempo transcurrido desde que ésta tuvo lugar

Dentro de las lesiones pleurales benignas inducidas por el asbesto incluimos:

1.2.3.1.1 Derrame pleural

Es la primera y mas frecuente anomalia visualizada en una exposicion a asbestos. Suelen aparecer
en los primeros 10 afios tras la exposicion, pero pueden aparecer mas tarde. Habitualmente se
resuelven tras unos meses aunque a veces permanecen®. Es posible verlos incluso ante minimas
exposiciones previas. Suelen ser exudados o hematicos, no contienen fibras de amianto y con
frecuencia existen eosinéfilos en su interior. Generalmente son pequefios, pero pueden ser incluso

bilaterales, presentando una sintomatologia variable y no dependiente de su tamafio*'.
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1.2.3.1.2 Placas pleurales

Son la manifestacion mas comun de la exposicién al asbesto y la presencia de varias de ellas

bilaterales y calcificadas se puede considerar virtualmente patognoménica®. Se identifican

relativamente bien en la radiografia simple y se consideran un marcador de exposicién previa al

amianto®.

llustracion 3: proyeccion lateral de torax
en la que se observan placas pleurales
calcificadas.

1.2.3.1.3 Engrosamiento pleural difuso

Tipicamente aparecen mas alla de los primeros
20 afios tras la exposicion*, siendo tanto mds
frecuente cuanto mas tiempo transcurra desde
ella®, pero no esta clara su relacion con la dosis
de exposicion, pues algunos estudios
encuentran dudosa esta asociacién®. Suelen
considerarse asintomaticas (si existen sintomas
debera descartarse la presencia de otra
patologia subyacente)*, aunque segin algunos

autores pueden cursar con dolor*.

Es basicamente una placa de gran tamafio y puede aparecer tras multiples derrames pleurales

benignos*'. Resulta menos especifico como marcador de la exposicién al asbesto pues otras

patologias pueden producirlo®. Por este motivo, no presenta una clara asociacién dosis dependiente

con la exposicién previa al amianto, a diferencia de las placas pleurales o especialmente de la

asbestosis™®.
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Asocia casi siempre sintomatologia respiratoria y tiene repercusién habitualmente en las pruebas

funcionales respiratorias®.

1.2.3.1.4 Atelectasias redondas o sindrome de Blesovsky

Originalmente descritas en los pacientes sometidos a colapsoterapia (por ejemplo los neumotorax
inducidos para el tratamiento de la tuberculosis cavitada), a partir de los afios 80 se describio su
asociacién con la exposicion al amianto®. Si bien su origen es incierto, se cree que se trata de un
area de engrosamiento pleural que genera una imagen de pseudomasa, lo que con frecuencia
recuerda a neoplasias pulmonares”’. Un posible mecanismo seria la inflamacién de una hoja pleural
condicionando la fusion entre las dos hojas pleurales y originando una contraccién secundaria a la
fibrosis que se induce en la capa superficial de la pleura®. En la mayor parte de los casos son

asintomaticas®.

1.2.3.1.5 Patologia parenquimatosa pulmonar benigna. Asbestosis.

Asbestosis es un término que agrupa un conjunto de hallazgos sugestivos de fibrosis pulmonar (no
necesariamente asociada a fibrosis pleural) secundaria a la exposicion al amianto. Incluye hallazgos
como® vidrio deslustrado, opacidades nodulares, engrosamiento de septos... Como veremos mas
adelante, y aunque empiezan a publicarse diferencias moleculares entre este tipo de fibrosis y la
fibrosis pulmonar idiopéatica®, no hay ningin dato de imagen o funcional que nos permita
diferenciar entre ambos patrones, debiendo basarnos en los datos clinicos o de imagen indicativos
de exposicién previa al amianto y en un tiempo de latencia compatible para su diagnostico cuando
es posible obtener estas informaciones®”. Su presencia implica, segin algunos estudios™, un

aumento del riesgo de aparicion de cancer de pulmon, tanto en no fumadores como en fumadores.
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Parece claro que es mas probable su aparicion ante exposiciones a mayor dosis acumulada, como

demuestran muiltiples estudios®*>'.

1.2.3.2 Patologia pleuropulmonar maligna asociada al asbesto

1.2.3.2.1 Mesotelioma maligno

Es la neoplasia pleural primaria mas comun (aunque también puede verse a otros niveles como en
peritoneo, pericardio o tnica vaginalis), tiene una latencia de 35 — 40 afios tras el antecedente de

exposicion y se trata de una neoplasia de muy mal pronéstico®.

Aunque se ha relacionado una mayor incidencia con una mayor exposicion, un estudio publicado en
el afio 2013 revisando el historial laboral de 614 trabajadores britanicos fallecidos por mesotelioma
entre los afios 1978 y 2005 no demostré relacion entre el periodo de latencia y el grado de

exposicion al amianto en esta patologia®.

Segtin un informe del afio 2011 publicado por la Organizacion Mundial de la Salud®, este tipo de
tumor se asocia en, al menos, un 80% de los casos unicamente con la exposicion al amianto. Con
los datos recogidos entre 1994 y 2008, del total de muertes comunicadas por mesotelioma, sus
localizaciones anatémicas fueron, por orden de frecuencia, pleura (41.3%), peritoneo (4.5%),
pericardio (0.3%) y un 6.7% en otros sitios (en el 43,1% no esta especificado y en un 4,1% no esta

reportado).

A pesar de su clara relacion con el amianto, no suelen detectarse cuerpos de asbesto en el

pericardio. Aunque todas las fibras se han asociado con su aparicion, y no se ha demostrado la
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existencia de ningun umbral minimo de seguridad, parece mas frecuente con fibras largas y

delgadas (Crocidolita)®.

llustracion 4: Mesotelioma pleural maligno en un paciente
que también presenta placas pleurales calcificadas.

1.2.3.2.2 Carcinoma bronquial

Desde los afios 30 se sospechaba su relacion, pero se confirm¢ a partir de los afios 50. El riesgo es
mayor en Anfiboles que en Crisotilo. Su periodo de latencia es variable, se ha visto incluso en
menos de 10 afios, pero su incidencia aumenta al menos hasta 30 afios tras la exposicién. Aunque el
prondstico es similar al cancer de pulmén de otro origen, las anomalias restrictivas y los
engrosamientos pleurales masivos asociados a la exposicion al amianto pueden condicionar las
opciones terapéuticas del paciente®. Segtn la bibliografia consultada, si bien parece claro que existe
una relacion dosis dependiente para la aparicion de patologia benigna, ésta relacion es
especialmente significativa al hablar de patologia maligna y concretamente el carcinoma de

pulmén®-°*,
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1.2.3.3 Patologia extrapulmonar asociada a la exposicion a amianto

Desde que a mediados del siglo XX comenzasen a describirse neoplasias asociadas con el amianto,
y mas alla del cancer de pulmoén o pleura, se observo una probable relacion de la exposicion a
asbestos con varios tipos de carcinomas abdominales™ (ovario, peritoneo...). Con posterioridad,
algunos de ellos han podido ser demostrados en multiples ocasiones. Otros, por contra, no han
podido relacionarse con tanta evidencia y permanece sobre ellos una sombra de duda a la espera de
estudios en poblaciones mas numerosas. De igual modo, varias patologias mas, no exclusivamente
abdominales ni necesariamente neoplasicas, han sido progresivamente relacionadas con
exposiciones al amianto, pero dado el tipo de poblacion al que nos enfrentamos (exposiciones de
varias décadas de antigliedad, ausencia de datos fiables, escaso niimero de pacientes vivos...), y a la
enorme latencia de los efectos de este tipo de sustancias, la limitaciéon para estudios

epidemiologicos resulta evidente.

En Septiembre del afio 2014 la revista Medicina y Seguridad del Trabajo publicé® , tras realizar una
revision de las bases de datos bibliograficas SciELO, y PUBMED, un listado con las enfermedades
profesionales asociadas a la exposicién laboral al amianto. Hemos tomado de base dicha
clasificacion, sobre la que hemos afiadido nuestra propia revision bibliografica, para la confeccién
del listado de enfermedades que han sido asociadas en la literatura a la exposicion previa al amianto

hasta el momento actual.

Hemos también consultado para la elaboracién de este listado la clasificaciéon publicada en el
documento de consenso editado por el instituto finés de salud laboral en el afio 2015>. Si bien,
como hemos resefiado, existe una enorme dificultad para realizar afirmaciones dada la limitada

poblacion a la que se tiene acceso y a los amplios periodos de latencia, que condicionan que los
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estudios tengan que ser a muy largo plazo o, en caso de estudios retrospectivos, proceder de datos

fiables —lo que limita enormemente las posibilidades de informacion—, fuera de la patologia toracica

ya descrita se han implicado las siguientes afectaciones de otros érganos de la economia corporal:

1.2.3.3.1 Sistema Gastrointestinal

Mesotelioma Peritoneal

En el afio 2008, un estudio de cohortes prospectivo®® en 3 434 extrabajadores de una fabrica de
cemento seguidos durante mas de 50 afios encontr6 una doble curva en la aparicion de
mesoteliomas pleurales y peritoneales, apuntando que la teoria del lavado biologico (segtn la cual
el pulmo6n eliminaria fibras de asbesto en base a una constante matematica en una férmula que
incluiria tanto el tiempo trasncurrido desde la primera exposicion, como la dosis total acumulada, y
el tiempo de latencia en el que se supone que la incidencia de mesotelioma no existe —habitualmente
se estima que entre los 5 o 10 afios tras el inicio de la exposicion—) se ajusta mas adecuadamente a
las cifras reales de mesotelioma pleural maligno en los pacientes, pero no asi a las de mesotelioma
peritoneal, que parece presentar una incidencia que aumenta de manera progresiva sin que exista
este factor reductor. Esto parece sugerir que existe cierta capacidad del pulmén de ir eliminando
este tipo de sustancias, capacidad de la que parece carecer el tracto digestivo —tomando los datos

con todas las reservas dado el escaso numero de pacientes estudiados—.

Carcinoma de Colon

En el afio 2005, un trabajo publicado por Aliyu y colaboradores® basado en los datos obtenidos

durante los estudios de cohortes prospectivos para la valoracién de la quimioprevencion del
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carcinoma pulmonar con retinol y beta-caroteno desde 1984 al 2004 realizado en 3 897 trabajadores
expuestos al amianto, evidencio una aparente asociacion entre la presencia de placas pleurales y el
carcinoma colorectal, que presentaba un riesgo relativo de 1,54 (con un intervalo de confianza —CI—
al 95% de entre 0,99 y 2,40), y que era de 1,36 (95% CI 0,96-1,43) para aquellos trabajadores
expuestos incluidos dentro del grupo de fumadores, cuando se ajustaban por edad, grado de
tabaquismo y tipo de intervencion con la poblacién no expuesta al amianto incluida en el estudio.

También existia un aumento del riesgo en aquellos pacientes con datos de asbestosis.

Por otra parte un estudio de cohortes prospectivo® realizado a 726 fareros empleados por primera
vez entre 1917 y 1967 en Noruega (donde a partir de 1945 se instalaron depoésitos para captar agua
de lluvia para el autoconsumo realizados en fibrocemento que contenia amianto) y seguidos durante
mas de 40 afos, mostr6 una ratio general de 1,5 (CI al 95% 0,9-2,2) para carcinoma de colon,
alcanzaba un valor de 1,6 (CI 1-2,5) para aquellos con veinte afios o mas de latencia desde que
empezaron a consumir ese tipo de agua de bebida, y era de 0,8 (CI 0,1-2,9) para aquellos que con

certeza estuvieron expuestos a ella, cuando se comparaba con la poblacion general de Noruega.

En resumen, pese a que no podemos afirmarlo con seguridad, parece existir al menos cierto grado

de asociacion entre la presencia de la exposicion a amianto (se asume que probablemente ingerido)

y el aumento del riesgo de este tipo de cancer.

Carcinoma Gastrico

El mismo estudio™ de Kristina Kjerheim et al. al que hemos hecho referencia previamente mostré
que el riesgo de carcinoma gastrico estaba elevado en toda la cohorte (Ratio de incidencia

estandarizado de 1.6, CI: 1.0-2.3), riesgo que aumentaba cuando el grupo habia sido seguido
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durante 20 o mas afos tras la primera posible exposicion (Ratio de 1.7, CI: 1.1-2.7), llegando a ser

de 2.5 (CI 0,9-5,5) en el subgrupo con exposicion segura a asbestos en el agua de bebida.

Por otra parte, un metaanalisis de 32 estudios independientes publicado en Journal of Cancer
Research and Clinical Oncology en Julio de 2015 encontré un aumento de riesgo global de 1.19
(95%, CI 1.06 - 1.34) para la mortalidad por cancer gastrico, especialmente en mineros varones y en

expuestos a Crocidolita.

Parece por tanto bastante plausible la hipotesis de que la exposicion al amianto asocia un
incremento del riesgo para carcinoma gastrico dada la relativamente elevada (al menos en relacion a
otro tipo de asociaciones que se sospechan en este tipo de pacientes) cantidad de datos de que se

dispone actualmente.

Fibrosis retroperitoneal

En el afio 2014, Goldoni y colaboradores® publicaron un estudio de casos y controles —90 pacientes
con fibrosis idiopatica retroperitoneal y 270 controles— que mostrd una asociacion entre el poseer
una historia de exposicion a asbestos y la aparicion de fibrosis retroperitoneal idiopatica (Odds
Ratio —OR~- de 4.22 con un intervalo de confianza del 95% de 2,14 a 8,33), ademas de asociar dicha

aparicion con el tabaquismo, como veremos mas adelante.

Por otra parte, un estudio de casos y controles realizado en Finlandia en 43 pacientes con fibrosis
retroperitoneal® tratados en tres hospitales en Finlandia entre los afios 1990 y 2001 mostré una
asociacion elevada con la exposicion al asbesto (OR de 5.54 con un intervalo de confianza al 95%

1,64-18,65), en pacientes expuestos a menos de 10 fibras-afio, y de 8.84 (CI 2.03-38.50) cuando la
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exposicion superaba esas cifras. También encontr6 otras asociaciones (uso de derivados
ergotaminicos, aneurisma de aorta abdominal, y un tabaquismo acumulado superior a 20 cigarrillos-

afo)

1.2.3.3.2 Sistema Cardiovascular

Un estudio de cohortes prospectivo publicado en 2012, con un seguimiento medio de 19 afios,
realizado en 98 912 trabajadores britanicos de la industria del asbesto, a los que se sigui6 desde
1971 al 2005, mostr6 alguna evidencia® de que el riesgo de mortalidad asociada a la exposicion
ocupacional a asbestos estaba aumentado; este hecho era mas evidente en el caso de enfermedad

isquémica cardiaca, como también sucedia al hablar del efecto de la contaminacién ambiental.

[lustracion 5: calcificaciones pericardicas y pleurales en
un paciente con antecedentes de exposicion al amianto.

Por otra parte, un estudio retrospectivo realizado en Michigan® evidencié una asociacién entre
asbestosis e hipertension pulmonar; sin embargo, este hecho podria estar mas en relacion con los

efectos vasculares que ocasiona el dafio parenquimatoso pulmonar que con la exposicion en si.
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Otra asociacion constituye la aparicion de pericarditis constrictiva®, ademads de los ya mencionados

mesoteliomas pericardicos.

1.2.3.3.3 Otras enfermedades asociadas

Carcinoma de laringe**

Sistema inmunol6gico:  -Depresién inmunologica®

-Enfermedades autoinmunitarias®

Piel: Cuernos cutaneos®

Otros canceres: Pancreas®®, Rifion*:*®, Mama®*, Ovario* 3 3%,

Asociaciones dudosas v otras asociaciones no demostradas: Incluirian la Enfermedad de

Alzheimer®, Cancer cerebral®, Trastornos sanguineos®, agrandamiento de los ganglios linfaticos

mediastinicos®, amiloidosis pulmonar® .

1.2.4 Tabaco y Asbestos, las amistades peligrosas

En 1968, cuando empezaban a publicarse los primeros estudios epidemiolégicos sobre la capacidad
carcinogénica tanto del tabaco como del amianto, Selikoff y colaboradores® observaron al revisar la
historia de 370 trabajadores de la construccion —expuestos al amianto— un significativo aumento de

la mortalidad por carcinoma de pulmén esperada en el grupo de fumadores, que estimaron era 92
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veces superior al de la poblacion fumadora no expuesta al amianto.

Desde entonces numerosos estudios® han asociado el tabaquismo y la exposicién al amianto con la
aparicion de patologia, tanto a nivel toracico (neoplasias®, enfisema®...), como a otros niveles
(carcinoma colorectal®, fibrosis retroperitoneal® %, etc), siendo esta relacion dosis-dependiente”, y
especialmente llamativa si el paciente ademas de ser fumador muestra datos de asbestosis*. Incluso
recientemente'® ha llegado a sugerirse una posible base genética que contribuya a la aparicién de

este tipo de sinergias y de diferentes respuestas a distintos tipos de amianto.

Si bien es cierto que la poblacion expuesta a asbestos tiende a mostrar altas tasas de prevalencia del
habito tabaquico, las correlaciones estadisticas observadas superan con mucho la suma de ambos
agentes carcinogénicos, especialmente al hablar de patologia pulmonar y, mas concretamente, de las
neoplasias de pulmén. Podemos por ello afirmar que existe un efecto sinérgico o, al menos, mas que
sumatorio entre ambas sustancias. Incluso en algun estudio’" se ha llegado a sugerir la diferente
localizacién neoplasica pulmonar segin el tiempo transcurrido desde el abandono del habito
tabaquico en pacientes expuestos al amianto, hecho que igualmente nos habla de la modulacién
mutua que ambos carcinogenos ejercen entre si. Todo ello justifica el que en las guias clinicas de

49, 72

actuacion y protocolos de vigilancia de trabajadores o extrabajadores expuestos al amianto’ se

ponga especial énfasis en la necesidad de aconsejar al paciente cesar el tabaquismo.
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1.3 CONTEXTO HISTORICO Y GEOGRAFICO

1.3.1 La construccion naval en Ferrol

¢Por qué es Ferrol un drea sanitaria con tan alta prevalencia de exposicion al amianto? Para
comprender esto necesitamos entender la importancia vital que, desde su fundacién como ciudad, la
industria naval ha tenido en la regién. De todos los grandes astilleros e industrias auxiliares que han
existido en su ria, quedan en la actualidad tras las varias reconversiones navales sufridas por el
sector apenas un conglomerado de empresas agrupadas en torno a Navantia (la antigua IZAR), que
representaba en 2005 apenas una séptima parte de la importancia que el sector tenia en la zona en
los afios 707*. Fue durante esa época de maximo apogeo de dicho sector industrial cuando el uso del
amianto era generalizado. Coincide, ademads, con los tltimos periodos antes del comienzo de la
regulacion en su uso (recordemos que las primeras restricciones comienzan a partir de 1987). Los
altos periodos de latencia en la aparicion de patologia secundaria justifican los indices de patologia
que aun se observan en la actualidad en esta zona. Parece adecuado por tanto hacer una leve resefia
histérica de los motivos que han unido desde sus inicios como niicleo urbano la industria de la

construccién naval (civil y militar) con esta area geografica.

\ N\

llustracion 6: La ria de F erol con los astilleros en la actualidad.
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1.3.2 Ferrol y la construccion naval militar

El pequefio pueblo de San Julian de Ferrol que existia en los terrenos donde hoy dia asienta la
ciudad de Ferrol sufrié una transformacién completa con el inicio de la dinastia de los Borbones en
Espafia. Con el comienzo del reinado de Felipe V, comienza en Espafia un periodo de
reestructuracién de la Real Armada, a fin de conseguir un fortalecimiento del poder naval. José
Patifio, uno de los ministros del rey, sera quien establezca la creacion de tres grandes bases navales
a nivel peninsular, con el objetivo de dividir sus areas de influencia maritima: Cartagena (la antigua
Cartago Nova) para el Mediterraneo, Cadiz (la romana Gades) para Indias, y Ferrol para el
Atlantico Norte. Era esta tltima la tnica sin una gran tradicion maritima, pues en los terrenos donde
hoy se localiza la ciudad existia tan solo un pueblo de pescadores de apenas mil habitantes. Sin
embargo, su orografia —con un estuario amplio, de gran calado y con la entrada muy estrecha y
enmarcada por elevaciones montafiosas— era muy facil de defender”, y su localizacién —que
permitia un acceso relativamente rapido tanto al Norte de Europa como al Cantabrico y al Atlantico
Central- serdan las principales responsables del planteamiento de Patifio”®. Su principal
inconveniente radicaba en la ausencia de centros urbanos de importancia, de ahi la decision de

fundar una nueva ciudad, que pronto serd nombrada capital del Departamento Maritimo del Norte™.

Asi, mediante la Real Orden de Agosto de 1726, se crean en A Grafia los primeros astilleros
militares de la ria, siendo éstos de escaso calado y poco espacio, si bien la decisién fue motivada en
base al escaso desembolso econémico que suponian, pues se trataba de terrenos cedidos por el
Monasterio de Sobrado dos Monxes. Sin embargo, ya en tan temprana fecha como 1733, la Corona
adquiere las villas de Ferrol y A Grafa y las separa de la jurisdiccion del sefiorio personal de los
Condes de Lemos, en un claro indicio del futuro traslado de las instalaciones al estero (“Esteiro™)

que forma el rio del Tronco en su desembocadura, si bien no se decidird éste hasta unos afos
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después, tras haber botado tres navios, algunas fragatas y varios menores, dada la complicada
orografia de A Grafia que impedia situar una ciudad que albergase el gran puerto militar que se

pretendia”’.

A la muerte de Patifio, en 1736, Felipe V crea la figura del Almirante General de Espafia y Protector
del Consejo Maritimo, cargo que destina para su hijo el Infante Don Felipe, y nombra Secretario del
Consejo del Almirantazgo al comisario ordenador de Marina Don Zen6n de Somodevilla, Marqués
de la Ensenada. Tras el ascenso al trono de Fernando VI en 1746, el Marqués de la Ensenada sera
nombrado Consejero Militar, y recibe el encargo de reformar la marina, diezmada por las guerras,
reestructurando sus bases. Sera entonces cuando al fin se alumbre el proyecto de erigir en Ferrol la
mayor base naval peninsular, dada su cercania a Inglaterra y a la presencia de multiples astilleros
con buenos carpinteros de ribera que hacian buques para ir a faenar al Gran Sol. Mediante la Real
Orden del 14 de Enero de 1750 se trasladan las instalaciones de A Grafia a su actual emplazamiento,
con el objetivo de poder construir “hasta 12 navios de 70 cafiones a la vez y un arsenal que pudiera
dar cabida al menos a 70 navios en linea””®. Con dicho objetivo, multiples ingenieros y maestros
viajan a Holanda a aprender y son traidos desde Inglaterra expertos y maestros constructores
navales, herreros, aserradores... Concluiran las obras en 1770, quedando las instalaciones divididas
en un Astillero, un Arsenal de Diques, y un Arsenal del Parque. La expansion de la ciudad en la
segunda mitad del S. XVIII es paralela a la reactivacion del comercio colonial y a los programas
navales de los reinados de Fernando VI y Carlos II, con astilleros que dan trabajo a mas de 5 000
obreros, pasando la poblacién de Ferrol de los apenas 455 vecinos censados en 1746 hasta los 1 208
del afio 1751, para acabar el siglo en torno a los 4.100 vecinos. Por entonces diversas estimaciones
le atribuyen entre 20 000 y 25 000 habitantes, lo que la convertiria en la mas importante de

Galicia”™.
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El Siglo XIX, sin embargo, conocera una escasa inversion en la industria naval, y la pérdida de las
ultimas colonias de ultramar en 1898 marcara un cambio en la politica estatal. En 1908 el gobierno
presidido por Antonio Maura estudia construir una flota de barcos de guerra integrada por naves de
acero, para lo que se recurre de nuevo a los astilleros militares de las factorias creadas por Fernando
VI y Carlos III, especialmente en Ferrol. Dada la ausencia de pericia en territorio nacional, fue
convocado un concurso publico en 1909 mediante el cual se producia la semiprivatizacion de los
astilleros dieciochescos, que se arriendan finalmente a la Sociedad Espafiola de Construccion Naval
(SECN), un grupo mixto, con capital espafiol y filial de la firma “Vickens, Armstrong & Brown”,
que moderniza las infraestructuras e inicia la construccién naval moderna. Los planes de los
diferentes gobiernos, sucesivamente incumplidos, pero de grandes aspiraciones —o precisamente por
ellas— (tales como la ley Miranda de 1915 que preveia la construccién de mas de 55 buques de
guerra, o su continuacion en la ley Cortina de 1922...) dan buena cuenta, sin embargo, de la
importancia que como astillero militar llegaron a tener las instalaciones ferrolanas. Otra prueba de
ello constituye también el estudio de la evolucion poblacional, pasando de los 30 350 habitantes
censados en 1920 a los 35 000 con que contaba la ciudad en 19317%, Clave fue, también, su caida en
el bando nacional durante la Guerra Civil (fue Ferrol la tnica ciudad gallega que se resistio al
mismo, pero al caer el Arsenal y el Ayuntamiento a manos del regimiento de Artilleria de Costa, en
apenas 10 dias todo el territorio de influencia de Ferrol se incorporara al bando nacional), privando

al estado republicano de su principal base naval, y contribuyendo a la victoria final del alzamiento.

Ya durante el franquismo, el Consejo Ordenador de las Construcciones Navales Militares forma, en
1947, la Empresa Nacional Bazan de Construcciones Militares (E.N.Bazan), que permanecera con
esa denominacion hasta la reconversion naval de los afos 80, con el nacimiento de Izar. Pero antes
de esas tristes fechas, la construccion naval militar, junto con la civil del otro lado de la misma ria,

conoceran su época dorada, llegando en 1976 a facturar la E.N. Bazan la nada desdefiable cifra de
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18 544 millones de pesetas, y generando un Valor Afiadido Bruto (diferencia entre ventas y
compras) de 8 173 millones de pesetas, practicamente 49 millones de euros™. Por el medio, la
construcciéon naval militar fue adquiriendo una progresiva importancia conociendo hitos tales como
la firma del acuerdo de cooperacién con los Estados Unidos de América (USA) en 1953 mediante el
que se lleva a cabo un programa conjunto de modernizacion de buques de guerra con armas y
equipos de stocks americanos o, ya en 1964, la aprobacion por la Junta de Defensa Nacional de un
programa para actualizar la flota, construir 2 submarinos, adaptar un portahelicopteros cedido por
USA, y construir 5 fragatas (de 3 990 toneladas cada una). Finalmente, en octubre de 1979 se pone
la quilla del primer portaaeronaves espafiol, el Principe de Asturias, para aviones Harrier de
despegue vertical. El plan de reconversion naval de 1982, y el traslado de la Comandancia General
de la Flota a Rota, en 1986, seran duros golpes que comenzaran a marcar el declive de la

construccion naval militar en la zona.

1.3.3 La Construccion naval civil. Astano

El intento de instauracién de la autarquia auspiciada por el régimen franquista, y la presencia de
personal de los astilleros militares, resultaron tierra fértil para que, en 1941, la iniciativa privada de
la region, encabezada por José Maria Gonzalez-Llanos y Caruncho, constituyera la sociedad
limitada “Astilleros y Talleres del Noroeste” (ASTANO). Ubicandose en Fene, en la zona de Perlio,
al principio de su andadura se centra en la construcciéon de barcos de pesca. No supuso una
inversion cuantiosa (aproximadamente 1 600 000 pesetas de la época), pues sus dimensiones
originales apenas alcanzaban los 3 000 metros cuadrados y su plantilla rondaba las 30 personas,
pero llegaria a alcanzar los 755 000 metros cuadrados y a superar los 6 000 trabajadores contratados

fijos.
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Durante los primeros afios, se dedica a la carpinteria de ribera, con embarcaciones de apenas 30
metros de eslora (el primer barco en botarse fue el “Comandante Lobo”, en 1942). En el afio 1944,
se constituye en Sociedad Anénima, entrando en su accionariado tanto el INI (Instituto Nacional de
Industria) como PEBSA (Pesquerias Espafiolas del Bacalao, Sociedad Andnima). Comienza la
creacion de gradas y de talleres de fundicion para el forrado en metal, de modo que al afio siguiente,
en 1945, comienzan a botarse los primeros buques fabricados en acero (“M. Gestoso Chiva” y “P.

Costas Maravillas™), de 29 metros de eslora’.

Pero sera en la década de los 60 cuando ASTANO vivira su época de mayor esplendor. Hasta
entonces, el aislamiento internacional limitaba la disponibilidad de materia prima (como el acero
laminado), por lo que la actividad en el astillero estaba practicamente restringida a la reparacion de
barcos en servicio. La incorporacion en el accionariado de la empresa del empresario coruiiés, y
amigo personal de Franco, Pedro Barrié de la Maza, constituye un hito en la historia de ASTANO,
pues su presencia aportaba capital para la financiacién (mediante el Banco Pastor, del que era
duefio) y electricidad (Fuerzas Eléctricas del Noroeste, Sociedad An6nima —FENOSA-) necesarios
ambos para la fabricacion de grandes buques. En 1952, de este modo, entrega 9 bacaladeros de

acero y 1 300 toneladas para PEBSA’.

Prosigue con su ampliacién y modernizacion, inaugurando en 1956 el dique numero I, de 40 metros
de manga y 160 metros de fondo’, para el varado de naves de hasta 15 000 toneladas, y multitud de
naves y talleres en su mayor parte disefiados, proyectados y construidos con los propios medios del
astillero. Sin embargo, a finales de los afios 50 disminuye la demanda y existe una pequefia recesion
en el astillero de Perlio. En 1962, gracias a un cambio en la politica del gobierno, mejoran los
créditos navales, lo que permite la construccion de un nuevo dique seco de 250 metros de longitud y

una ampliacion de la grada numero II para embarcaciones de hasta 150 000 toneladas™.
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Serd de esas nuevas gradas de donde surjan éxitos de la historia del astillero, como el
“Artemission”, buque entregado en 1964 (botado en 1963), de 28 000 tpm, y especialmente el
“Laieta”, en 1970, que constituyo el primer buque metanero hecho en espafia, de 40.000 metros

cubicos, el segundo mayor del mundo en el momento de su finalizacién, dadas sus dimensiones™.

Se firma en ese momento un contrato de construccion de petroleros con la empresa norteamericana
Gulf, botando en la primavera de 1972 el “Arteaga”, de 323 000 tpm, el mayor buque del mundo en
su momento, de 330 metros de eslora, récord mundial de botadura de grandes buques construidos en
grada. Tal era la expectativa generada que acudieron mas de 400 expertos de todo el mundo’™, entre
ellos un grupo de ingenieros japoneses convencidos de que colapsaria por la presion del agua en
cuanto entrase en contacto con ella. El éxito al inundar la grada significé que la ingenieria ferrolana

se apuntaba otro tanto.

En total, en los afios 70 se entregan 21 petroleros de entre 100 000 y 365 000 toneladas (el “Santa
Maria” un petrolero que durante afios fue el mayor barco del mundo), 2 OBO (Ore Bulk Oil, para el
transporte de aceite mineral a granel) de 80 000 tpm, 2 Bulkcarriers de 55 000 y 65 000 tpm,
llegando a tener en esas fechas casi unos 10 000 empleados, de los que mas de 6 000 estaban en
plantilla. En 1976, la facturacién de Astano alcanzaba los 12 864 millones de pesetas y poseia un

Valor Afiadido Bruto de 5 435 millones’®.

Ademas, continuaban las ampliaciones de las instalaciones, como la colocacién de la gria-portico
en 1971, con capacidad de elevacion de 800 toneladas y una altura de 74,5 metros, superando en 4,5
metros la altura de la catedral de Santiago de Compostela, y que atin a dia de hoy preside uno de los

margenes de la ria, o la inauguracion, en 1972, del dique niimero 2, de 260 metros de longitud™.
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Sera a partir de 1976, con la crisis del petroleo y el descenso en las demandas, cuando comience el
declive del astillero, empezando a construir buques sin armador. A finales de la década de los 70, el
INT se hara con el 100% de las acciones de la empresa, y la plantilla pasara, en 4 afios (de 1984 a
1988), de 5 582 a 1 966 trabajadores. Pese a ello, durante los afios 80 todavia saldran de aquellas
instalaciones 7 petroleros (con 580 000 tpm totales) y 5 bulkcarriers (de 700 000 tpm total)”. La
entrada en la Unién Europea supondra un nuevo golpe para el astillero, limitandolo a la
construccion Off-shore (técnicas y mecanismos de explotacion petrolifera maritima), teniendo en las
tres plataformas Discoverer (entregadas entre 1996 y 1999) el, hasta ahora, tltimo hito de la historia
de la construccién naval civil en la ria de Ferrol, pues constituyeron en su momento las 3 mayores
unidades de perforacion del mundo (y un accidentado despertar en la madrugada del 13 de
diciembre de 1997 cuando la Discoverer Enterprise a consecuencia de un temporal con rachas de
vientos de mas de 100 km/h y una pared lateral expuesta a ellas de mas de 4 300 metros cuadrados,
rompié amarras y termin6 destrozando el Puente de As Pias, aislando a Ferrol durante casi dos

meses por tierra)’.

llustracion 7: Instalaciones en Perlio (Fene) de ASTANO, e la acﬂtalidad Navantia Fene.
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1.4 LA EXPOSICION AL AMIANTO EN LA ACTUALIDAD

Pese a que la regulacién actual prohibe la comercializacion de productos que contengan fibras de
amianto, aquellos que ya lo posean y se encuentren en su vida util no han sido retirados del medio
ambiente. En contra de lo que se podria pensar, esto no solo incluye navios en reparacion, sino
situaciones mucho mas comunes en las que el riesgo de exposicién con frecuencia no es percibido
por la poblacion general. Como hemos visto, el amianto fue empleado también en la construccién
de viviendas, en materiales como el fibrocemento (techos, conducciones de agua...), en pavimentos,
aislantes de electrodomésticos, y un largo etcétera. Mas alla de la posible realizacion incorrecta de
los trabajos de desamiantado que apuntan los datos de incidencia de patologias asociadas a la
exposicién al asbesto segin indican algunos autores'®, y de los riesgos inherentes a aquellas
profesiones que atin hoy dia sufren exposiciones laborales al amianto (como los trabajadores de
reparaciones navales), existe un riesgo potencial de exposicion accidental de la poblacion general.
Catastrofes naturales como el Huracan Katrina en Nueva Orleans® o los atentados del 11-S en
Nueva York (en los que mas de 1 000 toneladas del amianto con que estaban construidas las Torres
Gemelas fueron diseminadas por el aire) son solo ejemplos de ello, sobre los que periédicamente
surgen noticias® ®. Los gobiernos regionales han tenido que poner en marcha medidas de control y
prevencion de la salud de aquellos posibles expuestos, principalmente aquellos trabajadores de

emergencias que fueron previsiblemente los mas directamente afectados®.

Ademads, existen otros materiales no incluidos en las fibras reguladas, pero que poseen
caracteristicas fisicas y quimicas similares, y no es posible descartar que, en un futuro, sean

asociadas a patologia®™.

En todo caso, y atn actualmente, la incidencia en nuestro pais de enfermedades relacionadas con la
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exposicion al amianto no ha iniciado un descenso, sea por el motivo antes descrito de problemas en
la realizacién de desamiantados, sea porque paulatinamente las cifras de patologia declarada se
aproximan mas a las reales disminuyendo los casos no diagnosticados que antes pasaban
desapercibidos'®, y trabajos recientes (como el de Lopez-Abente de 2013%) estiman que la

mortalidad anual continuara aumentando mas alla del afio 2020 en Espaia.

llustracion 8: Operarios realizando trabajos de
desamiantado en la actualidad.
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1.5 LA VISION DEL CLINICO

1.5.1 Protocolo de vigilancia

Tomando de base la legislacion existente (RD 1406/1989%, de 10 de noviembre, por el que se
imponen limitaciones a la comercializacion y al uso de ciertas sustancias y preparados peligrosos),
y adaptandolo posteriormente en funcion de las nuevas normativas aprobadas (Orden del 7 de
diciembre de 2001 que modifica el anexo I del RD 1406/1989", RD 396/2006'), en el afio 1999 el
Ministerio de Sanidad elaboré un Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica para los Trabajadores
del Amianto®, que ha sido revisado en otras dos ocasiones (afios 2003 y 2013). En base al mismo,
deberan realizarse reconocimientos iniciales y periodicos a los trabajadores en activo y
postocupacionales —para los trabajadores que hayan cesado la actividad por cualquier motivo—. Las
actividades con riesgo de producir patologia aparecen recogidas en el RD 1299/2006% por el que se
actualizo la clasificacion de enfermedades profesionales (el anterior listado era del afio 1978 y no
incluia las afecciones fibrosantes de pleura y pericardio que cursan con restriccion respiratoria o

cardiaca ni el mesotelioma de cualquier localizacion).

1.5.1.1 Evaluacion del riesgo

Este protocolo establece en primer lugar la necesidad de valorar adecuadamente el riesgo de
exposicion, en funcion de la forma de realizacién del trabajo y de la concentracion de fibras, siendo
de obligado cumplimento por parte del empresario tanto la medicion de dicha concentracion como
la toma de andlisis que seran remitidos a laboratorios autorizados para asegurar la fiabilidad de los

resultados, segiin la Guia Técnica del Instituto Nacional de Salud e Higiene en el Trabajo®.
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Los resultados con las evaluaciones de los planes de trabajo que deberan establecerse, asi como las
mediciones de las exposiciones nominales para cada trabajador seran remitidas a las autoridades
laboral y sanitaria para su registro y archivo. Con anterioridad a la entrada en vigor del RD
396/2006 se pueden consultar las fichas de seguimiento ambiental que puso en marcha la Orden del

22 de Diciembre de 1987 (BOE 19/12/1987)%.

Para los trabajadores expuestos con anterioridad a dichas fechas, el protocolo recomienda realizar
estimaciones de las exposiciones personales segtin los datos que se puedan recabar (tipo de trabajo,

tipo de amianto al que estuvo expuesto, tiempo de exposicidn, etc... ).

1.5.1.2 Protocolo de vigilancia sanitaria especifica

El Protocolo establece los procedimientos a seguir para la evaluacion del estado de salud del
trabajador expuesto. Indica que el diagnostico clinico ha de basarse en primer lugar en una
anamnesis detallada (con datos de la historia laboral y la bisqueda de signos y sintomas de la
enfermedad), exploracion fisica, estudio de imagen y funcional y, en caso de ser preciso, la

confirmacion con otros estudios de imagen, anatomopatolégicos o de laboratorio.

1.5.1.2.1 Historia laboral

Mediante anamnesis de las ocupaciones anteriores del paciente, se determinara la actividad laboral
previa y su riesgo de exposicion al amianto en funcién de un listado de materiales, operaciones y
actividades que se adjunta al protocolo, que se confirmara posteriormente de manera documental,
bien a través de la inscripcion de la empresa en el Registro de Empresas con Riesgo de Amianto

(RERA), bien mediante evaluaciones de riesgos laborales previos, estudios de higiene industrial,
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actas de Comité de Salud y Seguridad o del Comité de Empresa con la Direccion, certificados e
informes personales establecidos en el Real Decreto 396/2006 u otros documentos a criterio del

profesional sanitario.

De igual modo, se determinara el riesgo de la actividad laboral actual y se confirmara

documentalmente para justificar la inclusion del trabajador en el protocolo de seguimiento.

1.5.1.2.2 Historia clinica

Constara de varias partes:

- Anamnesis: que incluird tanto antecedentes personales como familiares, y un interrogatorio
especifico sobre posibles sintomas presentes en el momento del examen, habito tabaquico y
sintomas respiratorios, asi como medidas preventivas adoptadas durante el trabajo, incluyendo su

grado de cumplimiento, medidas de higiene personal e indumentaria empleada.

- Exploracién clinica especifica: constara de varias partes:

- Inspeccion (incluyendo busqueda de signos de acropaquias).

- Auscultacion cardio-pulmonar (incluira busqueda de crepitantes).

- Diagnostico por imagen (incluyendo una radiografia posteroanterior, lateral izquierda y

oblicuas de térax en placas de 35 x 45 cm con técnica de alto voltaje de mas de 100 kV a una

distancia minima de 2 metros y realizada con rejilla antidifusora —Bucky—, a las que se podran
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afiadir proyecciones especificas si se consideran precisas, y podra valorarse siguiendo la
Clasificacion Internacional de Neumoconiosis de la Organizacion Internacional del Trabajo
(conocida por sus siglas en inglés: Sistema ILO)*. La periodicidad de las mismas viene
recogida en funcién de la edad del trabajador y el tiempo de exposicion (Tabla 1), pero en
general para trabajadores de mas de 45 afios con un antecedente de exposicion superior a 10

afos, sera de caracter anual)®.

Edad del trabajador
Afios de exposicion | 15-35 afios 35-45 afios >45 afios
0-10 Quinquenal Quinquenal Quinquenal
>10 Quinquenal Bienal Anual

Tabla 1: Periodicidad de RX de torax en trabajadores expuestos al amianto.
Fuente: Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica: Amianto.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Afio 2013.
Dado que entre el 10 y el 20% de las asbestosis carecen de alteraciones en la radiologia
convencional, el protocolo® establece la posibilidad de completar con estudios de Tomografia
Computarizada de Alta Resolucion (TCAR) dada su mayor sensibilidad, especificidad y
concordancia entre observadores, recomendando la propia Sociedad Espafiola de Neumologia

y Cirugia Toracica (SEPAR) en el afio 2004 la realizacién de estudios complementarios de

TCAR en aquellos pacientes que presentan alguna de las alteraciones recogidas en la Tabla 2.
- Estudio funcional respiratorio (que, siguiendo las recomendaciones™ de la American
Thoracic Society —ATS—, incluirda de manera sistematica la determinacion de la Capacidad

Vital (VC), el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1), y la razéon FEV1/VC).

- Consejo sanitario antitabaco.
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Criterios para la realizacion de TCAR en reconocimientos periddicos a

trabajadores con exposicion al asbesto

- Sospecha de enfermedad del parénquima pulmonar en la radiografia simple

- Cambios en el parénquima con respecto a la revision anterior

- Aumento del grosor o extensién de placas pleurales o de engrosamientos
pleurales

- Dolor pleural en las placas pleurales previamente asintomaticas

- Alteraciones en las pruebas de funcion respiratoria

- Caida de las pruebas de funcién respiratoria por encima de lo normal respecto a

reconocimientos previos

Tabla 2: Criterios para la realizacion de TCAR.
Fuente: Recomedaciones de la SEPAR.

1.5.1.2.3 Contenido de los examenes de salud

Examen de salud inicial

Antes del inicio de la actividad laboral, el trabajador con un puesto de riesgo de exposicion al

amianto deberd ser objeto de un examen de salud a fin de determinar su capacidad especifica y

servir como base para su control evolutivo. Este examen constara de:

- Historia laboral anterior.

- Historia clinica, incluyendo habito tabaquico y sintomas respiratorios.

- Exploracion clinica especifica, incluyendo los puntos ya comentados de buiisqueda de datos
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especificos de enfermedad por amianto (acropaquias, crepitantes a la auscultacion, etc),

radiologia convencional —PA, lateral izquierda y oblicuas— y estudio funcional respiratorio.

- Consejo sanitario antitabaco.

Examenes de salud periddicos

Se establecera con caracter bienal® un examen de salud que constard con idénticas partes que el
examen de salud inicial, en el que se actualizaran los datos de la historia laboral y clinica,
afiadiendo en el caso de las pruebas de imagen la recomendacion de realizar una TCAR a los cinco
afios de haber iniciado la exposicion, y que se podra repetir en los examenes de salud periodicos con
una periodicidad que queda a criterio clinico y en funcién de los resultados de la TCAR previa.
Antes de la ultima revision del Protocolo de Vigilancia se diferenciaba a los trabajadores en funcion
de su potencial exposicién, siendo los trabajadores con menor riesgo sometidos a exploraciones
complementarias cada tres afios y los de mas alto riesgo con caracter anual. Tras la dltima revision,

todos los trabajadores pasan a tener revision con idénticas pruebas y periodicidad.

Examenes de salud postocupacionales

Todo trabajador con antecedentes de exposicion a amianto que cese la actividad con riesgo,
cualquiera que haya sido la causa, se sometera a un examen de salud que sera idéntico al realizado
en el caso de examenes de salud periodicos de los trabajadores en activo, incluyendo igualmente la
recomendacion de realizar TCAR a partir del quinto afio tras la exposicion y su repeticion periddica
a criterio clinico. La periodicidad de estos examenes de salud sera en funcion de los hallazgos del

examen de salud previo (antes de la revision del protocolo en el afio 2013 esta periodicidad se
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establecia como “similar a los reconocimientos periddicos excepto el estudio funcional respiratorio

que sera de periodicidad anual”)®.

1.5.1.2.4 Pruebas de funcion respiratoria

Siguiendo las recomendaciones del Protocolo de Vigilancia®, deberan realizarse pruebas de funcién
pulmonar que incluyan los siguientes parametros (amparados en la recomendacion conjunta de la

American Thoracic Society’” y la European Respiratory Society):

- Capacidad Vital (CVF)

- Volumen Espirado en el primer segundo (VEF1)

- El cociente VEF1/CVF

- Capacidad Total Pulmonar (CPT)

Sirviendo el %VEF1 con respecto al calculado como esperable para las caracteristicas anatomicas
del paciente para clasificar a éstos en cinco grados de severidad de las alteraciones ventilatorias,
siendo muy grave aquellos casos con un %VEF1 inferior al 35% del estimado, grave hasta el 49%,
moderadamente grave aquellos por debajo del 59%, moderada por debajo del 69% y leve cuando

sea de un 70% del estimado o superior.

A estas pruebas puede afiadirse el test de difusién de monéxido de carbono (DLCO)* y la

pletismografia corporal: Cuando la Capacidad vital se encuentra por debajo de los valores normales,
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debera confirmarse o descartarse la existencia de un patrén restrictivo valorando la Capacidad
pulmonar Total, mediante una pletismografia corporal o mediante un test de DLCO, sin olvidar que
esta ultima puede alterarse en procesos como la fibrosis, el asma, el enfisema, la
carboxihemoglobinemia u otras alteraciones de la capacidad de ventilacion del pulmon, fijacion del
CO a la hemoglobina o el intercambio de gases. Un patrén espirométrico restrictivo (descenso de
CPT y CVF con VEF1/CVF igual o superior al 70%) y un descenso en la DLCO son sugestivos de
enfermedad intersticial pulmonar. La DLCO es el parametro mas sensible para el diagnostico de
asbestosis, aunque resulta inespecifico. En general, es raro encontrar asbestosis con una DLCO

normal.

Aunque tradicionalmente se ha asociado la presencia de patologia pulmonar secundaria al amianto
con la existencia de patrones restrictivos, en los tltimos afios se ha visto que también puede cursar

con un patrén obstructivo o mixto*.

1.5.1.2.5 Lavado broncoalveolar

El Protocolo de Vigilancia® acepta la posible realizacién de lavados broncoalveolares (LBA) para
documentar exposiciones especificas, determinar la presencia de cuerpos ferruginosos o de asbesto,
y buscar causas de alveolitis de otro origen, especialmente en aquellos casos dudosos en los que la

etiologia deba aclararse por razones médico-legales.

1.5.1.3 Consideraciones médico-legales

El Protocolo de Vigilancia® establece que “La constatacién de exposicién laboral a amianto,

mediante exposiciéon documentada, mediciones ambientales o técnicas de laboratorio (cuerpos
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ferruginosos en LBA) seran suficientes para atribuir a este agente casos compatibles con asbestosis,
mesotelioma, cancer de laringe y, especialmente, de pulmo6n”. De igual modo, todo paciente que en

un examen de salud periodico presente alguno de los siguientes sintomas:

- Disnea de esfuerzo.

- Dolor toracico persistente.

- Crepitantes inspiratorios persistentes, basales o axilares.

- Alteraciones radiologicas pleurales no filiadas o de nueva aparicion o alteraciones de imagen

sospechosas de enfermedad pulmonar intersticial difusa.

- Alteraciones de la exploracion de la funcion ventilatoria compatibles con patologia.

Sera declarado en situacion de incapacidad temporal por Enfermedad Profesional en periodo de
observacion, debiendo proceder a su estudio y, en caso de confirmacién, valorar la incapacidad

laboral correspondiente.

De todas las alteraciones benignas que origina el amianto, es de especial resefia la asbestosis
(fibrosis pulmonar inducida por el amianto), pues la patologia pleural es, en su mayor parte,
asintomatica (placas pleurales y derrame pleural benigno), considerandose unicamente como
marcador de exposicion, o de sencillo diagnostico (Engrosamiento pleural difuso, Atelectasia
Redonda). Sin embargo, en el caso de la asbestosis el diagnostico resulta complejo, y segun los

criterios de la American Thoracic Society de 2004* y de la SEPAR del afio 2005* , podemos basar
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su diagndstico en la existencia de:

- Evidencia de alteraciones estructurales sugestivas de afectacion intersticial, bien por

métodos radiologicos o anatomopatologicos.

- Evidencia de exposicién previa al amianto (laboral o ambiental documentada), con un
tiempo de latencia mayor a 5-10 afios. En caso de no constatar dicho antecedente, la presencia
de lesiones consideradas como marcadores de la exposicion (placas pleurales, derrame
pleural, etc) o la presencia de cuerpos ferruginosos en una muestra de tejido pulmonar bien

por biopsia o LBA es considerada suficiente.

- Exclusion de diagnosticos alternativos.

La necesidad de biopsia se considera excepcional, estando unicamente indicada en aquellos casos
atipicos, y no siendo preciso para el diagnostico de asbestosis la existencia de alteraciones en las
pruebas funcionales respiratorias. En ausencia de datos anatomopatologicos o de imagen sugestivos
de fibrosis, la presencia de cuerpos ferruginosos o cuerpos de asbesto solo es indicativa de

exposicion previa.

Es decir, los hallazgos de imagen pueden, en ausencia de otros diagnoésticos alternativos, servir
como base para el diagnostico de asbestosis. Dada la importante repercusion médico-legal que este
hecho conlleva, queda justificada la necesidad de realizar studios con la mayor fiabilidad

disponible.
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1.5.2 Exposicién al amianto en el Area Sanitaria de Ferrol

Durante los afios previos a su regulacién, el amianto fue empleado de manera descontrolada en la
construcciéon naval de los astilleros ferrolanos. Acabamos de explicar que, para el diagnéstico de
enfermedades derivadas de la exposicion al asbesto, se requiere un antecedente claro de dicha
exposicién, un cuadro clinico compatible, y una radiologia o una anatomia patoldgica compatibles,

siempre que se haya descartado razonablemente otra causa que lo justifique.

En el mesotelioma parece sencillo determinar el agente causal, dado que casi exclusivamente se
relaciona con exposiciones previas al amianto* **, 1o que permite asumir dicho origen con caracter

general. En otros diagnosticos, resulta mas complicado establecer una causalidad.

Atendiendo a las recomendaciones de las sociedades americana y espafiola de neumologia®,
podemos aceptar que la enfermedad pleural bilateral o calcificada sugiere este origen, y considerar
por tanto su presencia como marcador de la exposicion previa. De hecho, su aparicién en ocasiones
origina una reinterrogaciéon del paciente para descubrir antecedentes de exposicion desconocidos.
Sin embargo, con la anamnesis laboral, aunque podemos conocer por lo general la existencia de

exposicion, nos resulta imposible saber la intensidad de ésta.

Como hemos visto al hablar de la evaluacion del riesgo, las exposiciones posteriores a la Orden del
22 de Diciembre de 1987 (BOE 19/12/1987)* quedan registradas en fichas de Seguimiento
Ambiental, disponiendo en los registros posteriores a la entrada en vigor del RD 396/2006" de
datos con concentraciones ambientales de fibras en aire respirado. Sin embargo, resulta imposible

determinar los tipos de amianto y concentraciones de los mismos con fecha anterior.
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No hemos podido obtener datos de aquellos afios de las empresas herederas de las originales
ASTANO y E.N.Bazan, por lo que debemos valernos de los indicios de que podemos disponer en el
momento actual. En los astilleros ferrolanos, atendiendo a los datos accesibles (fundamentalmente,
entrevistas con los pacientes) sabemos que se emple6 amianto de manera habitual hasta su
prohibicion en el afio 1987. Dado que la legislacion unicamente prohibi6 de manera completa en
aquel afio el empleo de Crocidolita', resulta razonable suponer que aquel era el tipo de amianto mas

empleado.

Desconocemos igualmente las dosis en las que se trabajaba habitualmente. La Normativa Europea
83/477/CE se concretd en Espafia en la Resolucion de la Direccion General de Trabajo 8/9/87, que
en su articulo cuarto establece que la toma de muestras de pacientes expuestos al amianto sera
unicamente realizada por laboratorios o servicios especializados de empresas con idoneidad
reconocida mediante homologacion concedida por la Direccion General de Trabajo, previo informe
del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Desde el afio 2008, en el Area Sanitaria
de Ferrol se remiten muestras de pacientes al Hospital Vall d"Hebron, tnico laboratorio autorizado
para su procesado. De este modo, podemos conocer que la cantidad de fibras contadas por gramo de
tejido pulmonar eran elevadas™, lo que sugiere que la dosis de exposicién también lo fue en su

momento.

1.5.2.1 Protocolo de vigilancia del Area Sanitaria de Ferrol. La consulta de asbestosis.

Tanto en la industria naval civil como en la militar el asbesto fue empleado como aislante, motivo
por el cual desde al afio 2001 las principales fuerzas sindicales del area (Comisiones Obreras, Union
General de Trabajadores, Confederacion Intersindical Galega) inician movilizaciones reclamando

con esas medidas de presién la creacién de una unidad de referencia en Ferrol para el diagnostico y
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seguimiento de la patologia provocada por el amianto, en base a la legislacion vigente. Finalmente,
el Servizo Galego de Satde (SERGAS) crea un protocolo de deteccion y seguimiento para los
trabajadores expuestos. Ante la ausencia de documentacion oficial sobre la que poder basarse, se
han tomado como referencia los datos aportados por la Dra. Carmen Diego®, médico especialista en
neumologia y principal titular de la consulta especifica de asbestosis que se realiza desde entonces
en el Area Sanitaria, que ella misma ha empleado en su propia Tesis Doctoral y que amablemente

ha cedido para esta parte.

Desde los sindicatos se elaboré un primer listado de expuestos, que fue remitido a la Subdireccion
General de Coordinacion Asistencial del SERGAS, quien a su vez lo remitié a la Subdireccion

General de Atencion Primaria, y de ahi a Atencién Primaria.

En base a los datos de la tarjeta sanitaria, se localizaba a los expuestos y se les remitia una carta
informativa en la que se ofertaba la posibilidad de someterse a un protocolo de vigilancia
postocupacional. El médico de Atencion Primaria (MAP) recibia a su vez una relacién de los

trabajadores incluidos en el listado que pertenecieran a su cupo.

Desde la consulta de Atencion Primaria, el MAP realizaba una primera valoracién y solicitaba
pruebas, o si procedia, determinaba la derivacion a la consulta especializada del Hospital, y

establecia las revisiones con caracter anual.

Si el paciente era remitido al Hospital, se realizaba citacion preferente en consulta monografica de
neumologia donde, una vez evaluado el paciente, si se detectaba patologia seguia un circuito
hospitalario (con sus revisiones por el propio servicio) y, si no habia patologia, se daba alta a

Atencion Primaria para continuar alli con las revisiones habituales.
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1.5.2.2 Protocolo de actuacion en expuestos al amianto en Atencion Primaria

Una vez recibidos los listados de expuestos, los pasos a seguir eran:

1- Localizar los expuestos en la base de datos de la tarjeta sanitaria y remitir una carta

informativa al afectado y al MAP.

2- A los expuestos que se pusieran en contacto con los Servicios de Atencion Primaria se les

realizaba:

a) Primera consulta con o sin pruebas diagnosticas.

b) Derivacion a consulta especializada si correspondia, sefialando claramente en la hoja

de interconsulta que se trataba de un paciente con exposicion previa al amianto.

c) Revisiones anuales.

3- Remisién de informacién, con periodicidad mensual, a la Gerencia de Atencion Primaria y

Subdireccion General de Coordinacién Asistencial, con datos relativos a:

a) Estadisticas.

b) Listado de pacientes fallecidos.

c) Listado de pacientes expuestos pertenecientes a otras areas.
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La derivacion a la consulta especializada se realizaba en todos aquellos pacientes que presentasen
algin tipo de alteracion, bien fuera en la exploracion fisica, bien en alguna de las pruebas
complementarias (radiografia de térax o espirometria), o aquellos pacientes que especificamente la

demandasen y en los que existieran antecedentes claros de exposicion al amianto.

1.5.2.3 Protocolo de actuacion en expuestos al amianto en Atencién Especializada

Los pacientes remitidos desde la consulta de Atencion Primaria eran valorados de manera

preferente en una consulta monografica (Consulta de Asbestosis).

Examinado el paciente, si éste presentaba patologia, era incluido en el circuito habitual del hospital,
con revisiones periodicas por el propio Servicio de Neumologia y la realizacion de las pruebas
complementarias que se determinasen pertinentes. Si no se detectaba patologia, eran dados de alta

para el seguimiento de manera habitual por la consulta de Atencién Primaria.

Con periodicidad mensual se remitia informacién estadistica a la Subdireccion General de

Coordinacién Asistencial, con datos relativos a:

- Numero de pacientes consultados (diferenciando entre pacientes derivados de Atencién

Primaria, con acceso directo a Atencion Especializada, o los ya incluidos en el circuito de

Atencion Especializada).

- Numero de pruebas realizadas (Radiografias, Espirometrias, TCAR).

- Resolucion de procesos (Pacientes derivados de nuevo a Atencion Primaria o permanencia
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en el circuito de Atencién Especializada).

Si no existian previamente, a los pacientes se les realizaba: Historia laboral, Historia clinica,
Radiografia de Térax y Estudio Funcional Respiratorio, siguiendo las indicaciones (ya comentadas
previamente) recogidas en el Protocolo de Vigilancia de los Trabajadores Expuestos al Amianto

aprobado por el Ministerio de Sanidad®.

A aquellos pacientes con alteraciones en la radiografia, alteraciones funcionales, dolor pleural o
cambios con respecto a revisiones previas, se les solicitaba un estudio complementario de TCAR
siguiendo las recomendaciones de la SEPAR del afio 2005 , y de la Sociedad Americana

(American Thoracic Society)’.
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1.6 LA VISION DEL RADIOLOGO

1.6.1 Hallazgos radiologicos de la exposicion al amianto

Uno de los mayores problemas al hablar de la patologia asociada al amianto es que no existen
criterios radiologicos exclusivos para el diagndstico de asbestosis®, debiendo correlacionar la
clinica e historia del paciente con los hallazgos de imagen éste. Dicho hecho tendra su repercusion a
la hora de estimar posibles indemnizaciones, muchas veces sujetas a criterios clinicos con

parametros poco estrictos®.

Los hallazgos radiologicos son, en general, indiferenciables de los de la neumonia intersticial usual
(fibrosis pulmonar idiopatica), a la que se afiaden datos de exposicion al amianto, bien en la historia
del paciente o bien con la aparicion de otros hallazgos de imagen asociados, como la presencia de

placas pleurales.

1.6.1.1 Radiologia simple

Tradicionalmente esta técnica ha sido la predilecta como primera prueba de imagen ante la sospecha
de una exposicion previa al amianto. Sin embargo, su capacidad para detectar una enfermedad
incipiente es muy limitada’ °* . En los afios 50, se desarrollé un sistema estandarizado tanto para
adquirir como para clasificar las radiografias segin la presencia y profusion de hallazgos
compatibles con neumoconiosis y cambios pleurales’, conocido como Clasificacién Internacional
de Radiografias de Neumoconiosis (o “Clasificacién ILO”, por las siglas inglesas de su
patrocinador, la Organizacion Internacional del Trabajo —International Labour Organization-) .

Esta clasificacién se ha ido revisando con el tiempo, siendo su tltima actualizacién la realizada en
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el afio 2011%,

La clasificacion permite obtener la acreditacion como “B-reader”, que designa a las personas

competentes para caracterizar radiografias de neumoconiosis, y se desarrolld para graduar la

severidad en imagen de pacientes con neumoconiosis en los estudios epidemiolégicos, pero se ha

incorporado con el tiempo a los algoritmos clinicos”.

Este sistema clasifica las radiografias en funcion de tres parametros:

- La calidad técnica de la imagen: estableciendo cuatro grados en funcion de la calidad

atribuible.

- Anomalias parenquimatosas; que, a su vez, subdivide segtin su tamafio en:

a) Pequenas opacidades: clasificadas segtn su profusion, areas afectadas, contornos y

tamano.

b) Grandes opacidades (de mas de un centimetro).

- Anomalias pleurales; subdivididas en:

a) Placas pleurales: clasificadas en funcion de su localizacion, su calcificacion y su

extension.

b) Obliteracion del seno costofrénico.
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c) Engrosamiento pleural difuso.

A ello se afade la posibilidad de adjuntar comentarios para completar la descripcion, y simbolos
para acreditar multiples hallazgos radiologicos. La clasificacion es engorrosa y relativamente
subjetiva, y ello redunda en la dificultad para su aplicacion. En general podemos asumir que la
placa simple asocia falsos positivos para anomalias intersticiales y falsos negativos para placas

pleurales, independientemente del grado de exposicién al asbesto™.

1.6.1.2 Tomografia Computarizada

Practicamente desde que comenzo6 a aplicarse esta técnica, se ha visto su mayor sensibilidad y

especificidad para el diagndstico de asbestosis™.

Si bien la mayoria de los estudios patolégicos en la radiografia simple son confirmados en la
Tomografia Computarizada (TC), estudios recientes estiman que mediante TC se pueden detectar
de tres a cinco veces mas pacientes afectados que con radiografia simple'®, lo que confirma otros

estudios previos que atribuian escasa concordancia entre técnicas'™.

Actualmente, se considera a la Tomografia Computarizada de Alta Resoluciéon (TCAR) como la
técnica “estandar oro” para la valoracion de estos pacientes'®. Esta técnica ha desplazado a la TC

convencional porque es mas sensible para la deteccién de fibrosis parenquimatosa y pleural’ %1%,

De igual modo, en la bibliografia previa se ha sugerido completar el estudio con proyecciones
adicionales en decubito prono, o realizarlo exclusivamente en prono, puesto que el parénquima

pulmonar que se afecta en primer lugar en la asbestosis suele ser el de localizacion basal y
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posterior'®. También, segin algunos autores, es suficiente realizar unicamente algin corte de

TCAR, centrandose fundamentalmente en adquirir imagenes a nivel basal por idéntico motivo'®.

Incluso para radiélogos expertos en torax, resulta baja la concordancia interobservadores, por lo que
se ha recomendado realizar un entrenamiento especifico para la valoracién de estudios en pacientes
expuestos al amianto'®. Por ello, se han intentado desarrollar sistemas de clasificacion similar al de
la OIT para la radiografia simple de térax'® ' ', Sin embargo, la mayoria de ellos presentaban

escasa concordancia entre observadores, por lo que su aplicacion practica no se ha implantado'®.

Recientemente se ha postulado uno de ellos, el sistema ICOERD (International Classification for
HRCT of Occupational and Enviromental Respiratory Diseases) como un método reproducible para

la clasificacion de estudios de TC en estos pacientes'™ '

, aunque por el momento no se ha
extendido su utilizacién con caracter general, y en nuestro servicio no se emplea de modo rutinario.
Uno de los sistemas de valoracién mas sencillos de reproducir, y en el que se basan con frecuencia

los informes de estos pacientes que realizamos en nuestro servicio, fue propuesto por Gamsu en el

afio 199511 112,

Por ultimo, se ha comenzado a recomendar la realizacion de estudios de dosis reducida mediante
TC para la evaluacion de este tipo de pacientes'®,valorando incluso la implementacién de estudios
de cribado en este tipo de pacientes, similares a los autorizados en pacientes fumadores para el

diagnostico precoz del cancer de pulmon.

1.6.1.3 Hallazgos de imagen en pacientes expuestos al amianto

Los cambios que origina la presencia de fibras de amianto en el interior del paciente afectan, en la
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region toracica, fundamentalmente a dos niveles: Pleura y parénquima pulmonar.

1.6.1.3.1 Patologia pleural benigna

Derrame pleural

Es la primera afectacién que presentan los pacientes expuestos a asbestos*” *',

Sucede habitualmente durante los 10-20 primeros afios tras la exposicion, y consisten tipicamente
en exudados hemorragicos de celularidad mixta que no contienen cuerpos ferruginosos.
Generalmente, son derrames de pequefia cuantia y desaparecen en meses, pero pueden persistir o
recurrir, y en ocasiones son bilaterales. Puede cursar con fiebre. Al desaparecer, frecuentemente

existe un engrosamiento pleural difuso residual.

Salvo que sean de gran tamafio, suelen cursar de modo asintomatico, y aunque se cree que su
desarrollo es dependiente del grado de exposiciéon, pueden suceder incluso tras minimas
exposiciones previas. Ante su presencia, lo mas importante es descartar otras causas del mismo en
pacientes con exposicion previa al amianto, incluyendo el mesotelioma pleural, a cuya aparicién
puede preceder (si pasan mas de tres afios desde la aparicion del derrame, puede considerarse

derrame pleural benigno).

Placas pleurales

Es la mas prevalente de las alteraciones en personas expuestas al amianto® (el 2-3% de la poblacién

masculina estadounidense presenta placas pleurales, y hasta un 85% de los trabajadores del amianto
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presentan placas pleurales 40 afios después de comenzar su exposicion’?), consistente en areas de
fibrosis que generalmente asientan en la pleura parietal, aunque pueden localizarse en la pleura
visceral. Suelen aparecer a partir de los 20 afios tras la exposicién®, especialmente entre 20 y 30
afios tras la misma®’, y suelen localizarse adyacentes a una estructura rigida®: localizaciones tipicas
serian la pared posterolateral (entre la séptima y la décima costillas), pared lateral (entre sexta y
novena costillas), cipula diafragmatica (localizacién practicamente patognomonica de exposicion

previa al amianto), y en la pleura mediastinica.

[lustracion 9: Placas pleurales calcificadas diafragmaticas.

Calcifican en torno a un 10-15% de ellas (algunos autores’ relacionan su calcificacion con el
tiempo transcurrido desde la exposicién), y por lo general no presentan cuerpos ferruginosos,

aunque si pueden presentar fibras de amianto.

Aunque se pueden identificar en radiografia simple, tanto mediante TC como mediante TCAR se

identifican con mayor facilidad, tanto en mayor niimero®, como de modo mas precoz®.
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Si se identifican en multiple nimero (pueden verse de manera aislada como secuelas de otras
enfermedades como tuberculosis, traumatismos, hemotdrax...) se pueden considerar como un
marcador de exposiciéon previa al amianto, y se asocia a un riesgo aumentado de mesotielioma y

carcinoma pulmonar, asi como de desarrollar asbestosis en un futuro™.

Las placas localizadas en la pleura visceral asocian anomalias del pulmén adyacente, como lineas
intersticiales que irradian desde la placa (también llamadas “placas peludas”) u opacidades
parenquimatosas. Los pacientes con placas pleurales también asocian con frecuencia enfermedad

pulmonar con presencia de bandas fibrosas y fibrosis peribronquial y alveolar.

A fin de valorar adecuadamente su presencia y dada su localizacion frecuente en las areas basales y
posteriores, algunos autores —como ya hemos visto— recomiendan la realizacion de estudios
adicionales de baja dosis en dectibito prono'®, constituyendo su visualizacién la mayor limitacién
de los estudios de TCAR, al no identificar placas pleurales si éstas no se localizan en los cortes

adquiridos”.

Engrosamiento pleural difuso

Resulta dificil diferenciarlo de las placas pleurales de gran tamafio inicamente por imagen®, pues el
tamafio a partir del que considerar una placa como un engrosamiento pleural difuso varia entre
autores. Puede tener origen en otros exudados pleurales por lo que se trata de una complicacién
menos especifica para la exposicién previa al amianto®. La frecuencia de aparicién aumenta cuanto
mas tiempo transcurre desde la primera exposicidn, y segun algunos autores podria ser dosis-
dependiente”, aunque existe controversia en cuanto a este punto®. Puede extenderse unos

milimetros al parénquima y ello no constituye un dato de asbestosis. Su presencia asocia con
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frecuencia alteraciones en las pruebas de funcién respiratoria con un patron restrictivo, y por
definicion incluye en su crecimiento a la pleura visceral. La TC es igualmente mas sensible y

especifica para su diagnostico.

Atelectasias redondas o Sindrome de Blesovsky

A caballo entre las lesiones pleurales y las del parénquima, se cree que el origen de esta alteracién
se encuentra en un proceso de fibrosis e inflamacion de la pleura visceral. Al ir madurando el tejido
fibroso, se contrae, lo que origina que la pleura se introduzca en el pulmoén ocasionando una
atelectasia del mismo®. Su apariencia tipica es la de una masa periférica, y con frecuencia asocia
engrosamiento pleural adyacente. En la TC es caracteristica la visualizacion de una “cola de

cometa” generada por las estructuras bronquiales, y es un signo que se considera patognomonico.

llustracion 10: Un ejemplo de atelectasia redonda, en donde se observa la "cola de
cometa" y el engrosamiento pleural adyacente.

Puede confundirse con patologia maligna, y por ese hecho se ha valorado realizar estudios con

contraste para su diagnoéstico diferencial, pero no parece ser ttil, pues las atelectasias redondas
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muestran un realce similar al de las neoplasias''*. La principal diferencia de imagen con la patologia

maligna la constituye el hecho de su evolucién mucho mas lenta en el tiempo™.

1.6.1.3.2 Patologia parenquimatosa pulmonar: Asbestosis

Se conoce como Asbestosis a la fibrosis pulmonar originada por el polvo de asbestos, que puede

estar o no asociada con fibrosis pleural®

. Su severidad presenta una relacién dosis-dependiente con
el grado de exposicién, y existe un periodo de latencia entre ambas que usualmente supera los 20
afios (incluso los 40 en ocasiones). Los cambios que origina se localizan con mayor frecuencia en
los l6bulos inferiores y regiones subpleurales pero también se extienden y afectan a 16bulo medio y
lingula, y en casos avanzados, pueden afectar a los l6bulos superiores. Sus hallazgos de imagen
resultan indiferenciables de un patrén de neumonia intersticial usual (NIU) de otro origen, como

podria ser la Fibrosis Pulmonar Idiopética, salvo por la existencia de otros hallazgos asociados

(como la patologia pleural) y la historia de exposicién previa al amianto.

llustracion 11: TC de paciente expuesto al amianto en el que se visualizan placas pleurales,
engrosamientos septales y una pequena atelectasia redonda.
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La localizacion predominante de sus hallazgos hace recomendable, segtin algunos autores, la
obtencién de imagenes complementarias —o incluso de manera exclusiva— en dectibito prono, para

no confundir con atelectasias pasivas por la posicion lo que en realidad son datos de fibrosis® ''°.

Datos identificables en la placa simple constituyen opacidades en vidrio deslustrado, opacidades
nodulares pequefias, infiltrado reticulo-nodular basal, silueta cardiaca “lanuda”, y contornos
diafragmaticos mal definidos. Alteraciones como el panal de abeja y pérdidas de volumen se
identifican en casos mas avanzados. Con frecuencia asocian placas pleurales (en hasta un 80% de
los casos en la radiografia de térax, que llega a la practica totalidad al valorar a los pacientes con
TCAR). La TC (especialmente la TCAR) es mucho mas sensible para su diagnostico que la placa

simple, incluso en un tercio de los pacientes sin sospecha clinica o por radiologia simple®.

En el afio 1995, Gamsu''! propuso un sistema semicuantitativo de clasificacion de los hallazgos en
TCAR, basado en la presencia de seis hallazgos de asbestosis, y considerando como muy probable

el diagnostico de asbestosis con la presencia de tres o mas de estos hallazgos:

- Lineas intersticiales (que agrupa los engrosamientos de septos interlobulillares y de las
estructuras centrolobulillares). Se trata de lineas cortas subpleurales ocasionadas por el
engrosamiento de vasos y septos. Comienzan siendo imagenes puntiformes, que se hacen

posteriormente lineales, y son el hallazgo de presentacion mas precoz.

- Bandas parenquimatosas. Consisten en densidades lineales de 2-5 cm que se dirigen desde

el pulmon hacia la pleura. Asocian distorsion del parénquima, y son de predominio basal.

- Panal de Abeja. Generalmente son imagenes de menos de 15 mm en las que existe
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engrosamiento septal y desestructuracion con paredes gruesas y destruccion del parénquima.

A veces asocian espacios quisticos.

- Distorsion arquitectural.

- Opacidades Curvilineas Subpleurales (Lineas Subpleurales). Habitualmente situadas
hasta a un centimetro por debajo de la pleura, paralelas a la superficie interna del térax, y
condicionadas segun se cree por engrosamiento peribronquial y aplanamiento y colapso

alveolar secundario.

- Nodulos subpleurales (que traduce fibrosis peribronquiolar). Consisten en densidades
subpleurales de base pleural, y se cree que cuando progresan y confluyen, originan las

opacidades curvilineas subpleurales'*®.

Este sistema de clasificacion resulta reproducible y es empleado con frecuencia en nuestro servicio

112

como una base para la descripcion de los hallazgos <. Otras alteraciones que se han descrito en

pacientes con asbestosis incluirian vidrio deslustrado o la presencia de bronquiectasias por traccion.

1.6.1.3.3 Mesotelioma maligno

Se trata de la neoplasia primaria de pleura mas frecuente, fuertemente asociada con la exposicién a
asbestos, especialmente con la Crocidolita. Aunque suele suceder en la pleura y peritoneo, puede
también surgir en el pericardio o en otras localizaciones (Ttnica vaginalis testicular, por ejemplo)*,
y tiene un largo periodo de latencia con la exposicién al amianto, de entre 35 y 40 afios. Su

pronostico es muy malo, con una mediana de supervivencia de 10 meses desde su diagndstico'".
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En la placa simple se visualiza un derrame pleural complicado, y un engrosamiento pleural que se
extiende por las cisuras. En TC, el hallazgo mas comun es el engrosamiento pleural irregular,
frecuentemente asociado a derrame pleural y en ocasiones a calcificacién. Con el crecimiento,
erosiona e infiltra estructuras adyacentes y presenta adenopatias metastasicas, y su diagnostico
definitivo suele requerir biopsia abierta o videotoracoscopia pues es dificil diferenciar su histologia

de la del adenocarcinoma metastasico.

{lustracion 12: Paciente con mesotelioma pleural maligno. Mismo
paciente que en llustracion 2. Obsérvese el engrosamiento
irregular de la pleura y el derrame pleural complicado que

asocia.

1.6.1.3.4 Carcinoma broncogénico

Como ya hemos visto, desde los afios 30 del siglo XX se sospechaba la relacion entre el amianto y
el carcinoma pulmonar, que fue demostrada veinte afios mds tarde®. El periodo de latencia es
variable, existiendo casos de aparicion temprana antes de los 10 afios tras la exposicion, aunque el

riesgo se incrementa durante al menos 30 afios después de ésta.

Ya hemos comentado también que el tabaquismo tiene un poder mas que aditivo para su aparicion
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en los pacientes expuestos a asbestos. Dentro de éstos, resefiar que los anfiboles tienen un potencial

mayor induciendo cancer pulmonar (entre 10 y 50 veces mas) que el crisotilo.

Se estima que entre un 20 y un 25% de los trabajadores expuestos a altas concentraciones de

amianto desarrollaran un carcinoma broncogénico* .

Tanto en el diagndstico como en el prondstico los datos son similares al carcinoma pulmonar de
otro origen. Sin embargo, la coexistencia de asbestosis o engrosamiento pleural difuso y sus
alteraciones funcionales asociadas puede comprometer la ventilacion del paciente y limitar las

opciones terapéuticas.

1.6.2 Otras técnicas diagnosticas utiles en exposicion al amianto

Es posible mejorar la rentabilidad diagnéstica de la radiografia simple aplicando técnicas de

tomosintesis digital'"’

, pero no parece que vaya a mejorar los datos que aportan la TC o la TCAR.

Se han realizado estudios que demuestran que las técnicas de Resonancia Magnética son tan utiles
como la TC a la hora de valorar'® la presencia de patologia pleural, (placas pleurales,
engrosamiento pleural, derrame pleural y grasa extrapleural), asi como otros estudios'® parecen
demostrar similar rentabilidad diagndstica de equipos de Resonancia Magnética de 3 Teslas para
valorar la benignidad o malignidad de las placas pleurales. Otros autores han apuntado que técnicas
como la PET y TC-PET podrian ser ttiles para el cribado de cancer en pacientes con
neumoconiosis'®’. Sin embargo, dada la escasa disponibilidad de muchas de estas técnicas, asi como

su elevado coste, no parecen por el momento de aplicacion clinica habitual.
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Otras técnicas de imagen, como la ecografia, han sido propuestas'' para la valoracién de los
engrosamientos pleurales. En todo caso, ninguna de ellas puede por el momento valorar el
parénquima pulmonar de modo adecuado, lo que unido a que no mejoran significativamente los
datos que aportan la TC y la TCAR hacen que no se hayan impuesto en el manejo clinico habitual

de estos pacientes.

Por dltimo, ya fuera del ambito radiolégico, se ha propuesto la posible aplicacion de otras técnicas,

como la espectroscopia para la valoracion de cuerpos ferruginosos mediante microscopio
s . 122 . Ve . .7 . .

electrénico™*, como ayuda diagnostica futura en la valoracion de este tipo de pacientes, aunque de

nuevo la limitada disponibilidad de este tipo de estudios dificulta la generalizacion de su uso.
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1.7 LA VISION DEL FiSICO

1.7.1 TC Multicorte

1.7.1.1 Breve historia de la técnica

El desarrollo de una técnica compleja como la Tomografia Computarizada estd llena de hitos
progresivos. No es objetivo de esta tesis profundizar en su desarrollo, pero cabe hacer alguna resefia

sobre la secuencia historica de acontecimientos que precipitaron el nacimiento de esta tecnologia.

1.7.1.1.1 Primeras tomografias

Tras el descubrimiento de los Rayos X, su empleo comenzé a hacerse mas usual, incrementando
paulatinamente sus indicaciones y su demanda de informacién. Dada la limitacion para valorar
volumenes corporales en una imagen en dos dimensiones, se trabajo en el desarrollo de técnicas que
permitieran el estudio del centro de dichos volumenes sin visualizar las estructuras periféricas (por
ejemplo las costillas en la jaula toracica). Surgieron asi los estudios tomograficos, basados en que,
moviendo el haz y el receptor a diferentes alturas del cuerpo, podia valorarse el interior de los

organos omitiendo por el movimiento la periferia del mismo.

Este tipo de estudios eran empleados, por ejemplo, en la valoracion de los pacientes con
tuberculosis. Existian mdltiples aparatos'* (estratografias, planigrafias, esterigrafias, laminografias,
etc), pero todos se basaban en artilugios mecanicos, sin ningun tipo de calculo fisico o matematico
realizado para su creacion. Pese a que permitian valorar el centro de un volumen, la radiacion

emitida era absorbida por la totalidad del tejido, aunque ya en aquel momento existia la idea de
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poder realizar cortes estrictamente axiales sin emitir radiacion al resto de tejidos adyacentes. Se
llegd, incluso, a desarrollar una maquina de tomografia axial no computarizada, basada en la
proyeccion trasera (Gabriel Frank la patenté en 1940), en la que el receptor y el emisor, enfrentados

entre si, rotaban alrededor del eje corporal '*.

1.7.1.1.2 Tomografia Axial Computarizada, el nacimiento de una nueva era

La Tomografia Computarizada (TC, antes conocida como Tomografia Axial Computarizada, TAC)
surgio durante el afio 1970 de manos de Sir Godfrey Newbold Hounsfield en el Atkinson Morley’s
Hospital de Londres. Los trabajos para el desarrollo de la técnica sirvieron de base para que, menos
de una década mas tarde, le fuera otorgado el premio Nobel de Medicina y Fisiologia, que
comparti6 con el fisico sudafricano Allen McLeod Cormack, quien de manera independiente habia
publicado en 1963 y 1964 sus trabajos matematicos que permitieron posteriormente combinar

imagenes de multiples rayos X.

Diplomado por el Faraday House Electrical Engineering College de Londres, gracias a una beca
obtenida por sus trabajos realizados como instructor mecanico de radares durante la II Guerra
Mundial, Hounsfield comenzé a trabajar en Electrical and Musical Industries (EMI) en 1951 como
ingeniero para el desarrollo de armas guiadas y radares'**. Por una carambola del destino, durante
esa época EMI produjo, en su seccion musical, a un grupo de jovenes britanicos, The Beatles, hecho
que permitié que al afio siguiente de su apariciéon en el mercado musical los beneficios de la
compafiia ascendieran un 80%, y parte de dichos ingresos repercutieron en la rama de investigacion

biomédica, a la que Hounsfield terminé dedicandose.

Pasado el tiempo, Hounsfield tenia ya en mente la idea basica de un aparato de TAC, para lo que
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buscé la colaboracion del gobierno britanico —que don6 2 500 libras esterlinas (unos 3 750 délares
de la época)- y de un neuroradidlogo, que encontr6 en la figura del Dr. James Ambrose, trabajador
del Atkinson Morley’s Hospital de Wimbledon, Londres, un relativamente modesto hospital
victoriano'*. Este neuroradidlogo sudafricano, expiloto de aviones contraincendios, era una mente
realmente inquieta que ya previamente habia estado investigando por su cuenta la ecografia

transcraneal y manejado radiosotopos con fines diagnosticos.

Con Hounsfield encargado de la ingenieria y Ambrose trabajando en la clinica, el equipo de trabajo
que formaron se complementé muy bien. Su primer disefio era una gamma-camara pero tardaban
aproximadamente 9 dias en obtener una imagen (comenzaron experimentando con objetos inertes),
lo que no resultaba factible. Buscaron mas fondos de EMI y del gobierno y sustituyeron la gamma-

camara por un aparato de rayos X, logrando obtener imagenes en aproximadamente 9 horas'*.

Tras calibrar la maquina mediante el uso de fantomas, emplearon cerebros preservados en
formaldehido para el estudio de la semiologia, pero el liquido empleado para la conservacion habia
modificado la estructura de los cerebros y su comportamiento en la imagen, asi que finalmente
comenzaron a experimentar con cerebros bovinos que transportaba en cubos el propio Hounsfield
en autobus. Por haber sido muertos mediante shock eléctrico, sus ventriculos cerebrales se
encontraban repletos de sangre, lo que no permitia valorar adecuadamente la imagen. Fue
Ambrose'** quien tuvo la idea de emplear cerebros de vacas muertas mediante el rito Kosher, para

comenzar a estudiar cerebros de la manera mas fiel posible a uno vivo.

Dudaban si serian capaces de diferenciar tejido sano del patologico, asi que el 1 de octubre de 1971,
una paciente en la que clinicamente se sospechaba de la existencia de un tumor cerebral fue

explorada, lo que permiti6 observar un quiste circular en el cerebro'. Habia nacido la TAC
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(Hounsfield registrd la patente en Agosto de 1972), y el mundo de la neurocirugia y del diagnéstico

por imagen cambi6 para siempre.

El reconocimiento posterior de la paternidad de la técnica fue en cierto modo injusto con la
aportacion de Ambrose, pues su pericia como neuroradi6logo experimentado era precisa para la
valoracion de las imagenes, pero su contribucion no se limito a la mera visualizacion de éstas. Suya
fue, por ejemplo, la idea de emplear contraste para mejorar la rentabilidad diagnéstica de los
estudios —dada su experiencia en el uso de radioisétopos— una vez comenzaron a probar la técnica

en humanos vivos'®.

1.7.1.1.3 Evolucion y actualidad

Del disefio original de Hounsfield se pas6 posteriormente a los equipos de TAC helicoidales, que se
basaban no en adquirir imagenes corte a corte, sino en una unica adquisicion en espiral, lo que
contribuy6 a disminuir significativamente los tiempos de adquisicion y los artefactos de la técnica,
y de éstos a los mas recientes equipos multidetectores, que permiten elegir entre obtener una mayor
resolucion con igualdad de dosis de radiacion, una mayor velocidad de adquisicion con igual
resolucion que los equipos de un solo detector, o disminuir la dosis de radiacion para igual
velocidad y resolucion. Al ir aumentando el nimero y tamafio de los detectores, se ha podido cubrir
mayor cantidad del 6rgano a estudiar (o a éste entero, en el caso de érganos pequefios, por ejemplo
en los estudios cardiacos), lo que permite no mover la tabla en los estudios dinamicos y un ahorro

de tiempo disminuyendo los artefactos'®.

Esto, unido al desarrollo de los ordenadores que permiten un procesado de las imagenes adquiridas

cada vez mas rapido, ha permitido el advenimiento de técnicas hasta hace relativamente poco
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tiempo impensables, tales como los estudios de colonoscopia virtual o los de coronariografia por
TC, que estan paulitamente sustituyendo a otras técnicas mas agresivas (colonoscopia, angiografia

coronaria) a la hora de realizar una primera valoracion de los pacientes a modo de cribado.

Actualmente, se trabaja no ya en aumentar mas el nimero de detectores (los equipos mas modernos
poseen cabezas de 132 detectores y parece claro que aunque se aumente mas el numero de
detectores, no se lograra una mejora significativa de la calidad de imagen), sino en disminuir el
tiempo de adquisicién de las imagenes, o en la mejor resoluciéon diagnostica, para lo que se ha
desarrollado la tecnologia de la TC Dual. Para el estudio de 6rganos dinamicos, por ejemplo el
corazon, se precisan maquinas muy rapidas. Sin embargo, cuanto mas rapida sea la rotacion de la
maquina, mayores seran los artefactos que ésta genera. La tecnologia dual incorpora un nuevo tubo
lo que permite obtener con idéntica rotacion mas datos. Ademas, este segundo tubo adquiere las
imagenes con distinta energia, lo que nos permite, tras procesarlas, valorar las diferentes estructuras

segun su absorcién de fotones de una u otra energia'>.

1.7.1.2 Medicion de la radiacion

Cuando hablamos de los parametros fisicos de este tipo de técnicas, es importante diferenciar entre
“exposicién de radiacién” y “dosis de radiacion” (“dosis de radiacién absorbida”)'*. Mientras la
primera se refiere a la cantidad de ionizacién en el aire, la segunda nos informa de la cantidad de
energia de esa radiacion que queda depositada en el cuerpo del paciente. Mientras que la exposicion
de radiacién es medible facilmente, la dosis absorbida ha de ser calculada mediante una estimacién

de la energia absorbida por unidad de masa corporal (por ejemplo, kilos de peso corporal)'*.

Entre 1953 y 1962 la International Comision on radiological units and measurements (ICRU)
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present0 las definiciones de los parametros que determinan la magnitud de una radiacién y sus
correspondientes unidades. En 1975 la Conferencia General de Pesas y Medidas (CGPM) adopto6 las
unidades del Sistema Internacional (SI) y estableci6 sus equivalencias. En 1977 fue propuesto el
Sievert (Sv) por la ICRU vy la International Comision on Radiological Protection (ICRP), y

aprobado por la CGPM en 1979'.

1.7.1.2.1 Exposicion

Entendemos por exposicién a la medida de la cantidad de carga eléctrica que una radiacion
ionizante (rayos X o rayos gamma) produce en una masa de aire seco en condiciones estandar de

presién y temperatura, considerando éstas como 1 atmosfera de presion y 20°C.

Se define esta magnitud como el cociente X=dQ/dm, donde dQ es el valor absoluto de la carga total
de todos los iones de un mismo signo producidos en aire, cuando todos los electrones liberados por

los fotones absorbidos en la masa dm sean detenidos completamente en el aire'®®.

Tradicionalmente esta magnitud se ha medido en Roentgen (R), pero en el Sistema Internacional la
unidad empleada se denomina Culombio/kg (C/kg), presentando la siguiente equivalencia entre
ellas:

1 C/kg= 3876 R

1.7.1.2.2 Dosis Absorbida

Desde el punto de vista biol6gico, clinico y de proteccién, la magnitud fisica basica de la dosis es la

Dosis Absorbida'®, entendiendo por ésta la cantidad de radiacién que cede su energia a un cuerpo
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que se interpone ante el haz de radiacion. La cantidad de energia absorbida depende del material
con que se encuentra el haz de radiacion ionizante, siendo mayor cuanto mas elevado sea el nimero

atomico de dicho material.

Viene definida por el cociente entre la energia media impartida por la radiacion ionizante dividida
por la masa radiada. En el SI su unidad es el Julio/kg (J/kg), también conocido como Gray (Gy)'*.
Como su valor esta definido en cualquier punto de la materia irradiada, su calculo se obtiene de una
media de la totalidad de dicha masa. Su equivalencia con la antigua unidad Radiation absorved
dose (rad) es la siguiente:

1 Gy =100 rad
de donde

1rad = 10 mGy

La dosis absorbida es una magnitud medible y existen estandares primarios para determinar su

valor'®,

Si nos atenemos a la Teoria del Riesgo Lineal sin Umbral (que veremos mas adelante), podemos
asumir que, al menos a dosis bajas, el riesgo asociado a la radiacion se incrementara
proporcionalmente a la dosis'® o, en otras palabras, el valor medio de la dosis absorbida media en
un organo o tejido se puede correlacionar con el descenso de la radiacién para los efectos

estocasticos'?,

1.7.1.2.3 Dosis Equivalente

Mas allad de la dosis absorbida, hay radiaciones mas eficaces que otras a la hora de transmitir
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energia, es decir: el efecto biologico de una irradiacion no depende solo de la dosis absorbida, sino
del tipo de radiacion. Este concepto pretende medirlo la Dosis Equivalente y nos ayuda a cuantificar

el dafio potencial causado a los tejidos.

La definicién de las magnitudes de proteccion se basan en la Dosis Absorbida Media, Drx en el
volumen de un tejido u érgano especifico T, debido a una radiacion de tipo R. La radiacion R viene
determinada por el tipo y energia de la radiacion que incide sobre el cuerpo. La magnitud de
proteccion Dosis Equivalente en un o6rgano o tejido, Hr, vendra por tanto definida mediante la
férmula:

Hr= Z wr Drr

En donde wr es el factor de ponderacion de la radiacion para la radiacion R. El sumatorio incluye a
la totalidad de las radiaciones presentes. La unidad de la dosis equivalente es el J/kg en el SI, y se

conoce como Sievert (Sv), aunque tradicionalmente se empleo el rem (1 Sv = 100 rem, 1 rem = 10

Sv).

Tipo de radiacién Factor de ponderacion de la radiacién wg
Fotones 1

Electrones y muones 1

Protones y piones cargados 2

Particulas alfa, Fragmentos de fision, Iones pesados |20

Neutrones Funcioén continua de la energia del neutron

Todos los valores estdn relacionados a la radiacion incidente en el cuerpo o, para las fuentes de radiacion internas,
emitidas por radionucleido(s) incorporado(s).

Tabla 3: Factores de Ponderacion de la Radiacion. Fuente: IRCP Publicacion 103.

Los valores de wgr se revisan periddicamente por la ICRP con los datos disponibles aunque

tradicionalmente se han definido segtn su efectividad biolégica relativa.
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1.7.1.2.4 Dosis Efectiva

La Dosis Efectiva (E) se define como un sumatorio de las dosis equivalentes tisulares recibidas en
el conjunto de érganos irradiados y la introdujo la ICRP en su publicacion nimero 60", La unidad

que emplea es también el Sievert (Sv), y se calcula mediante la férmula:

E:ZWTHT

en la que wr es el factor de ponderacion para el tejido T, y la suma de todos ellos es la unidad. El
sumatorio se calcula para todos los organos y tejidos del cuerpo humano que se consideran
sensibles a la induccion de efectos estocasticos. Los valores y tejidos sensibles se publican

periodicamente por la ICRP.

Los valores de wr son obviamente valores medios para los seres humanos, promediados para
cualquier sexo y edad, no siendo de aplicacion individual. Su calculo esta basado en estudios
epidemiologicos de induccién de cancer en poblaciones expuestas, y el riesgo de desarrollo de
efectos hereditarios, y son publicados por la ICRP (su tultima actualizacion, aportada en la Tabla 4,

data del afio 2007)"*.

Por ejemplo, valores tipicos de dosis efectivas en protocolos seleccionados de TC serian 1-2 mSv
para craneo, 5—7 mSv para torax, y 8—14 mSv para abdomen y pelvis, debiendo correlacionar estas

12 mientras que una radiografia

dosis comparandolas con la radiacion anual media, que es 2-5 mSv
de torax (frontal y lateral) tiene una E de 0,05 mSv. He aqui la gran ventaja de esta magnitud:

Permite realizar un calculo promedio de la dosis de cada técnica y comparar éstas entre si.
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Tejido Wr > Wr

Médula-6sea (roja), Colon, Pulmén, Estomago, Mama, Resto de|0,12 0,72

tejidos* (wr nominal aplicado a la dosis media a 14 tejidos)

Gonadas 0,08 0,08
Vejiga, Esofago, Higado, Tiroides 0,04 0,016
Superficie del hueso, Cerebro, Glandulas salivares, Piel 0,01 0,04

* Resto de tejidos (14 en total): Adrenales, Region extra-tordcica (ET), Vesicula biliar, Corazon, Rifiones, Nédulos
linfaticos, Musculo, Mucosa oral, Pdncreas, Prostata, Intestino delgado, Bazo, Timo, Utero/cérvix.

Tabla 4: Factores de Ponderacion de Tejido. Fuente: ICRP Publicacion 103.

1.7.1.2.5 Medicion de dosis en TC

En TC el parametro establecido para describir la dosis de radiacion media en el plano axial es el
indice de dosis de tomografia computarizada'®> '** (CTDI, por sus siglas en inglés), que mide la
energia depositada en cada corte. Su unidad en el Sistema Internacional es el Gray (Gy), pero suele
usarse el rad'*® . Los protocolos de diferentes TC deben compararse segiin esta medida y no en base
al miliamperaje (mA), porque diferentes geometrias del sistema pueden originar significativas

diferencias en la dosis de radiacion'®.

CTDI,go es una medicién de la exposicién de radiaciébn mas cémoda que la CTDI (que es muy
dificil de calcular), y se suele utilizar en la practica clinica habitual*®. Para su calculo se emplean
camaras de ionizacion localizadas en el centro de fantomas de plexiglass, de 16 centimetros de
diametro en el caso de la cabeza y de 32 cm para el cuerpo. Su unidad de medida es el
Culombio/kilo (C/Kg) en el sistema internacional, pero suele emplearse el Roentgen (R) y se
calcula tanto en el centro del fantoma como en la periferia del mismo para conocer la distribucién
espacial de la exposicion de radiacién'*. Su estimacién sera usualmente menor de la real'®, por lo
que puede realizarse un calculo ponderado de la media de ambas (weighted CTDI: CTDI,), que

habitualmente sobreestimara dicha exposicion.
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Se calcula mediante la siguiente ecuacion:

CTDI, = [2/3 CTDI100(Periferia)+1/3CTDI100(Centro)]lf

El término f refleja la diferencia entre la absorcion de radiacion en el aire y en otros medios. Se
emplea para convertir la exposicion de radiacion, expresada en C/kg, en dosis absorbida, expresada

en Gy (la unidad del Sistema Internacional para CTDI,)"*.

CTDI,, unicamente estimara la dosis media absorbida por el paciente siempre que el area explorada
sea de diametro similar al fantoma empleado en su calculo. CTDI,, depende no solo de la geometria
del escaner, especialmente la distancia al isocentro, y del grosor de corte, sino también del voltaje
del tubo de rayos X, del tiempo de rotacion del gantry t. y la corriente del tubo mA; para obtener
una estimacion aproximada del tipo de estudio realizado, se introduce el concepto CTDI,

normalizada (nCTDI,), que se calcula en mGy/mAs:

CTDI,=mA - Tiempo rotacion - nCTDI,, = mAs - nCTDI,,

Dado que en una TC, por su adquisicion helicoidal o en espiral, deben tenerse en cuenta el niimero
de vueltas para el calculo de la dosis de radiacion, se cre6 la magnitud CTDI,,, el volumen de
CTDI,

CTDIvol = 1/p - CTDIy

en donde p es el pitch (avance de la camilla) del examen TC espiral. El factor 1/p nos indica el
incremento de la dosis acumulada al descender el pitch espiral condicionado por la superposicién de

radiaciones con cada giro'”.
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La dosis de radiacion que aporta el CTDI es un parametro local y no refleja por si mismo
diferencias en la exposicion total debidas a distintos rangos del estudio. El Producto Dosis—

Longitud (conocido como DLP por sus siglas en inglés), magnitud definida como'*

DLP =CTDIL,4- L

y que se mide en mGy-cm nos indica el rango de exploracién (L) de un estudio de TC.

Tanto DLP como CTDI,, son parametros fisicos para medir la dosis, pero no informan del riesgo
asociado a la dosis de un examen TC. Para ello se ha acufiado el término “Dosis Efectiva” E. Esta,
que se mide en mSv, es una suma ponderada de las dosis de los 6rganos (D i) para todos los
organos irradiados en un examen TC e incluye tanto la dosis directa como la dispersa. El factor de

ponderacién w; depende de las sensibilidades a la radiacion de los distintos érganos'*

E= ZWi : Dorg,i

Los valores de w; son estimados y publicados regularmente por la ICRP. A medida que el desarrollo
y las técnicas de medicion avanzan, estos factores sufren significativos cambios. Por ejemplo, ahora
se asume que las gonadas son menos radiosensibles y las mamas mas que lo que se estimaba en el

informe de la ICRP del afio 1990™ (Informe 60 de la ICRP).

La Dosis Efectiva (E) puede medirse mediante fantomas de cuerpo completo (como el Alderson—
Rando), o calcularse mediante simulaciones de ordenador empleando técnicas de Monte Carlo en
modelos matematicos para pacientes estandar, por lo que no podemos usar E para cuantificar la

exposicion a la radiacion de manera individual, sino como a un grupo estandar de pacientes.
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Para diferentes rangos de escaner, las Dosis Efectivas E pueden calcularse aproximadamente

siguiendo unos factores de conversion aplicables al DLP

E=DLP-f

Ejemplos de f serian'*:

- Cabeza f = 0,0021 mSv/mGycm
- Cuello f = 0,0059 mSv/mGycm
- Torax f = 0,014 mSv/mGycm

- Abdomen y pelvis f= 0,015 mSv/mGycm

Los principales y mas importantes usos de la Dosis Efectiva en la proteccion radioldgica son tanto

para los trabajadores como para el publico en general, y consisten en:

- Calculo prospectivo de la dosis para la planificacién y la optimizacion de la proteccion, y

- Calculo retrospectivo de la dosis para demostrar conformidad con los limites de dosis, o para

comparar con las restricciones de dosis o los niveles de referencia.

En este sentido, la Dosis Efectiva se emplea con propositos reguladores en todo el mundo, y sirve
para el manejo del riesgo de efectos estocasticos en trabajadores, pacientes, y en la poblacion

general'®.

97



1.7.2 Efectos daninos de las radiaciones ionizantes

Los efectos deletéreos que causa la radiacion ionizante se han dividido convencionalmente en dos

categorias diferentes: Efectos Deterministicos, y Efectos Estocasticos.

La exposicion a una dosis aguda superior a 2 Gy o Sv, mata directamente a las células, originando
un dafio tisular y efectos clinicos precoces, son los conocidos como Efectos Deterministicos, y

aumentan cuanto mayor es la dosis absorbida.

Cuando las dosis son menores, hablamos de dafio molecular, lo que se conoce como Efectos
Estocasticos. Su probabilidad aumenta con la dosis, pero la severidad del dafio no se relaciona con

ella.

Los estudios de TC habitual poseen unas dosis de radiacién que podriamos catalogar como bajas
(en adultos sus dosis oscilan entre 1 y 24 mSv, y en nifios entre 2 y 6°5 mSv), pero resulta evidente
que son dosis mucho mayores que las que ocasiona la radiologia convencional (un estudio de Rx de
torax en doble proyeccion supone una dosis aproximada de 0,1 mSv). Esto nos permite, en
principio, excluir de la practica clinica habitual la existencia de efectos deterministicos en los

estudios de diagndstico por la imagen.

1.7.2.1 Teoria del riesgo lineal sin umbral. Criterios ALARA

Se han propuesto varias teorias para comprender el riesgo de desarrollo de patologia neoplésica tras
la exposicién a radiaciones ionizantes. Como iremos viendo a continuacion, en la practica es muy

poco probable poder demostrar excesos de riesgo con dosis menores de 10 mSv. Asi, para estudios

98



de baja dosis, debemos realizar estimaciones del riesgo, basandonos en la conocida como Teoria de
Relacion Lineal Sin Umbral, que indica que el riesgo asociado a la radiacion se incrementa de modo
proporcional a la dosis recibida'® (no obstante, existen otras teorias, como la que apunta a la
existencia de un subgrupo poblacional con mayor riesgo a desarrollar leucemia por su mayor
radiosensibilidad, o la teoria del umbral, que afirma que no existe riesgo cuando la dosis acumulada
es inferior a 60 mGy, que por ejemplo explica los datos de sarcomas de que disponemos. Incluso
existe una teoria que valoraria un factor protector con dosis inferiores al umbral por activacion de

encimas reparadoras de ADN).

Aunque no podemos ser categoricos, los datos de los que disponemos actualmente sugieren como
mas probable la Teoria de la Relacion Lineal Sin Umbral (LNT del inglés linear no-threshold). En
todo caso, y dado que al hablar de proteccion radiologica resulta mas prudente sobreestimar el
riesgo inducido por la radiacion que subestimarlo, la mayoria de autores optan por seguir esta

estrategia a la hora de estimar el riesgo'*.

Por este motivo, la ICRP adopt6 ya desde el afio 1991 los criterios ALARA (As Low As
Reasonabily Achievable), que basicamente propugna emplear siempre la menor dosis posible para
cualquier estudio que permita una calidad suficiente para el diagnostico. La aplicacién practica de
este criterio implica realizar los estudios de imagen empleando su “dosis optimizada”, concepto que
se define como “aquella imagen apta para el diagnostico pero no éptima, aunque con no excesiva
radiacion”. No afecta a la calidad, que se precisa, y debe ser encontrada por el usuario pues no se

conoce previamente'",

Como podemos intuir, si bien este concepto defendido por los criterios ALARA es ttil y atin

vigente, sigue estando demasiado abierto al abuso y es probable que en el futuro se adopten otras
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recomendaciones para disminuir la dosis de radiacién'*.

1.7.2.2 Efectos biolégicos de las Radiaciones Ionizantes

En base a los estudios epidemioldgicos de pacientes supervivientes a las bombas radiactivas, la
ICRP estim6 en 1991 un riesgo vital de mortalidad por cancer inducido por la radiacion de un 5%
para la poblacion general por cada Sv de exposicion a una radiacion de baja dosis, y de un 4% para

la poblacién en edad de trabajar.

Sin embargo, en el afio 2000, el Comité Cientifico de las Naciones Unidas para los Efectos de la
Radiacion Atémica'* estim6 que, tras una dosis aguda de 1 Sv, el riesgo de mortalidad por cancer
solido es de un 9% de varones y un 13% en mujeres para todas las edades en conjunto. Si bien
establece una disminucion de este riesgo a la mitad para exposiciones cronicas, también detect6 que
el riesgo de incidencia era de aproximadamente el doble al hablar de mortalidad. Calculo
igualmente un riesgo para la poblacién infantil aproximadamente el doble que el de la poblacién
general. El riesgo vital de desarrollar leucemia se estima en un 1% tanto en hombres como en
mujeres cuando la dosis aguda es de 1 Sv, pero dada la no linealidad de la respuesta a dosis agudas,

se estima que este riesgo desciende hasta 20 veces cuando la dosis de exposicion es de 0,1 Sv.

En general, el riesgo de cancer dependera de la edad a la exposicién, dosis de radiacion, sexo, y
edad actual del individuo, asi como otros factores asociados (tabaquismo, etc)'*. No obstante, la
dependencia de la edad se ha revisado en numerosas ocasiones'™ y se basa en los modelos
matematicos para la estimacion del exceso de riesgo relativo por lo que puede haber multiples
errores. Uno de los hechos que parece claro al hablar de la respuesta biologica a la radiacion, es que

para una misma dosis de radiacién los efectos son mas elevados cuando ésta irradiacion sucede de
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manera aguda que cuando sucede de modo acumulativo'.

El problema fundamental cuando hablamos de los efectos perniciosos de las radiaciones ionizantes
es que no existen muchos datos reales, pues no resulta éticamente aceptable realizar estudios con
poblacion real para conocer las dosis que originan efectos biologicos dafiinos. En laboratorio se han

podido demostrar dafios cromosémicos en linfocitos humanos con dosis a partir de 20 mGy™*

, pero
en poblacién real los datos disponibles provienen fundamentalmente de la poblacion superviviente
de desastres atdmicos (bombas nucleares, catastrofes en centrales...), expuestos a grandes dosis

agudas, realizando estimaciones para dosis menores como las empleadas en la medicina actual, con

las limitaciones que este hecho implica'®.

Los estudios en supervivientes de las bombas nucleares de Hiroshima y Nagasaki como el Life
Sagan Study (que con su cohorte de 120 000 pacientes consiste en el estudio de mayor nimero de
pacientes realizado a este respecto) y en supervivientes a tratamientos de radioterapia, permiten
deducir que con dosis inferiores a 20 mGy el riesgo de cancer es muy bajo, y éste se incrementa a

razon de un factor 100 por cada aumento de radiacion recibida en un factor 10'*,

Mas interesantes parecen los estudios realizados en poblaciones cronicamente expuestas a dosis
aumentadas de radiacion, por ejemplo los trabajadores de centrales nucleares, de los que se han
realizado varios estudios'” con resultados discrepantes. Si parece claro que existe un aumento del

riesgo de leucemia, siendo mas dispares los resultados para neoplasias sélidas.

Una poblacion en la que existen pruebas cada vez mas numerosas de un incremento del riesgo
especialmente significativo lo constituye la poblacion infantil y juvenil. Resulta muy interesante a

este respecto, dado el importante nimero de pacientes estudiados (superior a 170 000), el estudio
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retrospectivo publicado en el 2012 por Pearce y colaboradores'®. Se trata de un estudio
retrospectivo, realizado en Gran Bretafia, de pacientes sin diagndstico previo de cancer a los que,
entre 1985 y 2002 se les realiz6 algun estudio de CT cuando eran menores de 22 afios de edad. Este
estudio concluy6 que el uso de CT en nifios con dosis acumulativas en médula 6sea de 50 mGy
triplica el riesgo de leucemia, y con dosis acumulativas cerebrales de aproximadamente 60mGy

podria triplicar el riesgo de cancer cerebral.

En resumen, con la bibliografia consultada, podemos asumir que existe un aumento de riesgo de
cancer claro para dosis agudas superiores a 50 mGy, y evidencias razonables de incremento de
riesgo de, al menos, algunos canceres para dosis que superan los 5 mSv. De igual modo, las dosis a
partir de las que los riesgos son estadisticamente significativos parece ser algo mayor en aquellos

individuos expuestos de manera acumulativa que de modo agudo'*

. Segun los datos de que
disponemos, podemos también suponer que existe un aumento del tiempo de latencia entre la

exposicion y la mortalidad por cancer a medida que disminuye la dosis de dicha exposicion'.

1.7.2.3 Riesgo de irradiacion a nivel toracico

De igual modo que resulta complejo establecer riesgos para el organismo en general, la estimacion
del riesgo en una region anatomica concreta no es mas sencilla. En cada area explorada, existen
diferentes estructuras, todas ellas con sus propias caracteristicas organicas y radiosensibilidad
determinada. En el caso del térax, cabe destacar dos poblaciones celulares en riesgo: El parénquima
pulmonar, y el tejido mamario. Este tltimo, segin los datos mas recientes, parece ser uno de los
mas sensibles de la anatomia humana, con lo que incluso las dosis mas bajas podrian aumentar el

riesgo de degeneracion maligna'’.
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A este respecto resulta por ejemplo resefiable el trabajo de Niemann'® que, basandose en los
resultados del estudio BEIR VII'®, calcula un riesgo atribuible vital para la aparicién de carcinoma,
por un unico estudio de TC pulmonar para el diagnostico de tromboembolismo pulmonar en
mujeres de 20 afios de edad, de 0,61% para pulmon y de 0,4% para mama (o, lo que es lo mismo,
inducimos un carcinoma de pulmon por cada 163 estudios de TC que realizamos en el térax, y un

carcinoma de mama por cada 250 estudios realizados).

En el caso del parénquima pulmonar debemos tener en cuenta que, si bien para la mayoria de
canceres se asocia un mayor riesgo con una edad mas temprana a la irradiacion, el cancer de
pulmoén parece tener un mayor riesgo de aparicion cuando la exposicion se realiza entre los 40 y los

70 afios de edad'®.

Basandose en la poblacion superviviente de catastofres nucleares, Brenner y colaboradores en el
afio 2004 publicaron una estimacion'” de riesgo atribuible vital (probabilidad de que un individuo
desarrolle durante su vida o muera por un carcinoma asociado a la exposicion) que alcanzaba, para
una paciente de 50 afios de sexo femenino con una unica exploracion de cribado de dosis 5 mGy, un
valor aproximado de 0,055% para el carcinoma pulmonar, y de 0,012% para un varén, siendo
ambos fumadores. Estos riesgos caian hasta el 0,01% para una mujer fumadora de 70 afios, y a un

valor de solo 0,005% para un varon de esa misma edad.

1.7.3 Programas de cribado para cancer de pulmén

Dada la importante asociacion que existe entre la exposicion al tabaco y la aparicion de carcinoma
pulmonar (que disminuye en personas exfumadoras, pero no llega a desaparecer al compararlas con

personas que nunca han fumado)'"', y a la importante mortalidad de éste, durante afios se valord la
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posibilidad de realizar un programa de deteccion precoz de carcinoma pulmonar en pacientes de
alto riesgo similar al realizado en la patologia mamaria, pero no ha sido hasta el afio 2010 en que se
publicaron resultados que acreditaban una utilidad de este tipo de estudios. El North American
National Lung Cancer Screening Trial (NANLCST) demostré un descenso de la mortalidad del
20,3% con respecto al grupo control, mediante la realizacion de un estudio anual de TC de baja

dosis'*.

Debe por tanto valorarse cuidadosamente el riesgo inducido por la radiacién al implementar este
tipo de programas, motivo por el cual cobra especial importancia poder realizar los estudios con

calidad diagndstica a la menor dosis posible, siguiendo los criterios ALARA.

En el contexto de las estimaciones de riesgo para los programas de cribado del cancer de pulmon,
hay dos aspectos que deben ser considerados: Parece existir un efecto sinérgico entre el tabaquismo

143

del paciente y la radiacion a la que se vera sometido *. Ademas, el riesgo para las mujeres es

sustancialmente mayor que para los hombres.

Nuevamente Brenner y colaboradores, en otro estudio'* estimaron un riesgo atribuible vital de
0,85% para una mujer a la que se le realizase un estudio de cribado con TC toracico anual de entre
2,5y 9 mGy desde los 50 a los 75 afios de edad. No obstante, una vez mas, debemos tomar estas
cifras con cautela al tratarse de datos meramente estimativos extraidos de poblaciones expuestas a

catastrofes nucleares.

En todo caso, el riesgo asociado es previsiblemente mayor en los programas de cribado pulmonar
que en los de colon, pues el nimero de estudios a realizar también sera mayor (los programas de

colonoscopia virtual se limitan a un estudio cada 3 o 5 afios, mientras que los que se plantean a
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nivel pulmonar son anuales o bienales). Por todo ello, Brenner estima que el beneficio en la
mortalidad de cualquier programa de cribado ha de ser de, al menos, un 5% para justificar la
realizacion del mismo. Estas cifras se superan ampliamente a tenor de los resultados publicados por

el NANLCST, hecho que justifica la implantacion de este tipo de programas.

Cabe en este punto plantearse la necesidad de realizar programas similares en pacientes con otros
factores de riesgo de cancer pulmonar, como serian los pacientes expuestos al amianto, tal y como
justificaremos mas adelante. Recientemente se han publicado articulos planteando su realizacion,
pero la escasa poblacion disponible no facilita datos definitivos, aunque los datos preliminares

sugieren la utilidad de este tipo de programas'*> '*°,

1.7.4 Reduccion de dosis en TCMD

1.7.4.1 ;Por qué es importante la reduccién de dosis en TCMD?

Con el desarrollo de la Tomografia Computarizada Multidetector (TCMD), el nimero de
exploraciones ha aumentado por la mayor habilidad de la técnica, pero ello también ha
condicionado un incremento de la exposicién a la radiacién en la poblacién. Hoy dia constituye el

mayor reto de disminucion de dosis.

En general, la TC de cabeza y cuello constituyen el conjunto de exploraciones que mas radian,
porque, si bien son estudios que requieren una menor dosis, son los mas numerosos. Sin embargo,
es posible reducir la dosis en un TC craneal en un 40% o incluso mas sin que esta reduccion

repercuta significativamente en la calidad del estudio'®.
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Existe un amplio abanico de posibles estudios de TC, siendo cada vez mayor tanto su numero
global como su rango de aplicaciones. Estudios como los angioTC, uroTC, cribado de pacientes
oncolégicos, biopsias guiadas, colonografia o coronariografia virtuales constituyen ejemplos de los
estudios de relativamente reciente implantacion que cada vez son mas demandados por
profesionales. Este hecho condiciona un especial enfoque en la dosis aplicada, pues si bien antes la
dosis empleada se aceptaba porque el uso de la técnica era para el diagnostico de patologia maligna,
hoy dia cada vez se emplea mas para patologia benigna, hecho que llevd a afirmar al Comité de las
Naciones Unidas para los Efectos de la Radiacion Atomica (UNSCEAR) que “la radiologia médica

95147 COIIIO

constituye la fuente artificial mas grande de exposicion a radiaciones ionizantes
ejemplos, valgan los datos de los Estados Unidos de América (en el afio 2010 se realizaron una
media de 223 examentes de TC por cada 1 000 personas)'*, o de Gran Bretafia (en el 2010 el 68%
de la radiacion poblacional procedio de la TC, que representd en aquel afio solo el 11% de todas las

)148

exploraciones radioldgicas realizadas) . Todo ello sin tener en cuenta la edad, cada vez mas joven,

de los pacientes a los que se realizan estudios de este tipo.

Los protocolos varian enormemente entre casas comerciales, maquinas e incluso entre servicios, y
el hecho de trabajar con protocolos no optimizados dispara las dosis de radiacion. A ello se afade el
hecho de que muchos estudios presentan una indicacion clinica dudosa. Por ello, resulta de obligado
cumplimiento por parte de los profesionales, aplicar todas las medidas de proteccion posibles a los
pacientes, realizar los estudios que tengan unicamente una justificacion clinica, y optimizar los

protocolos para adaptarlos a los criterios ALARA.

1.7.4.2 Estrategias de reduccion de dosis en TCMD

Son muchos los pardmetros que podemos modificar en un estudio de TCMD, y todos ellos van a
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tener su repercusion en la dosis que el paciente recibira finalmente y el ruido que se genere. No hay
que olvidar que la principal medida para disminuir la dosis de radiacion es la indicacién clinica
adecuada, sustituyendo los estudios de TC por otras técnicas sin radiacion ionizante cuando puedan
ser diagnosticas'®. Los modernos equipos de TC multicorte o multidetector (TCMD) emplean

diferentes estrategias para disminuir las dosis:

1.7.4.2.1 Modulacion de intensidad de corriente del tubo

La medida mas efectiva para disminuir la radiacion es la adaptacién de la dosis al tamafio corporal y
forma del paciente. Esta reduccion puede hacerse manualmente desde la consola del equipo,
seleccionando los parametros adecuados, o bien puede realizarse de manera automatica anatomica,
modificando la corriente del tubo (mAs) en cada rotacion del gantry, valorando la necesidad segtn
un cdlculo realizado en el topograma o bien evaluando la sefial de una fila de detectores en el

momento de realizar la adquisicion de imagenes.

Segun el tipo de estudio, a veces es necesario mantener el indice de ruido, pero en otras ocasiones
puede aumentarse éste un poco porque se suele aceptar mayor ruido en pacientes obesos (la grasa
facilita la diferenciacion de estructuras, sobre todo a nivel abdominal). Este tipo de técnicas reducen

la dosis entre un 20 y un 65% segtn la region anatémica'®.

De esta manera se logran resultados diagnosticos con descensos importantes de la radiacion y en
ellos se han basado en gran medida los programas de baja dosis para el TC toracico™" . No
obstante, los descensos de la intensidad de corriente repercuten en la calidad de las imagenes
obtenidas, por lo que debe buscarse una dosis que no merme la capacidad diagnoéstica de las

mismas'> >, Esta técnica, ademds, permite bajar costes al aumentar la vida util del tubo'®,
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1.7.4.2.2 Proteccion selectiva de 6rganos

Pretende reducir la dosis absorbida en los érganos superficiales radiosensibles (cristalino, tiroides,

mama, fundamentalmente). Esta proteccion puede realizarse fundamentalmente de dos maneras:

Bien realizando una modulacion angular de la intensidad del tubo adaptada a la posicion anatémica
de los organos criticos (disminuir el mA cuando el tubo esta emitiendo el haz de rayos directamente
hacia el 6rgano a proteger), logrando descensos de la dosis absorbida para mama o tiroides de entre
el 20 y el 38%, aunque en el estudio global la dosis absorbida puede no verse modificada pues el
equipo compensa el descenso de mA al explorar directamente el 6rgano a proteger aumentando la

intensidad de la corriente en el resto de regiones para no repercutir en la calidad de imagen.

La otra opcion consiste en proteger directamente el 6rgano superficial con un material que atentie el
haz de rayos (protectores de bismuto), lo que disminuye la radiacion entre un 20 y un 50%, aunque

existen estudios que resefian descenso de la calidad de imagen con este método'*’.

1.7.4.2.3 Modulacion basada en el electrocardiograma

Este tipo de modulaciones se emplean para los estudios cardiacos, a fin de obtener las imagenes en
el intervalo entre ondas R mas adecuado. Se basa en aumentar la radiacion en fases determinadas
del ciclo cardiaco (por lo general en meso y telediastole, pues son los momentos en los que las
arterias coronarias estan a mejor repleccién), y disminuirla en el resto del ciclo. Requiere un analisis

del ritmo cardiaco previo.

Se puede realizar la adquisicién de imagenes de modo retrospectivo (adquiriendo varios ciclos
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cardiacos con menor corriente del tubo en las fases que no interesan y aumentandola en las que
interesa), logrando unas reducciones de dosis de hasta un 40% (pasando de estudios de 20 mSv a 12
mSv). La otra posibilidad es realizar la adquisicion de manera prospectiva, adquiriendo diferentes
ciclos —generalmente secuenciales— activando la emision de rayos X tnicamente en una pequefia
fase del ciclo, y seleccionar posteriormente las imagenes mas adecuadas para el diagnostico. Con
esta técnica, en pacientes sin arritmias, se han logrado realizar estudios con Dosis Efectivas de entre

1,5y 4 mSv'®.

Este tipo de técnicas son mas eficaces con pacientes con ritmo sinusal inferior a 65 latidos por

minuto, para lo que se emplean farmacos bradicardizantes.

1.7.4.2.4 Adaptar el voltaje del tubo de rayos X

Es otra potente medida de descenso de dosis, especialmente en los estudios angiograficos porque el
contraste yodado aumenta su ratio de contraste/ruido a bajos kilovoltajes (kV)', lo que facilita que
al aumentar el ruido bajando el potencial del tubo podamos obtener mayores diferencias entre los
tejidos contrastados y los no contrastados, permitiendo reducir tanto la dosis de radiacion como la

dosis de contraste.

Tradicionalmente en la literatura se asume que este tipo de estrategias son utiles en pacientes de
bajo peso y pacientes pediatricos, especialmente en estudios con contraste’” '*® . Sin embargo,
publicaciones mas recientes han planteado la posibilidad de realizar este tipo de estudios con
contraste en pacientes adultos no obesos™ o incluso en pacientes de cualquier peso con

insuficiencia renal al disminuir la dosis de contraste!®,
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De hecho, algunos autores recomiendan valorar la realizacion de este tipo de estudios con bajo
kilovoltaje de manera rutinaria en estudios de TC toracico, hecho que supone una innovacién con

respecto a toda la bibliografia previa en cuanto a tipos de estudios de baja dosis a nivel toracico'®.

Se trabaja actualmente en programas de seleccion automatica del voltaje del tubo, variando en el
topograma el tipo de kV y mA elegidos segun el estudio a realizar (por ejemplo, mas reducido en

estudios angiograficos), logrando descensos de hasta un 25% en TC de cuerpo completo'" .

1.7.4.2.5 Colimacion ajustable dindmicamente para evitar sobrecobertura

Modificando la colimacién de manera asimétrica al principio y al final de cada espiral, se disminuye
la sobrecobertura. Asi disminuye la Dosis Efectiva en un 16% para cabeza, 10% para pulmén e
higado, 6% para abdomen y pelvis, y 4 y 55% para angioTC coronario con avances de 0,2 y 3,4

respectivamente'® .

1.7.4.2.6 Métodos de reconstruccion iterativa

No se trata de una nueva técnica, pues ya se empleaba en Tomografia por Emisién de Positrones
(PET) y Espectral (SPECT). Recientemente se introdujo en TC para mejorar la calidad de imagen,
aumentar la resolucién o disminuir el ruido. Se basa en algoritmos matematicos de procesado de
imagen para estabilizar el resultado, empleando para corregir la imagen la desviacion entre la
proyecciéon medida y la estimada. Mantiene, o aumenta, la resolucion en objetos de alto contraste, y
reduce el ruido en 4reas de bajo contraste. Esto se denomina regularizacién y permite el descenso
del ruido. La disminucién de artefactos no necesariamente disminuye el ruido, pero también permite

aumentar la resolucion de imagen modulando cuidadosamente el sistema de medicién durante la
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proyeccién en un modelo que se denomina igualmente reconstruccion iterativa.

Hay muchos algoritmos de reconstruccion iterativa, como el ASIR (Adaptative Statistical Iterative
Reconstruction), IRIS (Iterative Reconstruction in Image Space), o el SFIRE (Sinogram Affirmed
Iterative Reconstruction). Su potencial de descenso de dosis oscila entre un 30 y un 75%'*. No
obstante, aunque alguno de los estudios mas recientes empleando estas técnicas logran la detecciéon
de placas pleurales y nodulos pulmonares comparables a los estudios convencionales con dosis de
hasta solo 0,3 mGy, la pérdida de resolucion en el parénquima pulmonar constituye ain una de sus

limitaciones actuales'®.

1.7.4.3 Reduccién de dosis y optimizacion en TC de pulmo6n

Dado que en el térax se encuentran los 6rganos mas radiosensibles (como, por ejemplo, las mamas),
resulta logico el que sea la region anatomica con un mayor riesgo por irradiacion. Sin embargo, el
alto contraste que existe entre sus estructuras, al estar repleto de aire en el pulmon y de grasa en el
mediastino, permite que podamos disminuir la dosis hasta obtener estudios de calidad de imagen
aceptable con CTDI,, de 3,5 mGy en un paciente estandar de 70 kg de peso, sin contar con
mecanismos de reconstruccion iterativa (lo que constituye un descenso de entre 4 y 10 veces de la
dosis de radiacion convencional). En la practica clinica habitual, por contra, los protocolos

instalados por las casas comerciales practicamente nunca estan tan optimizados'*.

En la bibliografia, se recomienda mantener el potencial elevado (con estudios de 120 o 140 kV)

asociado a una limitacion en la intensidad de corriente para los estudios no angiograficos'*''

)Y
disminuir el potencial para los estudios angiograficos (de 80 o 100 kV), a excepcién de aquellos

pacientes obesos en donde serd necesario aumentar el mismo hasta los 120 kV'*7- 158
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Aunque muchos autores'® '** ' hablan de estudios de baja dosis, en realidad, estan ejecutando
estudios con buena calidad de imagen simplemente optimizados (entre los 3 y 4 mGy de CTDI,,), si
bien no es posible comparar las dosis de la mayor parte de estudios realizados con un tedrico

protocolo de “baja dosis” pues no se aportan las DLP ni las CTDI que permitan una comparacion.

Aunque al reducir la intensidad de corriente del tubo no se observan diferencias estadisticamente
significativas, si existen cambios y por ejemplo la opacidad en vidrio deslustrado es dificil de
valorar en estudios de baja dosis'® por el ruido que generan. Por ello, se recomienda realizar un
primer estudio con intensidades de 200 mAs y continuar con dosis de 10 — 100 mAs para los

controles'®,
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2. JUSTIFICACION
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Los pacientes con exposicion laboral al amianto presentan un elevado riesgo de patologia pleural y
parenquimatosa pulmonar, tanto benigna como maligna, con elevados periodos de latencia que en
ocasiones superan las cinco décadas de duracion. La valoracion adecuada de dicha patologia
constituye un reto diagnostico con repercusiones clinicas y médico-legales. Las guias de
organismos y sociedades cientificas internacionales justifican por este motivo la realizacion de
controles sanitarios periodicos en los trabajadores potencialmente expuestos tanto durante su vida
laboral como una vez finalice esta. Dichos protocolos de salud incluyen siempre una prueba de
imagen con diferentes frecuencias segun el grado de exposicion, tiempo de latencia y edad del
paciente. Tradicionalmente la prueba de imagen realizada ha sido la radiografia de térax, aunque
desde el desarrollo de la Tomografia Computarizada y, posteriormente, la Tomografia
Computarizada de Alta Resolucién, ambas se han demostrado como técnicas mas sensibles y
especificas para el diagnostico de estos pacientes. En las revisiones mas recientes de los protocolos
de actuacion, se ha comenzado a recomendar la realizacion de estudios con estas técnicas a partir
del quinto afio tras el inicio de la exposicidn, pero sin definir una periodicidad clara para las mismas
dado que su principal limitacion es el incremento en la dosis de radiacion a que el paciente se ve
sometido, con el potencial riesgo yatrogénico que ello conlleva. Reducir la dosis de radiacion sin
ocasionar una merma en la rentabilidad diagnostica de este tipo de técnicas constituye una
necesidad real y un objetivo a lograr a fin de disminuir el posible dafio en los pacientes con
antecedentes de exposicion al amianto y, eventualmente, valorar la revision de los protocolos de

salud recomendados para ellos.
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3. HIPOTESIS
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Existen multiples medidas adoptadas recientemente por los fabricantes y el personal implicado para
lograr disminuir las dosis de radiacién en la Tomografia Computarizada, especialmente tras el
desarrollo de la tecnologia multidetector. La mayor parte de los protocolos de baja dosis para
estudios a nivel toracico desarrollados en los ultimos afios se basan en el descenso de la intensidad
de corriente del tubo. Esta medida consigue una optimizacién de los estudios con significativas
reducciones de la dosis absorbida por el paciente. Otra posible via, poco empleada y que —al menos
hasta donde alcanza nuestro conocimiento en base a la bibliografia consultada— ha sido
recomendada practicamente de modo exclusivo en pacientes delgados y en estudios con contraste a
nivel toracico consiste en el descenso del potencial del haz de rayos, pero no nos consta que se haya
aplicado para la valoracion de pacientes con antecedentes de exposicién al amianto (Unicamente
hemos localizado alguna publicacion del 2015 en que se utiliza una estrategia semejante para la
valoracion de estudios toracicos sin contraste intravenoso en una poblacion general, y en maquinas
con reconstruccion iterativa). Las importantes diferencias de densidad tisular que presenta el torax,
ocupado en su mayor parte por aire, deberian sin embargo permitir una aceptable definicion de
tejidos en un eventual estudio con bajo voltaje, que permita una valoracion adecuada de la patologia

parenquimatosa pulmonar, de especial significacion en este tipo de pacientes.
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4. OBJETIVOS
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4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la fiabilidad diagndstica de un nuevo protocolo de Tomografia Computarizada de baja dosis
para el estudio de la region toracica en los pacientes con exposicion laboral previa al amianto en

seguimiento postocupacional del Area Sanitaria de Ferrol.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Cuantificar el descenso de la dosis de radiacion del nuevo protocolo.

- Determinar las limitaciones técnicas del nuevo protocolo de Tomografia Computarizada de Baja
Dosis a fin de valorar un posible uso futuro de esta técnica para realizar recomendaciones de

cribado.
- Describir los hallazgos observados en pacientes con antecedentes de exposicion al amianto, dado
el relativamente escaso numero de estudios disponibles en este tipo de poblaciones, especialmente

en nuestro pais.

- Descripcion de las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes incluidos en la muestra

y su comparativa con la bibliografia previa consultada.
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5. DISENO METODOLOGICO
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5.1 TTPO DE PROYECTO

Estudio descriptivo transversal de prevalencia y Estudio de la validez de prueba diagnostica (TC de

baja dosis) a través de la concordancia con estudio de referencia a dosis normal.

5.2 AMBITO TEMPORAL

Junio de 2012 a Agosto de 2013

5.3 AMBITO GEOGRAFICO

Del total de pacientes incluidos en el Area Sanitaria de Ferrol (199 371 a 1 de enero de 2013 —fecha
central de nuestro estudio—, segun la memoria de la Xerencia de Xestion Sanitaria de Ferrol), 5 160
ex-trabajadores de las empresas de la construccién naval han sido incluidos en el protocolo de
vigilancia postexposicion aprobado por el SERGAS. A fecha 15 de Enero de 2010 comenzé el

envio de las primeras 960 cartas, que han continuado hasta la actualidad.

127



128



6. MATERIAL
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6.1 UNIVERSO Y MUESTRA

6.1.1 Sujetos de estudio

Trabajadores incluidos en el Protocolo de seguimiento por haber sido expuestos durante su vida

laboral al amianto

6.1.2 Criterios de inclusion

Todos los pacientes incluidos en el Protocolo de prevencion postexposicion laboral al amianto
puesto en marcha por el SERGAS a los que se les iba a realizar en nuestro servicio un estudio de
TC Toréacica en el marco de su valoracion clinica y que, tras consentimiento informado realizado en
la consulta de asbestosis, aceptaron por escrito la realizacion de una segunda adquisicién en el
nuevo protocolo de baja dosis de TC toracico que se pretendia evaluar, siguiendo la autorizacion
aprobada por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) de Galicia obtenida con fecha del 7

de Junio de 2012 (Anexo I).

6.1.3 Tamano muestral

Inicialmente 65 pacientes aceptaron entrar en el estudio, de los cuales en 9 por diversos motivos no
se ha obtenido informaciéon adecuada y constituyen pérdidas (como se expone mas adelante al

hablar de resultados), siendo el tamafio muestral definitivo de 56 pacientes.
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6.2 PROTOCOLOS DE ESTUDIO

6.2.1 Equipos de TC y estaciones de trabajo

Los estudios han sido realizados en dos equipos distintos entre los que los pacientes fueron

distribuidos aleatoriamente:

- TC multidetector de 64 cortes (LightSpeed VCT ST, General Electric Healthcare,

Milwaukee, WI, USA)

- TC multidetector de 16 cortes (BrightSpeed, General Electric Healthcare, Milwaukee, WI,

USA)

Los estudios fueron sistematicamente visualizados en las consolas de trabajo de los equipos
(Advantage Workstation GE Healthcare Volume Share 3, con version de software AW version

vxtl_8_43).

llustracion 13: Equipos de TC en que se obtuvieron los estudios.
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La adquisicion de imagenes se realizo con el paciente en dectbito supino y realizando una apnea
sostenida en inspiracion forzada, para la que previamente habia sido entrenado por el personal
técnico responsable del estudio. La adquisicién de imagenes se realizo de modo consecutivo
comenzando por el protocolo de dosis normal, obteniendo imagenes desde el apex pulmonar hasta
los senos costodiafragmaticos mas caudales, tanto en el estudio de dosis normal como en el estudio
de TC de baja dosis que empleaba el mismo topograma y cuya adquisicion se realizaba
inmediatamente después. Las diferencias técnicas entre maquinas ocasionaron leves variaciones en

los protocolos de imagen que se explican a continuacion.

6.2.2 Estudio TC toracico dosis normal

En la maquina de 64 detectores el protocolo aplicado fue el siguiente:

Tipo de exploracion helicoidal, con un tiempo de rotacion de 0,6 segundos, cobertura de
detector 40 mm, espesor helicoidal 5 mm, pitch 0,984:1, velocidad 39,37 mm/rot, intervalo de
imagen 5 mm, SFOV large body, kV 100, mA 350 con smart mA, con algoritmo de
reconstrucciéon de imagen “Soft” (W=350, L=40), realizando reconstrucciones retrospectivas
complementarias con el algoritmo “Lung” (W=1500, L=-700) y “Soft” (W=400, L=40),

ambas con intervalos y espesores de 0,625 mm, los minimos que permite la maquina.

En la maquina de 16 detectores debieron realizarse algunos ajustes por motivos técnicos, quedando

el protocolo de la siguiente manera:

Tipo de exploracién helicoidal, con un tiempo de rotacién de 0,6 segundos, 16 filas de

detector con cobertura de 20 mm, espesor de corte de 5 mm, pitch 1,375:1, velocidad 27,5
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mm/rot, intervalo de imagen de 5 mm, SFOV large, a 120 kV y 225 mA, con tipo de
reconstruccion “Stnd” (W=350, L=40), afiadiendo reconstruccion retrospectiva con el
algoritmo “Lung” (W=1500, L=-500) y con algoritmo “Soft” (W=400, L=40), ambas con

espesores de 1,25 mm, intervalos de 0,800 mm, los minimos que permite la maquina.

6.2.3 Estudio TC toracico baja dosis

En la maquina de 64 detectores el protocolo de baja dosis aplicado consistia en el siguiente:

Tipo de exploracion helicoidal, con tiempo de rotacion de 0,4 segundos, cobertura detector 40
mm, espesor helicoidal 5 mm, pitch 1,375:1, velocidad 55 mm/rotacion, intervalo de imagen
5mm, SFOV large body, kV 80, mA 150 con smart mA, con algoritmo de reconstruccion de
imagen “Soft” (W= 350, L=40), completando con reconstrucciones retrospectivas en
algoritmo “Lung” (W=1500, L=-700) con espesor e intervalo 5 mm, y en algoritmo “Soft”

(W=400, L=40), con espesor e intervalo de 0,625 mm.

En la maquina de 16 detectores se realizaron ajustes por motivos técnicos consistiendo el protocolo

en el siguiente:

Tipo de exploracion helicoidal, con un tiempo de rotacién de 0,5 segundos, filas de detector
16, con una cobertura de 20 mm, espesor de corte de 5 mm, pitch 1,75:1, velocidad 35
mm/rot, intervalo de imagen 5 mm, SFOV Large, kV 80, mA 250, con algoritmo de
reconstrucciéon “Soft” (W=350, L=40), completando con reconstruccién retrospectiva en
algoritmo “Lung” (W=1500, L=-500) con espesor e intervalo de 5 mm, y en algoritmo “Soft”

(W=400, L=40), con espesor 1,25 mm e intervalo 0,8 mm.
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6.3 CALCULO ESTADISTICO

Los célculos estadisticos se han realizado empleando para su desarrollo el software libre cdigo R
(utilizado para todas las estimaciones relacionadas con la dosis de los estudios) version 3.0.0 y el
paquete estadistico SPSS (para el resto de calculos) en su version IBM SPSS Statistics 19.0.0. Para

la estimacion de los coeficiente kappa globales se empled el software libre Epidat, version 4.0.
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7. METODOLOGIA
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7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Durante el periodo de realizacion del estudio, a todos los pacientes valorados por primera vez en la
consulta de asbestosis e incluidos en el protocolo de prevencion postexposicion laboral al amianto
se les ofert6 la posibilidad de incorporarse al mismo, previo consentimiento informado y

autorizacion escrita a entregar el dia de la realizacion de la prueba (Anexos II y III).

Dado que el estudio conllevaba un aumento de la dosis de radiacion se solicitd previamente
autorizacion al Comité de Etica en Investigacion Cientifica (CEIC) de Galicia, que con fecha 7 de

Junio de 2012 autorizo la realizacion del mismo (Anexo I).

7.2 VARIABLES A ESTUDIO (BASE DE DATOS)

Para la obtencion de las variables estudiadas se cumplimenté una plantilla al revisar todos los
estudios de TC (baja dosis y protocolo habitual), mediante revisién sistematica y aleatoria de los
estudios. Todos los estudios fueron valorados por el mismo radiélogo, que desconocia datos del

paciente o el tipo de estudio realizado previamente a la cumplimentacion de la hoja de datos.

Los datos demograficos, espirométricos, y clinicos fueron obtenidos, cuando fue posible, tras
revision de la historia clinica de los pacientes, remitiéndose a los datos recogidos en la primera
consulta monografica de vigilancia postocupacional al asbesto —realizada en el Hospital Arquitecto
Marcide de Ferrol, centro de referencia para toda el Area Sanitaria de Ferrol— para la anamnesis del
paciente, y al estudio espirométrico de fecha mas préxima a la realizacién de la TC a la que se tuvo
acceso. En varios pacientes no fue posible obtener datos clinicos, bien en su totalidad, o bien de

manera parcial. No obstante, los pacientes han sido incluidos igualmente en el estudio pues no
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influia en el objetivo principal, que era la valoracion del nuevo protocolo de TC.

7.2.1 Variables demograficas

Se cumplimentaron datos de la edad y sexo de los pacientes.

7.2.2 Variables clinicas

7.2.2.1 Historia laboral

Cuando fue posible obtener datos de la historia clinica, se registraron las siguientes variables:

- fecha (afio) de inicio del trabajo.

- tiempo trabajado en la empresa.

- empresa para la que trabajo.

- profesion.

- fecha de cese de actividad.

7.2.2.2 Habito tabaquico

Cuando fue posible, se recogieron datos en base a los registros en la consulta de asbestosis del
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paciente, clasificando segun las definiciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud'® a los

pacientes como:

- Fumador activo: Persona que ha fumado al menos un cigarrillo al dia en los tltimos 6 meses.

- Ex-Fumador: Persona que, siendo fumadora, se ha mantenido sin fumar por lo menos los

altimos 6 meses.

- No Fumador: Persona que nunca ha fumado o que fumé6 menos de 100 cigarrillos en su vida.

Cuando fue posible se recuper6 el grado de tabaquismo, registrandolo en paquetes-afio o en

168

cigarrillos-dia™. A estos efectos, se considerd un cigarro puro con una equivalencia de cinco

cigarrillos.

7.2.2.3 Pruebas funcionales respiratorias

Las pruebas funcionales registradas en la consulta de asbestosis han sido realizadas en el laboratorio
de pruebas funcionales respiratorias del Hospital Arquitecto Marcide (Hospital de referencia del
Area Sanitaria de Ferrol) por dos enfermeras experimentadas y con un equipo MasterScreen Body
de Jaeger® (Jaeger, Wiirzburg, Alemania). Se realiz6 espirometria forzada basal con el paciente en

sedestacién siguiendo las recomendaciones de la SEPAR'®,

Se registraron los siguientes parametros:

- Capacidad Vital Forzada (CVF): Fueron considerados normales valores iguales o mayores
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al 80%. Se expresa en porcentaje.

- Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo (VEF1): Se consideraron normales

valores iguales o superiores al 80%. Se expresa en porcentaje.

- Cociente VEF1/CVF: Se consideré como normal una relacion superior al 70%. Se expresa
en porcentaje. Se define un patron como obstructivo cuando existe una relacion inferior al
70% con una CVF >80%, y un patron restrictivo al que presenta una relacion superior o igual

al 70% con una CVF < 80%

- Capacidad de difusion del mondxido de carbono por respiracion unica o CDCO. Se

consideraron normales valores iguales o superiores al 80%'”°. Se expresa en porcentaje.

- Capacidad pulmonar total (CPT)

7.2.2.4 Grado de exposicién al amianto

Debido a la ausencia de registros oficiales objetivos del nimero de fibras en aire respirado, no
resulta posible en nuestra poblacién conocer el grado de exposicion real. Se rescataron los datos en
la historia clinica segtin el grado de exposicion autoreferida por los pacientes, clasificandola en los
siguientes grados (ordenados de mayor a menor exposicion tedrica) segun la historia clinica y

laboral realizada en la consulta:

- Ocupacional: Entendiendo por ésta la de aquellos pacientes que manipulaban directamente

amianto durante su trabajo y de manera habitual.
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- Paraocupacional: Se clasifican asi a aquellos pacientes que refieren haber estado expuestos
al amianto de manera indirecta, manejando solo esporadicamente éste de modo directo

durante su jornada laboral habitual.

- Ocasional: Aquellos pacientes con exposiciones conocidas pero esporadicas al amianto, no

de manera directa.

- Ninguna.

De igual modo, se recuperaron datos autoreferidos cuando fue posible sobre la duracion de dicha

exposicion, registrada en la historia clinica y laboral, anotando afio de inicio y finalizacion de la

misma.

7.2.2.5 Diagnostico clinico

Se registraron los diagnosticos anotados en la historia electronica de los pacientes, agrupandolos

siguiendo las indicaciones de las recomendaciones médico-legales vigentes durante la realizacion

de este estudio®.

7.2.3 Variables radiologicas

7.2.3.1 Sistematica de visualizacion

En la valoracion de estudios de la TC, deben emplearse todos los recursos que esta técnica ofrece, y
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que incluye una importante tarea de postprocesado de imagenes, mas alla de las imagenes axiales.
La cumplimentacion de las variables recogidas en las hojas de datos se realizé tras la visualizacion
sistematica de las imagenes fuente, con ventanas de mediastino, pulmon y 6sea en los valores ya
expuestos previamente, con algoritmos de reconstruccién de partes blandas y parénquima pulmonar,
y procesando las imagenes en cortes de hasta un maximo de 5 milimetros de grosor, en
reconstruccion multiplanar y con diferentes grosores, en funcién de las necesidades o dudas
diagnosticas. Posteriormente se realizaba una valoracion con algoritmo de falso TCAR empleando
técnicas de reconstruccion retrospectiva en la estacion de trabajo. El radidlogo pudo también
modificar los parametros de visualizacion de ventana siempre que asi lo consideré oportuno.
Idéntica visualizacién se realiz6 tanto para el estudio de TC con la técnica de dosis habitual como
para el de TC de baja dosis que pretendiamos evaluar, y de manera similar a la sistematica

empleada en la practica radioldgica rutinaria.

7.2.3.2 Hallazgos radiologicos

Los hallazgos radiolégicos fueron clasificados siguiendo una clasificacion basada en la propuesta
por Gamsu en 1995'", empleada habitualmente en nuestro servicio''? para la valoracién de este tipo
de pacientes, sobre la que se afiadieron otro tipo de anomalias pleuropulmonares, como la presencia
de enfisema, asi como la aparicion de adenopatias de tamafio patolégico dados los estudios
existentes en los que se sugiere una mayor incidencia de adenopatias agrandadas en los pacientes
expuestos al amianto®. También se incluyeron datos de ateromatosis adrtica y coronaria, en base a
la existencia de calcificaciones vasculares al tratarse de estudios sin contraste intravenoso, a fin de
comparar de un modo mas completo las técnicas empleadas y realizar una correlaciéon estadistica

con el grado de tabaquismo.
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Los hallazgos codificados en la hoja de datos fueron registrados del siguiente modo:

7.2.3.2.1 Patologia pleural relacionada con exposicion a asbesto

- Engrosamiento Pleural Parietal: En la TCAR se pueden identificar engrosamientos pleurales
parietales de manera mds sencilla por dentro de las costillas o estructuras rigidas®, y es posible
identificar engrosamientos pleurales de tinicamente 1 o 2 mm™. Se ha considerado por tanto como
Engrosamiento Pleural Parietal cualquier engrosamiento de la pleura parietal fino identificable por
dentro de la grasa extrapleural, de bordes lisos y bien definidos, y una vez descartadas otras
estructuras anatémicas con las que se pudiera confundir, como los musculos transverso toracico,
subcostal o intercostal.

- Placas Pleurales: En la bibliografia publicada se ha recomendado'’

valorar el grosor pleural
como una posible estrategia para diferenciar patologia pleural bilateral en la exposicion al amianto
respecto a otras etiologias. A fin de valorar diferencias entre las dos técnicas que pretendemos
correlacionar, se ha intentado en ambas catalogar como placas pleurales aquellos engrosamientos

pleurales de mayor grosor, superior a los 3 mm de diametro transversal, reservando la categoria de

engrosamiento pleural parietal para los engrosamientos mas finos, de apenas uno o dos milimetros.

- Calcificaciéon pleural: En la bibliografia'’* se ha estimado que entre el 15 y el 20% de las placas
pleurales presentan calcificaciéon. De igual modo existe evidencia de que este porcentaje de
calcificacion se incrementa con el tiempo transcurrido desde la exposicién al amianto*. Se ha
registrado por tanto como calcificacion pleural cualquier imagen de engrosamiento pleural con
densidad calcio en las imagenes de TC, realizando una medicién de la densidad en Unidades

Hounsfield (UH) cuando las imagenes eran dudosas y considerando como calcificaciéon cualquier
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voxel con una densidad superior a las 200 UH.

- Engrosamiento de la Pleura Visceral: Segiin algunos autores®, deberia ser posible distinguir el
engrosamiento de la pleura parietal del de la pleura visceral (considerando éste como un
engrosamiento del intersticio subpleural), debido a que el engrosamiento visceral suele presentar un
aspecto muy irregular en las ventanas de pulmon dada la reticulacién anormal del parénquima y la
importante diferencia de densidad entre estructuras. Se ha considerado por tanto en este estudio
como engrosamiento pleural visceral cualquier aumento de densidad pleural fino e irregular que no
pareciera sugestivo de constituir un engrosamiento pleural parietal o una alteracién parenquimatosa

pulmonar.

- Engrosamiento Pleural Difuso: Se trata de otra lesion de la pleura visceral, de mayor tamafio y
para el que no existe unanimidad en su definicion. En base a los hallazgos de imagen descritos por

% 112" se ha considerado como engrosamiento pleural difuso toda imagen pleural que

varios autores’
superase los 8 centimetros de diametro craneo-caudal, los 5 centimetros de diametro lateral, y que

presentase un grosor de mas de 3 milimetros.

- Derrame Pleural: Se defini6 como una densidad pleural continua y lisa que se extiende por, al

menos, un cuarto de la pared toracica, con o sin obliteracién del angulo costofrénico'”.

- Atelectasia Redonda: Se defini6 como aquella densidad que presentaba las siguientes
caracteristicas® ''*: 1) morfologia redondeada u ovalada; 2) localizacién periférica y en contacto
con la superficie pleural; 3) que presenta contacto con vasos y bronquios que convergen hacia ella,

incurvandose hacia la lesion (signo de la cola de cometa); 4) presenta una visualizacion borrosa del

borde medial; y 5) asocia engrosamiento pleural ipsilateral, con o sin calcificacion.
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- Masa Indeterminada: Se incluyeron en esta categoria todas aquellas densidades que no cumplen

todos los criterios para ser consideradas atelectasias redondas.

7.2.3.2.2 Patologia pulmonar asociada con exposicion a asbesto

-Engrosamiento Septal Interlobulillar: Definido como el aumento de densidad lineal fino que no
se correspondia con panalizacion (de la que no es posible diferenciarlo en fases mas avanzadas de la
asbestosis)®. Se trata de lineas simples, cortas y discretas'’?, que aparecen en el parénquima

subpleural extendiéndose hacia la superficie de la pleura'".

- Engrosamiento Intersticial Intralobulillar: Considerando como tal la reticulacién difusa del
lobulillo pulmonar®, similar al engrosamiento septal intralobulillar pero de menor tamafio y peor
definicion, del que constituye probablemente su paso previo y que se considera la alteracién mas
precoz de la asbestosis'?. Se definieron como aquellas estructuras lineales con morfologia de Y de

localizacion subpleural'”.

- Opacidades Puntiformes Subpleurales: Considerando asi a todas las zonas de aumento de

densidad de morfologia nodular o pseudonodular localizada a pocos milimetros de la superficie

196 1112

pleural™ o con base pleural''%, que traducen la presencia de fibrosis peribronquiolar.

- Bandas Parenquimatosas: Se clasificaron como tales las densidades lineales de entre 2 y 5
centimetros que se extienden desde la superficie de la pleura hacia el pulmén, asociando con
frecuencia distorsién del parénquima. Suelen ser de predominio basal y suelen asociarse a

engrosamiento de la pleura con la que contactan, representando fibrosis de las vainas

broncovasculares y de los tabiques interlobulillares''?, de los que se diferencian tinicamente por su
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mayor tamafio®. También pueden traducir una cicatriz grosera, o una atelectasia adyacente a una
placa pleural o engrosamiento pleural de la pleura visceral. Cuando existen varias adyacentes

presentan un aspecto que recuerda al de las patas de gallo.

- Lineas Subpleurales: También conocidas como Opacidades Curvilineas Subpleurales'?,
representan fibrosis precoz y se producen por fibrosis peribronquiolar y pulmonar con colapso y
aplanamiento de los alvéolos'*®. Se definen como areas de opacidad lineal a menos de 1 centimetro

de la pleura y paralelas a ésta y la pared toracica'”.

- Panalizacion: O patrén en panal de abeja, definido como un area de parénquima pulmonar
conteniendo espacios quisticos y engrosamientos de septos'’’, generalmente subpleural y
posteroinferior, y que asocian engrosamientos de la pleura adyacente. Su tamafio no suele superar
los 15 milimetros y en ocasiones aparecen como pequefios espacios quisticos entremezclados con

areas de aumento de atenuacién'*’.

- Vidrio Deslustrado o Areas de Vidrio Esmerilado: se han definido como tales a aquellas regiones
pulmonares con densidad aumentada pero en las que los vasos y las paredes bronquiales son atin
visibles'®. Su presencia es secundaria al engrosamiento de las paredes alveolares por edema o

fibrosis!® 72

, mas alla del poder de resolucién de la TC* .

- Bronquiectasias: Acompafan frecuentemente a las areas de vidrio deslustrado y consisten en
dilataciones anémalas de las vias aéreas localizadas hasta a un centimetro de la pleura parietal o
mediastinica'”®. Cuando se asocian a fibrosis se conocen como bronquiectasias por traccion, dado
que pueden tener otros origenes (secuelas de infeccion previa, estenosis, impactacion mucoide...), y

se caracterizan por su morfologia frecuentemente irregular®.
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- Bronquiolectasias: Dilataciones de los espacios aéreos de los bronquiolos intralobulillares, que
pueden ser secundarias a fibrosis (bronquiolectasias por traccion) y de localizacién caracteristica en

la periferia pulmonar®.

7.2.3.2.3 Otras variables registradas

A fin de poder realizar una correlacion estadistica, y con el objetivo de poder valorar de un modo
mas completo la comparacion de hallazgos entre el protocolo habitualmente realizado y la nueva
técnica de baja dosis, se han registrado otras variables que han sido relacionadas con la patologia

secundaria a la exposicion a asbesto, aunque sea de manera indirecta:

- Enfisema Paraseptal: Presencia de zonas transparentes sin engrosamientos septales asociados, de
predominio subpleural, frecuentemente con bullas subpleurales afiadidas, que traduce dilataciones

de conductos y sacos alveolares™.

- Enfisema Centrolobulillar: Areas multifocales transparentes sin paredes visibles que afectan
preferentemente a los bronquiolos respiratorios del centro de los acinos y 16bulillos secundarios. Es

mas frecuente en fumadores y 16bulos superiores®.

- Enfisema Panlobular: Reduccion uniforme de la atenuacién parenquimatosa y disminucién de las

estructuras vasculares. El enfisema centrolobulillar severo puede ser indistinguible®.

- Adenopatias: Se registraron tnicamente aquellos ganglios considerados patoldgicos siguiendo los
criterios de tamafio habitualmente empleados, en general y para nivel mediastinico e hiliar, aquellas

adenopatias que superen 1 centimetro de diametro en su menor eje en cualquier plano.
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- Adenopatias Calcificadas: Considerando como tal cualquier ganglio, independientemente de su

tamarfo, que presente imagenes compatibles con calcificacion ya sea de manera completa o parcial.

- Ateromatosis Adrtica: Dado que los estudios fueron realizados sin contraste, se ha definido como
presencia de ateromatosis aortica la existencia de calcificacién parietal adrtica, asumiendo que

traduce calcificacion de origen ateromatoso.

- Ateromatosis Coronaria: Se ha considerado como tal la presencia de calcificaciones de

localizacion compatible con la habitual para las arterias coronarias principales.

- Nodulos pulmonares: Se ha considerado como tal aquella lesion solida o subsolida de diametro
maximo igual o superior a 5 milimetros, no tomando en consideracién para su analisis estadistico la
presencia de aquellos nodulos de tamafio inferior a los 5 milimetros pues suelen considerarse

inespecificos.

- Otras: Se ha reservado este apartado para incluir cualquier otro hallazgo no registrado en el resto
de variables, no relacionado con patologia respiratoria y considerado como resefiable a criterio del
lector de la prueba. Dada su heterogeneidad de hallazgos y su caracter tedricamente incidental no
han sido incluidos en el estudio estadistico, aunque seran merecedoras de un comentario aparte en la

discusion sobre los resultados del estudio.

7.2.3.3 Dosis de radiacion

Para el calculo de la dosis de radiacion de cada prueba se han recogido los siguientes datos en cada

estudio:
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- CTDL,,;: Son las siglas del Indice de Dosis de TC. Constituye la forma habitual de medir la dosis
absorbida (energia por unidad de masa) en la regién central del volumen escaneado'®. Se considera
el parametro establecido para describir la dosis de radiacion media en el plano axial”*. Se mide en
miliGray (mGy) y su valor lo aporta directamente la maquina, estimandolo a partir de una tnica

exposicion.

- DLP: Son las siglas del Producto Dosis-Longitud. Mientras que el CTDI,,, tiene en cuenta la dosis
absorbida (estimada) en un tnico corte de TC, el DLP toma en consideracion la longitud total
explorada del paciente. Su valor es igual a la multiplicacion del CTDI,, por la longitud explorada, y
se mide en mGy-cm. Puede emplearse para comparar la dosis absorbida total (no la del protocolo en
si, que mide el CTDl.,,), y puede utilizarse para el cdlculo del riesgo de radiaciéon'*. Su valor lo

aporta la maquina al completar la realizacion de cada estudio.

- Dosis Efectiva (E): Es una medida del riesgo de induccion de cancer en el paciente por efecto de
la radiacion. Se estima empleando fantomas antropomorficos o bien a partir de simulaciones
numéricas (Técnica de Monte Carlo)'*® . El Grupo Europeo de Trabajo para Guias de Criterios de
Calidad en TC propuso en el afio 2000 una forma de calcularla a partir del DLP, multiplicandolo
por un factor de conversiéon especifico para cada region anatémica que periodicamente publica la
Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (en el caso del térax adulto, dicho factor esta

estimado en un valor de 0,014 desde la publicacién 60 de la ICRP)". Se mide en mSv.

7.3 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiza un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio, expresando las

variables cualitativas como valor absoluto y porcentaje; las variables cuantitativas como
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mediatdesviacion tipica.

Se estudia la asociacion entre variables cualitativas con el test chi-cuadrado. Se realiza la
comparacion de medias, tras comprobar la normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov, con el

test T de Student o U de Mann-Whitney, segtin proceda.

Se estudia la asociacién entre variables cuantitativas con el coeficiente de correlacién de Pearson o

Spearman, segun proceda.

Para estudiar la concordancia entre el diagnostico para las pruebas del TC y las de TC de baja dosis
se utiliza el indice de kappa, primero para cada una de las variables del estudio y posteriormente
agrupandolo por variables para estimar de un modo mas sencillo la validez de la prueba para la

totalidad de hallazgos.
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8. RESULTADOS
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8.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

De los 65 pacientes inicialmente incluidos en el estudio, fueron descartados 9 pacientes, bien
porque no se realizo el protocolo de manera adecuada (6 pacientes), bien porque el paciente no
acudio a realizar el estudio de TC (2 pacientes) o no asistio a consulta (1 paciente). El numero total

de pacientes incluidos en el estudio fue, por tanto, de 56 (N=56), y todos fueron de sexo masculino.

La edad media a la fecha de realizacion de los estudios de TC toracico fue de 68'14 afios, con una
desviacion tipica de 7'74 afios y una mediana de 68 afios. Al realizarse a la vez ambos estudios, no

hay variaciones entre ellos a este respecto.

En el estudio de TC toracico de dosis normal (ver Tabla 5), a un 33'9% de los pacientes (19 de un
total de 56 pacientes) se les detectaron placas pleurales, y a un 732% (41 de 56 pacientes), un

engrosamiento de la pleura parietal.

El 42'9% (24 de 56 pacientes) presentaban calcificacién pleural.

Unicamente 1 paciente (1'8%) presentaba engrosamiento de la pleura visceral.

El engrosamiento pleural difuso fue identificado en 11 de los 56 pacientes (un 19'6%). Solo en un

paciente (1'8%) se identific6 un derrame pleural en el momento de realizacion de la TC toracica

convencional.

Al 7'1% de los pacientes (4 de 56) les fueron identificadas atelectasias redondas mediante la TC

toracica normal. 5 pacientes (8'9%) presentaban masas que fueron catalogadas como masas
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indeterminadas.

En 10 pacientes (el 17'9% del total) se identific6 en el parénquima pulmonar la presencia de

enfisema paraseptal. 2 pacientes (el 3'6%) presentaban datos de enfisema centrolobulillar, y en

ninguno de ellos se lleg6 a hablar de enfisema difuso.

En 2 pacientes (el 3'6%) se detectaron imagenes compatibles con vidrio deslustrado.

lustracion 14:

Opacidades puntiformes
subpleurales, en un
paciente que presenta
también datos de
panalizacion incipiente.

El 19'6% (11 de 56 pacientes) presentaban imagenes en

relacion a bronquiectasias por traccion.

El 16'1% (9 de 56) presentaron datos de bronquiolectasias

por traccion.

Un total de 40 pacientes (el 71'4% del total) mostraron
engrosamiento de los septos interlobulillares. El
engrosamiento intersticial intralobulillar se identificé en 4

(el 7'1%) pacientes.

La presencia de opacidades puntiformes subpleurales (Ilustracion 14) se identific6 en 35 (el 62'5%)

pacientes.

26 (46'4%) del total de pacientes evidenciaban la existencia de bandas parenquimatosas.

De los 56 pacientes, 8 (14'3%) presentaban lineas subpleurales.
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En 5 (8'9%) de los pacientes se vieron datos de panalizacion al estudiar el parénquima pulmonar.

Unicamente en 2 (el 3'6%) de los pacientes se identificaron agrandamientos de las adenopatias
toracicas. Sin embargo, en 24 pacientes (el 42'9%) se vieron datos de calcificacion en los ganglios

linfaticos toracicos (Ilustracion 15).

El 87'5% (49, de un total de 56 pacientes) presentaban calcificaciones aorticas compatibles con

ateromatosis.

45 de los 56 pacientes (80'4%) presentaban datos de ateromatosis calcificada en las arterias

coronarias.

Mlustracion 15: Adenopatia retrocava-pretraqueal parcialmente calcificada
en paciente con exposicion laboral al amianto.

No se describio durante este estudio ningun paciente con datos sugestivos de mesotelioma, nédulos

pulmonares de mas de 5 milimetros, o carcinoma de pulmon.

En cuanto a la dosis de radiacion para el TC de dosis normal, la CTDI media para los 56 pacientes
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fue de 8'69 mGy, con una desviacion tipica de 1'36 y una mediana de 8'32 mGy. La DLP media fue
de 292'26, con una desviacion tipica de 49'65 y una mediana de 285'90. Agrupando por maquinas
para evitar factores de confusion, en la maquina 1 (LightSpeed, de 64 detectores), la CTDI,, media
fue de 7,4 mGy, y la DLP media de 253,34 mGy-cm, y en la maquina 2 (BbrightSpeed, de 16

detectores), la CTDI,, media fue 9,97 mGy y la DLP media fue de 331,16 mGy-cm.

Ateromatosis Coronaria
Ateromatosis Adrtica
Adenopatias Calcificadas
Adenopatias

Panalizacion

Lineas Subpleurales

Bandas Parenquimatosas
Opacidades Puntiformes Subpleurales
Engros. Intersticial Intralobulillar
Engros. Septos Interlobulillares
Bronquiolectasias
Bronquiectasias

Vidrio Deslustrado

Enfisema Centrolobulillar
Enfisema Paraseptal

Masas Indeterminadas
Atelectasia Redonda

Derrame Pleural
Engrosamiento Pleural Difuso
Engrosamiento Pleura Visceral
Calcificacion Pleural
Engrosamientos Pleura Parietal
Placas Pleurales

B TC Normal

o

10 20 30 40

a
o
D
o

Tabla 5: Hallazgos en TC rutina

Mediante la TC de baja dosis (ver Tabla 6) se identificaron, por su parte, a 22 pacientes con placas
pleurales (39'3%), y un total de 42 pacientes (75%) con engrosamiento de la pleura parietal. 27
pacientes (48'2%) presentaban en esta técnica calcificacion pleural, y en 2 pacientes (3'6% del total)
se identific engrosamiento de la pleura visceral. El engrosamiento pleural difuso fue identificado
en 10 pacientes del total de 56 estudiados (17'9%). Ningun paciente fue diagnosticado de derrame

pleural mediante este protocolo.
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En el estudio mediante TC de baja dosis (resultados reflejados en la Tabla 6), se observaron masas
que fueron catalogadas como atelectasias redondas en 4 pacientes del total de 56 (7'1% del total).

En 6 pacientes (10'7%) se identificaron masas indeterminadas.

Un total de 49 pacientes (el 87'5%) presentaban imagenes compatibles con calcificacion
ateromatosa a nivel aortico, mientras que 45 pacientes (el 80'4% del total) mostraban calcificacién

ateromatosa a nivel coronario.

Un total de 10 pacientes (17'9%) presentaron al estudio con baja dosis datos de enfisema paraseptal,
y 3 de los 56 pacientes (5'4%) mostraron imagenes sugestivas de enfisema centrolobulillar. En 3

pacientes (5'4% del total) los datos de enfisema fueron catalogados como enfisema difuso.

Unicamente en un paciente (el 1'8% del total) se observaron datos de vidrio deslustrado en los
pacientes valorados mediante el protocolo de baja dosis. En 10 pacientes (17'9%) se observaron
imagenes compatibles con bronquiectasias por traccion, y en idéntico porcentaje y numero se

observaron datos de bronquiolectasias por traccion.

37 de los pacientes estudiados (el 66'1%) presentaron engrosamiento de los septos interlobulillares.

El engrosamiento intersticial intralobulillar fue identificado en 8 pacientes del total (el 14'3% de los
56 pacientes estudiados). Ademas, el estudio en baja dosis permiti6 identificar en 37 pacientes (el

66'1% del total) la presencia de opacidades puntiformes subpleurales.

En 25 pacientes (44'6%) se detectaron bandas parenquimatosas, y en 10 pacientes (17'9%) se

identificaron lineas subpleurales.
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llustracion 16:
Opacidades puntiformes
subpleurales e incipiente
panalizacion. TC Baja
dosis del mismo paciente
que en llustracion 14.

Por su parte, los datos de panalizaciéon fueron visualizados en 3
pacientes (un 5'4% del total), mediante el empleo del protocolo

de baja dosis.

En cuanto a las adenopatias (como las de la Ilustracién 17), se
visualizaron agrandamientos de las mismas en 4 pacientes, un
7'1% del total, y se etiquetaron como pacientes que presentaban

adenopatias calcificadas 23 pacientes (el 41'1%).

En ninguin paciente se detectaron datos que sugirieran la
presencia de mesotelioma, nédulos pulmonares de mas de 5

milimetros, o carcinoma broncogénico.

Ateromatosis Coronaria
Ateromatosis Adrtica
Adenopatias Calcificadas
Adenopatias
Panalizacion

Lineas Subpleurales
Bandas Parenquimatosas

Engros. Intersticial Intralobulillar
Engros. Septos Interlobulillares
Bronquiolectasias
Bronquiectasias

Vidrio Deslustrado

B TC Baja Dosis

Enfisema Centrolobulillar
Enfisema Paraseptal

Masas Indeterminadas
Atelectasia Redonda

Derrame Pleural
Engrosamiento Pleural Difuso
Engrosamiento Pleura Visceral
Calcificacion Pleural
Engrosamientos Pleura Parietal
Placas Pleurales
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Tabla 6: Hallazgos en TC baja dosis
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En cuanto a la dosis media del estudio de baja dosis, correspondié con una CDTI,, de 1,41 mGy,
con una desviacion tipica de 0,29 y una mediana de 1,41 mGy. La DLP media se situd en 47'50 con
una desviacion tipica de 9'13 y una mediana de 43'85, siendo la DLP minima de 32'95 y la maxima
de 64'59. Agrupando los datos por maquinas, la CTDI,, media se estim6 en 1,12 mGy para la
maquina 1 (LightSpeed, de 64 detectores), y en 1,7 mGy para la maquina 2 (BrightSpeed, de 16
detectores), mientras que la DLP media correspondio6 a 39,48 mGy-cm para la maquina 1, y a 55,52

mGy-cm para la maquina 2.

La mayoria de los pacientes realizaron el estudio de imagen antes de acudir a la consulta en la que
se registraron los datos de la espirometria con la que se ha comparado el estudio de imagen, si bien
en 8 pacientes (el 14'29%) la espirometria se realiz6 antes. Un paciente (1'8%) acudi6 el mismo dia
a la consulta que a la realizacion de la TC, mientras que los 48 restantes (85'71%) realizaron la
prueba y, con posterioridad, acudieron a la consulta. El tiempo medio transcurrido entre ambas
fechas fue de 157'10 dias, con una desviacion tipica de 131'27 dias, y una mediana de 133 dias. El
tiempo maximo entre la consulta en la que se registraron datos espirométricos y la TC fue de 584

dias.

llustracion 17: Adenopatia retrocava-pret&é},teal parcialmente calcificada identificada
en estudio de baja dosis. Mismo paciente que en Ilustracion 15.
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De los 56 pacientes, 20 (el 35'7%) se declaraban no fumadores, 29 pacientes (el 51°8%) se
catalogaron como ex-fumadores en el momento de acudir a consulta, y 7 pacientes (el 12'5%) como

fumadores (Grafico 1).

De los pacientes fumadores y exfumadores, se calcul6 el tabaquismo acumulado seguin los datos
referidos en sus historias digitales, pudiendo rescatar datos de un total de 35 pacientes, obteniendo
un tabaquismo medio calculado en paquetes/afio de 36,02 paquetes/afio, con una desviacion tipica
de 27,39 y una mediana de 30 paquetes/afio. El tabaquismo acumulado minimo registrado fue de

0'75 paquetes/afio, y el maximo, de 100 paquetes/afio.

Calculando el tabaquismo acumulado segun el nimero de cigarrillos/dia referidos durante su
periodo de habito tabaquico, se pudieron recuperar datos de 32 pacientes, obteniendo una media de
22'88 cigarrillos/dia, con una desviacion tipica de 18'101 cigarrillos/dia, y una mediana de 20
cigarrillos/dia. El consumo minimo registrado en la consulta fue de 3 cigarrillos/dia, y el maximo,

de 90 cigarrillos/dia.

® No fumadores
m Ex-fumadores
Fumadores

Grdfico 1: Tabaquismo
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En 46 pacientes hemos podido obtener datos del tiempo trabajado en las industrias que manejaban
amianto, obteniendo un tiempo medio de trabajo de 32'39 afios trabajados, con una desviacion tipica
de 9'84 afios, y una mediana de 35 afios. El paciente que menos tiempo refiere haber trabajado para

estas industrias, lo hizo durante 4 afios, y el que mas, durante 46.

De 55 pacientes (el 98'21%) se pudieron obtener datos sobre el tipo de puesto de trabajo referido
durante ese periodo laboral (Grafico 2), si bien éste es muy variable, pues varios pacientes

ejercieron diferentes profesiones durante los mismos, al tratarse de periodos laborales muy amplios:

- La profesion que mas referian haber realizado es la de Soldador, con un total de 13

pacientes, el 23'64% del total de pacientes de los que hemos podido rescatar estos datos.

- 9 personas (el 13'36% del total de pacientes de los que conocemos datos) refirieron haber

trabajado como Armador.

- La siguiente profesion, por frecuencia, fue la de Electricista, con un total de 5 pacientes (el

9'09% del total) refiriendo dicho gremio.

- Agrupando los que indicaban haber trabajado en oficinas (ya sean simplemente como

“oficinas”, como “direccion, o como “oficina técnica”), serian un total de 4 pacientes, el

7'27% de los pacientes de que se disponia de datos.

- A continuacion, irian los que referian haber trabajado como Tubero (3 pacientes, el 5'45%).

- Tanto para Calafate, como para Carpintero, Operario, Pintor, Mecanico, Plomero, Fresador,
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Taller y Monturas a Flote hay 2 pacientes que refieren haber trabajado en dichas profesiones,
lo que constituye un 3'57% para cada uno de ellos. También 2 pacientes (3'57%) refieren

haber trabajado en Compafiias de Aislamiento.

W Soldador

® Armador
Electricista

m Oficinas

B Tubero
Calafate

W Carpintero
Operario

B Pintor

m Mecéanico

H Plomero

B Fresador

W Taller

M Monturas a flote
Aislamiento

B Otras

Grdfico 2: Profesiones

- En ultimo lugar, con un tnico representante de cada una (1 paciente, el 1'82% del total),
irian otras profesiones como Ajustador Montador, Aprendiz, Compresores a Bordo, Bombero,
Caldereria, Chapa Fina, Chorreador, Gruista, Desguace, Mandrinador, Jefe
aprovisionamiento, Maquinaria, Técnico de Organizacién, Maestro de Armadores, Monturas

al Corte, Radiologia y Central de Gases.

En un total de 55 pacientes (el 98'21%) se pudieron rescatar datos (reflejados en el Grafico 3) en la

historia clinica digital indicando en qué empresas del naval ferrolano habian trabajado:

- De ellos, la mayor parte de pacientes estudiados (38 de 55 pacientes, un 69'1%) referian

haber trabajado en “Astano”.
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- 16 pacientes (el 29'1%) habian trabajado en “E. N. Bazan”.

- 5 pacientes, un 9'1% del porcentaje valido, trabajaron en Navantia, que se corresponde con
los pacientes con una actividad laboral en el sector mas reciente, alguno de los cuales atin se

encontraba en activo en el momento de ser historiados.

- Por dltimo, 10 pacientes referian haber trabajado en otras compafiias (auxiliares del naval,
empresas de aislamiento, etc), lo que se corresponde con el 18'2% del total de pacientes de los

que hemos podido rescatar estos datos.

Como es evidente, varios pacientes han trabajado en mas de una de estas empresas, hecho no

inesperado pues en muchas situaciones existia un trasvase de empleados entre empresas del sector.

W Astano

B E. N. Bazéan
Navantia

B Otras

Grdfico 3: Empresas

Para el estudio descriptivo de los datos de las pruebas de funcion respiratoria deben asumirse

diferentes pérdidas, pues no en todas las historias se han anotado los mismos parametros. Dada la
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heterogeneidad de resultados debida a este hecho, se ha optado por incluir una tabla (ver tabla 7) en

lugar de realizar una exposicion descriptiva verbal que resultaria, en nuestra opinion, excesivamente

arida.
Relacion-
CVF %CVF |[VEF1 %VEF1 |CPT %CPT |CDCO [%CDCO |[DLCO/VA |[VEF1/CVF(%)
IN Validos |55 54 54 55 50 52 27 37 28 54
Perdidos|1 2 2 1 6 4 29 19 28 2

esv. tip. 579,011 (15,3711 631,330 |21,5878 [699,579 [9,0560 |1,341630|13,2408 (18,8679  [9,48112
inimo 330 [67,0 880 39,0 4090 68,0 4,310  [57,0 33,4 32,43
IMéXimo 1830  ]136,0 4050 145,5 7010 102,0  [8,970 100,0 122,0 90,14

Tabla 7: Datos de pruebas funcionales respiratorias

gedia 3509,82 199,094  [2666,67 |97,624  |5353,40 |84,583 [6,66452 179,819 [87,304 75,3246

Cabe destacar, eso si, los valores de la relacion VEF1/CVF, que con 54 pacientes presenta una
media de 75'32% con una desviacion tipica de 9'48% y un valor minimo de 32'43% y maximo de
90'14%, asi como los valores de % de CVF (con una media de 99'09% con desviacion tipica de
15'37% y un valor minimo de 67% y maximo de 136%) y de % de Volumen de Espiracion durante
el primer segundo (%VEF1) con un valor medio de 97'62% y una desviacion tipica de 21'59%, con
un valor minimo de 39% y un valor maximo de 145'5%, pues son éstos los parametros mas
importantes a la hora de catalogar el tipo de patron respiratorio que presentan los pacientes a la hora

de interpretar los resultados de una espirometria en la practica clinica habitual'”.

En 26 pacientes se ha reflejado en la historia clinica del paciente el tipo de exposicion autoreferida

al amianto (datos mostrados en la Tabla 8).

13 pacientes, el 50% de los pacientes en los que disponemos de datos, definieron su exposicion

como ocupacional.

166




35
30
25

20

15 M tipo exposicion laboral

10
5 . l
0

Paraocupacional
Ocupacional Ocasional NS/NC

Tabla 8: Grado de exposicion autoreferido

Para 5 pacientes, el 1923% del conjunto de pacientes con datos autoreferidos sobre su grado de

exposicion laboral autoreferida, ésta fue paraocupacional.

7 pacientes, un 26'92% del total de pacientes con datos rescatados, definian su exposicion como

ocasional.

1 tnico paciente referia no haber sufrido exposicion al amianto durante su historia laboral, lo que se

corresponde con el 3'85% del total de pacientes de los que conocemos datos a este respecto.

De los 46 pacientes de los que se disponia de datos, la media (en afios) de exposicion laboral
referida al amianto fue de 18'58 afios, con una desviacion tipica elevada, de 10'99 afios, por lo que
existe una gran variabilidad, siendo la menor exposicion referida de tan s6lo seis meses, y la mas

larga de 42 afios.
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Para su representacion grafica (Grafico 4), hemos agrupado a los pacientes por grupos de cinco en

cinco anos de exposicion referida.

12 12

10

W N° pacientes

0
<6 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 >40

Gradfico 4: Tiempo de exposicion referido

Valorando el tipo de diagnosticos al que se ha llegado una vez finalizado su paso por la consulta de
asbestosis, se ha referido en la historia digital de 55 de los 56 pacientes estudiados al menos un

diagnostico.

Hubo 20 pacientes en que se descartdé enfermedad secundaria a la exposicion de amianto, lo que

constituy6 un 36'36% de los pacientes de que disponemos de datos (Grafico 5).

De ellos, en 4 pacientes, lo que constituye el 20% de este grupo de pacientes sin enfermedad
secundaria a la exposicion al amianto, se identifico la presencia de patologia crénica y/o la
presencia de cambios fibrocicatriciales. En 3 pacientes (el 15%) se diagnosticoé Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC); en 2 pacientes (el 10%) Asma Bronquial, y en 1 paciente

(el 5% de los 20 pacientes en que se descarto la existencia de enfermedad asociada a la exposicion
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previa al amianto) el diagnostico fue la presencia de bronquiectasias por traccion.

B Sin patologia

B Cambios fibrocica-
triciales

EPOC
B Asma

W Bronquiectasias ais-
ladas

Grdfico 5: Diagndstico tras la consulta en pacientes sin
alteraciones secundarias a amianto

34 de los pacientes de los que se disponia de diagnostico en la historia clinica (el 61'81% de los 55
pacientes con algin diagnostico en la historia de su consulta especializada en asbestosis)

presentaban enfermedad secundaria a la exposicion previa al amianto (Tabla 9).

De ellos, la totalidad presentaban Enfermedad Pleural Benigna tipo Placas Pleurales.

A mayores, 6 de ellos (un 17'6%) fueron diagnosticados de Asma.

Como diagnosticos concomitantes le siguen, por frecuencia, y con un total de 4 pacientes (11'8%)
diagnosticados en cada uno de ellos, tanto el Descenso de la Capacidad Pulmonar Total, como la

Afectacion Intersticial por Amianto (Asbestosis).

Los siguientes diagnoésticos asociados, por orden de frecuencia, fueron con 3 pacientes para cada
uno de ellos (8'8% del total de pacientes con enfermedad pleuropulmonar secundaria al amianto) la

Patologia Cronica y/o Cambios Fibrocicatriciales por una parte, y la EPOC por la otra.
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2 pacientes (el 5'9%) presentaron el diagnoéstico asociado de Atelectasia Redonda, y 1 paciente (el

2'9%) presentaba Enfermedad Restrictiva Secundaria.

Considerando los diagnésticos de un modo global (Grafico 6), puede observarse que el diagndstico
mas frecuente fue el de Enfermedad Pleural Benigna Secundaria al Asbesto, tipo Placas Pleurales,
seguida por el Asma, con 8 pacientes en total, la Patologia Crénica y/o cambios fibrocicatriciales
(con 7 pacientes), y la EPOC (con un total de 6 pacientes en conjunto). La Asbestosis y el Descenso
de la CPT serian los siguientes diagnosticos globales, con 4 pacientes cada uno, y ya con menos
frecuencia, la Atelectasia Redonda, la Enfermedad Restrictiva Secundaria, y las Bronquiectasias

Aisladas.

40
35
30
25
20
15

10

. B m -

Asma Asbestosis EPOC Enfermedad Restrictiva Secundaria
Placas Pleurales Descenso CPT Cambios fibrocicatricialeg\telectasia Redonda

Tabla 9: Diagnosticos tras consulta en pacientes con patologia secundaria al amianto
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B Placas Pleurales
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Cambios Fibrocicatriciales
mEPOC
W Descenso CPT
Asbestosis
B Atelectasia Redonda

Enfermedad Restrictiva Se-
cundaria

B Bronquiectasias aisladas

Gradfico 6: Diagnosticos tras consulta (global)

8.2 ASOCIACIONES ENTRE VARIABLES

Todas las asociaciones realizadas entre parametros de datos de diagnostico por imagen han sido
basadas en los resultados identificados mediante la TC de dosis normal, técnica a la que se ha

considerado como el patrén oro a seguir.

Se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa al comparar los datos de tabaquismo
acumulado (tanto en numero de paquetes/afio: p=0,006, como en numero de cigarrillos/dia:
p=0,005), con los pacientes que presentan enfisema paraseptal, siendo la media de paquetes/afio de
los pacientes sin enfisema de 28,19 (desviacién tipica 23,25 paquetes/afio) alcanzando dicha media
en aquellos pacientes enfisematosos los 55,60 paquetes/afio (con una desviacion tipica de 28,25
paquetes/afio). En cuanto a los cigarrillos/dia, se pasaba de los 17,48 cigarrillos/dia en pacientes sin
enfisema paraseptal (desviacion tipica 12,02) a los 36,67 cigarrillos/dia en los pacientes

enfisematosos (con una desviacion tipica de 23,98 cigarrillos/dia).
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Grdfico 7: Diferencia de medias en tabaquismo acumulado entre
pacientes enfisematosos y sanos
Comparando las pruebas de funcién respiratoria con los hallazgos de imagen, se observaron
diferencias estadisticamente significativas tanto en el descenso en la relacion VEF1/CVF (p=0,014),
—que presenta un valor medio de 80,58 + 5,38 en pacientes sin Engrosamiento de la Pleura Parietal,
respecto a 73,48 + 9,96 en pacientes con dicho Engrosamiento de la Pleura Parietal-, como el
menor %VEF1 (p=0,03) —que desciende de un valor medio de 107,86 + 18,52 de los pacientes sin
Engrosamiento de la Pleura Parietal, a los 93,79 + 21,60 de valor medio en los pacientes con
Engrosamiento de Pleura Parietal- que tienen los pacientes con placas pleurales respecto a los

pacientes sin ellas.

Cuando se compara el % de CVF y de VEF1 con el lugar donde han trabajado, se observo cierto
factor protector (dentro del dafio ocasionado) en el hecho de haber trabajado en Astano, pues existe
un menor descenso de las pruebas de funcién respiratoria en los 36 pacientes que trabajaron en

Astano respecto al resto de pacientes, que se traduce en una diferencia estadisticamente significativa
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(p=0,02) en el caso de la CVF, y tal vez incrementando el nimero de casos se podria llegar a

establecer una diferencia estadisticamente significativa en otros parametros.

Del resto de variables comparadas no se observan diferencias estadisticas pero si existen varias

tendencias de asociacion que seran merecedoras de comentarios en la discusion de esta tesis.

8.3 ESTUDIO DE CONCORDANCIA

Para la valoracion de la correlacion entre ambas técnicas se ha considerado como estandar oro la TC
toracica realizada de manera convencional en nuestro servicio, y sobre ella se ha realizado un
estudio de correlacion mediante el calculo de los indices kappa. Posteriormente ha calculado un

coeficiente kappa global para el conjunto de variables registradas en ambas técnicas.

No existi6 ningun caso de las variables “Mesotelioma Pleural Maligno”, “Nodulos Pulmonares” ni

“Carcinoma Bronquial” en ninguna de ambas técnicas.

Para el céalculo del coeficiente kappa global, hemos tenido que descartar las variables “Derrame
Pleural” (véase Ilustracion 37) y “Enfisema Difuso”, pues tinicamente se identificaron en una de las
dos técnicas (en el caso de “Derrame Pleural”, un tnico caso en una técnica, en el “Enfisema
Difuso” dos casos en una técnica), por lo que no es posible realizar una comparacién estadistica. De
similar modo, debemos desechar el “Engrosamiento Pleural Visceral” pues se ha diagnosticado en
tres pacientes entre ambas técnicas, pero sin coincidir en ninguno. Este hecho tendra repercusion en

las conclusiones de este estudio, como se describirda mas adelante.

Al comparar el nimero de pacientes diagnosticados con presencia de “Placas Pleurales” en el
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protocolo de Dosis normal y en el de Baja dosis (ejemplos de las cuales podemos ver en las
[ustraciones 19 y 21), observamos que en 34 pacientes se descarta su presencia con ambas técnicas,
y en 19 se identifican dichas placas pleurales también en ambas técnicas. 3 pacientes que no son
identificados como placas pleurales mediante el protocolo de dosis normal si lo son mediante el de
baja dosis, sin que existan casos en que esto suceda de manera inversa. Este hecho condiciona un

indice kappa de 0,885, con una relacion estadisticamente significativa (p<0,001).

La siguiente variable que se correlaciona es la marcada como “Engrosamiento de Pleura Parietal”
(Ilustracion 18). En este caso, se ha descartado su presencia mediante ambas técnicas en 10
pacientes, y se ha documentado su existencia en otros 37 pacientes, también con ambas técnicas. 4
pacientes etiquetados como engrosamiento de la pleura parietal mediante el protocolo de dosis
normal no han sido identificados como tal en el de baja dosis, mientras que 5 pacientes
identificados mediante la técnica a estudio no son identificados con el estandar oro con que se
compara. Este hecho condiciona un coeficiente kappa de 0,581, estadisticamente significativo (valor

de p<0,001).

Couch: -168,9
Pos: FFS

3 m
37:00 P 2 2 3

llustracion 18: Engrosamiento fino de la pleura parietal superpuesto a un arco costal
izquierdo, comparativa entre el estudio de dosis normal y el protocolo de baja dosis.

Dada la posibilidad de que algunos de los pacientes identificados en una técnica como

engrosamiento pleural parietal pudieran haber sido incluidos en la otra técnica como placas
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pleurales y viceversa, por cambios en la medicion del grosor, se cre6 una nueva clasificacién
agrupando los hallazgos de estos dos primeras categorias a estudio (Placas Pleurales y
Engrosamientos de Pleura Parietal), incluyendo como positivos a todos los pacientes que
presentasen uno, otro o ambos, y como negativos aquellos individuos en los que no se hubiera
identificado ninguno de ellos. Serian asi considerados como positivos 42 pacientes mediante la TC
de protocolo a dosis normal (el 75% del total), y negativos 14 individuos (el 25% del total).
Mediante la técnica de baja dosis, por su parte, se identificarian como positivos 43 pacientes (el
76'8% del total), y como negativos 13 pacientes (lo que equivaldria a un 23'2% del total de 56
pacientes a estudio). Sin embargo, al realizar una comparacion entre ambas técnicas, se sigue
observando que persisten 4 pacientes identificados como engrosamiento de la pleura parietal y/o
placas pleurales en el protocolo de baja dosis que no son identificados como tales en el estudio de
dosis normal, y 3 pacientes identificados con la técnica habitual son sin embargo subestimados por

el nuevo protocolo. Condiciona este hecho un indice kappa de 0,659, con un valor de p<0,001.

llustracion 19: Engrosamiento pleural difuso ocasionado por una placa pleural
completamente calcificada, correspondencia entre el estudio convencional y el
protocolo de baja dosis. En el lado izquierdo se observan placas pleurales calcificadas
y existe también una calcificacion aortica.

En la evaluacién de la “Calcificacién Pleural” (un ejemplo puede verse en la Ilustraciéon 19), se
identifica la presencia de la misma en 21 pacientes mediante ambas técnicas, y se descarta en 26

pacientes. En 6 pacientes en los que no se observaba calcificacion mediante la técnica a dosis
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normal, se identificaba en el estudio en baja dosis, mientras que en tres ocasiones en las que si se
identificaba en el estudio a dosis normal, pasaba desapercibida en el estudio a baja dosis. Esto

condiciona un coeficiente kappa de 0,677, estadisticamente significativo (p<0,001).

Es a la hora de valorar el “Engrosamiento de la Pleura Visceral” cuando debe realizarse una
explicacion mas en detalle. En 53 pacientes ambos protocolos de imagen coinciden en la valoracion,
descartando su presencia. Sin embargo, existen dos pacientes en los que se considera engrosamiento
de la pleura visceral en la técnica de baja dosis, y uno en la de dosis normal, sin que se coincida en
ningun caso entre ambas. Este hecho condiciona un coeficiente kappa negativo, como corresponde a

una muy mala correlacién entre ambas técnicas, y sin significacion estadistica.

El Engrosamiento Pleural Difuso (como el mostrado en la Ilustracion 19) presenta una muy buena
concordancia entre ambas técnicas, coincidiendo en 44 pacientes (el 97'8% de los casos) a la hora
de descartar su presencia, y en 9 pacientes (el 81'8%) a la hora de detectarlo, existiendo dos
pacientes en los que no se detecté mediante la técnica de baja dosis, y una ocasion en donde se
identifica errébneamente mediante ésta (este paciente se correspondia en realidad con un derrame
pleural detectado unicamente mediante la técnica de dosis normal). Aun asi, estos datos permiten

obtener un buen indice kappa, de 0,824, estadisticamente significativo (p<0,001).

A la hora de valorar tanto la presencia de “Atelectasias Redondas” (Ilustracién 20), como el
“Enfisema Paraseptal” (Ilustracion 31), la correlacion es perfecta entre ambos protocolos, siendo en
ambos casos un numero suficiente de pacientes como para permitirnos establecer un coeficiente

kappa de 1 con significacion estadistica (p<0,001).
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Mlustracion 20: Atelectasia redonda, reconstruccion sagital. Correspondencia entre el
estudio en protocolo normal y el de baja dosis.

Cercano a la perfeccion es también el coeficiente kappa que se obtiene en la valoracién de la
variable “Masas Indeterminadas” (ver ejemplo en Ilustracion 21), en donde unicamente 1 de los 50
pacientes que no las presentaban en el estudio a dosis normal se detecté erroneamente como masa
indeterminada. En los otros 6 pacientes ambas técnicas coinciden en su visualizacion. Este hecho
condiciona un coeficiente kappa de aproximadamente 0,899, estadisticamente significativo

(p<0,001).

En el “Enfisema Centrolobulillar” la técnica de baja dosis parece mostrar una mayor tendencia a su
diagnostico, hecho que igualmente podria justificarse por el aumento de ruido de dicho protocolo.
Sin embargo, en 52 pacientes se descarta igualmente, y Unicamente en dos pacientes se detecta
erroneamente como enfisema centrolobulillar lo que en el estudio de dosis normal excluye (hay un
ejemplo en la Ilustracion 36). El unico paciente que en el estudio a dosis normal se identifica como
enfisema centrolobulillar, se observa igualmente en el estudio a dosis baja. Este hecho condiciona
un mal coeficiente de correlacion (indice kappa 0,373, con una baja significacion estadistica de

p=0,004).
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De igual modo cuando se valora la presencia de “Vidrio Deslustrado” en la técnica de dosis normal
unicamente se detecta 1 paciente, mientras que en la de baja dosis se identifica, ademas, a otro

paciente. Si bien existe un buen indice kappa (0,683, con p<0,001).

La presencia de “Bronquiectasias por Traccion” (Ilustracion 21) es detectada en 10 de 11 pacientes
mediante la técnica de baja dosis, y descartada por igual en 45 pacientes mediante ambos
protocolos, siendo unicamente 1 caso el que es subestimado por la técnica realizada mediante el
nuevo protocolo a estudio. Este hecho condiciona una muy elevada concordancia con un indice

kappa de 0,941 (p<0,001).

llustracion 21: Bronquiectasias en el pulmon derecho en un paciente con placas
pleurales, alguna de ellas calcificada, tras exposicion laboral al amianto. Comparacion
entre los dos protocolos. Se observan también datos de panalizacion anterior
especialmente en el pulmon izquierdo, y alguna masa indeterminada.

En el caso de las “Bronquiolectasias por Traccién” (Ilustracion 22), su deteccién se produce
mediante ambas técnicas en 7 pacientes, y se descarta en las dos en 44 pacientes, habiendo 2
pacientes detectados mediante el patron oro que no se identificaron en la técnica a baja dosis, y 3
pacientes detectados mediante ésta que en el protocolo a dosis normal fueron etiquetados como

normales. Asi se obtiene un indice de concordancia kappa de 0,683 (p<0,001).
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Ilustracion 22: Bronquiolectasias por traccion en un paciente expuesto al amianto,
localizadas en hemitorax izquierdo. Comparacion entre técnicas. En el pulmon derecho se
insinua una linea subpleural.

Los “Engrosamientos de Septos Interlobulillares” (un ejemplo se puede ver en la Ilustracion 28) son
detectados de manera similar en ambos protocolos, coincidiendo en su deteccion en 34 pacientes y
en descartar su presencia en 13 casos, tinicamente detectando 3 pacientes en la baja dosis que no se
identifican en el protocolo a dosis normal, y no detectando 6 pacientes en los que si se identificaba

en el estandar oro. Se obtiene un indice kappa de 0,627 (p<0,001).

Para la valoracion del “Engrosamiento Intersticial Intralobulillar” (Ilustracion 23) se obtiene un
indice kappa aceptable, aunque no bueno, de 0,447 (p<0,001), descartando mediante ambos
protocolos la presencia del mismo en 47 pacientes, y coincidiendo en 3 pacientes en su deteccion. 1
paciente diagnosticado mediante el estudio a dosis normal no se identifica en el nuevo protocolo,

siendo 3 los pacientes en los que en el estudio a baja dosis detecta errbneamente su presencia.

La valoracion de las “Opacidades Puntiformes Subpleurales” (Ilustracion 16) arroja resultados
similares con mayor ntimero de casos identificados en la técnica de baja dosis (4 pacientes) que en
el patrén oro son descartados, que a la inversa (2 pacientes detectados en el protocolo a dosis

normal que se descartan en el de baja dosis). Sin embargo ambos estudios coinciden en su deteccién
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en 33 pacientes, y en descartar su presencia en otros 17, lo que condiciona un buen indice kappa de

0,767 (p<0,001).

Muy buen indice kappa resulta igualmente en la valoracién de la existencia de “Bandas

Parenquimatosas” entre ambos protocolos (Ilustracion 24), con un valor kappa de 0,892 (p<0,001).

De igual modo, a la hora de valorar la presencia de “Lineas Subpleurales” (hay un ejemplo en la
[lustracion 22) se obtiene un indice kappa de 0,868 (p<0,001), lo que indica una muy buena
correlacion entre estudios, siendo en ambos casos un importante nimero de pacientes tanto en la

deteccion como a la hora de descartar su presencia.

Mlustracion 23: Engrosamiento de septos intralobulillares, comparativa entre protocolos.

La presencia de datos de “Panalizacion” (ejemplos en las Ilustraciones 16 y 21), coincide en ambos
protocolos en 3 pacientes en que los detectan, pero existen dos pacientes con datos de panalizacion
en el estudio de dosis normal que no son identificados mediante el estudio de baja dosis. Pese a ello,
este hecho no parece condicionar una mala concordancia, pues se obtiene un indice kappa para este

item de 0,732 (p<0,001).
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Ilustracion 24: Paciente con una banda parenquimatosa anterior derecha, en el
protocolo habitual y en el de baja dosis.

A la hora de valorar la presencia de “Adenopatias” y especialmente en el caso de “Adenopatias
Calcificadas” (existen ejemplos de ellas en las Ilustraciones 15 o 17), los indices kappa obtenidos

son elevados, obteniendo unos valores de 0,650 y 0,963, en ambos casos con una p<0,001.

De igual modo para la valoracién de “Ateromatosis Coronaria” y la de “Ateromatosis Aortica”
existe una muy buena concordancia (Ilustracion 25), con valores de indice kappa de 0,867 y 1

respectivamente, en ambos casos con p<0,001.

llustracion 25: Ateromatosis arterial aortica y coronaria, y placas pleurales
calcificadas. Correlacion entre ambas técnicas.
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Ateromatosis Coronaria
Ateromatosis Adrtica
Adenopatias Calcificadas
Adenopatias

Panalizacién

Lineas Subpleurales

Bandas Parenquimatosas
Opacidades Puntiformes Subpleurales
Engros. Intersticial Intralobulillar
Engros. Septos Interlobulillares
Bronquiolectasias
Bronquiectasias

Vidrio Deslustrado

Enfisema Centrolobulillar
Enfisema Paraseptal

Masas Indeterminadas
Atelectasia Redonda

B TC Normal
B TC Baja Dosis

Derrame Pleural
Engrosamiento Pleural Difuso
Engrosamiento Pleura Visceral
Calcificacion Pleural
Engrosamientos Pleura Parietal

Placas Pleurales

o

10 20 30 40 50 60

Tabla 10: Comparativa entre técnicas (n° de pacientes con cada diagnostico)

En resumen (Tablas 10 y 11), a la hora de detectar la presencia tanto de “Ateromatosis Adrtica”,
como de “Enfisema Paraseptal” y “Atelectasias Redondas”, se obtienen unos indices kappa de 1,

indicativos de una concordancia perfecta.

El siguiente valor mas elevado seria el de las “Adenopatias Calcificadas” (indice kappa 0,963),
seguido de las “Bronquiectasias por Traccion” (valor de kappa de 0,941), la deteccion de “Masas
Indeterminadas” (indice kappa 0,899), “Bandas Parenquimatosas” (0,892), “Ateromatosis
Coronaria” (0,887), “Placas Pleurales” (0,885), “Lineas Subpleurales” (0,868), “Engrosamiento

Pleural Difuso” (0,824), “Opacidades Puntiformes Subpleurales” (0,767), “Panalizacion” (indice
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kappa = 0,732), “Bronquiolectasias por Traccion” (0,683), “Calcificacion Pleural” (0,677), y la

deteccion de presencia de “Vidrio Deslustrado” (indice kappa = 0,659).

Idéntico indice kappa (0,659) se obtiene cuando se realiza una valoracion conjunta de
“Engrosamiento Pleural Parietal y Placas Pleurales”. A continuacion se situaria la concordancia a la
hora de detectar la presencia de “Adenopatias” (0,650), “Engrosamiento de Septos Interlobulillares”
(0,627), y “Engrosamiento Pleural Parietal” cuando se valora como variable aislada (que presenta
un indice kappa de 0,581), siendo pobre para la valoracion del “Engrosamiento Intersticial
Intralobulillar” (0,447), “Enfisema Centrolobulillar” (0,373), y especialmente cuando se valora el

“Engrosamiento de la Pleura Visceral” (-0,024, este dltimo tnico no estadisticamente significativo).

Debido a la ausencia de casos detectados por una de las técnicas, no es posible realizar una
concordancia en “Derrame Pleural” (recordemos de nuevo que unicamente fue detectado en un
paciente mediante la técnica de dosis normal) y de “Enfisema Difuso”, por lo que para el calculo de
los indices kappa agrupados debe excluirse tanto esa variable como el “Engrosamiento de la Pleura
Visceral”, pues no se obtiene un indice kappa con significacién estadistica. Descartamos igualmente
aquellas variables de las que no se ha detectado ningtin caso (“Mesotelioma Pleural”, “Carcinoma
de Pulmo6n”, y “Nodulos Pulmonares”). Dada la formulaciéon matematica que permite una
estimacion de un indice kappa agrupado, deben excluirse aquellas variables con concordancia

perfecta: “Atelectasias Redondas”, “Ateromatosis Aortica”, y “Enfisema Paraseptal”.

De este modo los coeficientes globales serian elevados: 0,8106 (IC al 95% de 0,7317 a 0,8894) para
patologia pleural, 0,8299 (IC 95%: 0,7690 a 0,8909) para patologia parenquimatosa, y 0,9436 (IC
95%: a partir de 0,8802) para los hallazgos mediastinicos, 1o que se corresponde por tanto con una

muy buena concordancia entre técnicas.
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Enfisema Centrolobulillar

Engrosamiento Intersticial Intralobulillar 8.4
Engrosamiento Pleura Parietal
Engrosamiento Septos Interlobulillares
Adenopatias
Placas Pleurales y/o Engrosamiento Pleura Parietal
Vidrio Deslustrado
Calcificacion Pleural
Bronquiolectasias por Traccion
Panalizacion

Engrosamiento Pleural Difuso
M ndices kappa con signifi-

i cacion estadistica
Lineas Subpleurales (p<0,001)

Opacidades Puntiformes Subpleurales

Placas Pleurales
Ateromatosis Coronaria
Bandas Parenquimatosas
Masas Indeterminadas
Bronquiectasias por Traccién
Adenopatias Calcificadas
Atelectasias Redondas
Enfisema Paraseptal
Ateromatosis Adrtica

0 02040608 1

Tabla 11: Indices kappa con significacién estadistica

COMPARATIVA DE DOSIS ENTRE PROTOCOLOS

Tanto agrupando los pacientes en conjunto como diferenciandolos segtn el tipo de maquina (para
evitar sesgos de observacion al tratarse de maquinas distintas aunque los protocolos sean
técnicamente similares), se demuestra estadisticamente, tras comprobar que las dosis estimadas
adoptan una distribucién normal, que la media de DLP es claramente mayor en el estudio de dosis
convencional que en el protocolo de baja dosis, con un descenso medio en la maquina 1 de 213,89
mGy-cm (con una confianza del 95% de que la media de descenso de DLP sea superior a 203,70
mGy-cm ), y de 275,64 mGy-cm en la maquina 2 (con una seguridad del 95% de que el valor real

de descenso medio de DLP sea superior a 267,42 mGy-cm).
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Considerando a los pacientes de manera conjunta, el descenso medio de DLP obtenido es de 244,76

mGy-cm, con una confianza del 95% de que el descenso real sea superior a 235,33 mGy-cm.

Realizando una gréfica de la nube de puntos, en la que cada punto representa a un paciente, y
representamos la tendencia de datos con un ajuste lineal se obtiene una estimacion (véase Grafico 8)

en donde la recta de ajuste global seria la siguiente:

BajaDosis.DLP = 0.162319 x DLP

con un intervalo de confianza al 95% de entre 0.1578954 y 0.1667429, lo que es equivalente a decir

que el protocolo de baja dosis supone un ahorro de dosis de radiacion (medido en DLP) del 83,77 %

considerando los datos de manera global.
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Grdfico 8: Representacion de la nube de puntos de Dosis Efectiva
aportada a los pacientes por cada estudio y su recta de ajuste global
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9. DISCUSION
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9.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Ha sido el amianto un material de tan diverso como amplio uso, hecho que —unido a su relativo bajo
coste— condicion6 su empleo de modo masivo durante el siglo XX en los paises desarrollados.
Construccion, sector naval, transportes, industria textil... multiples han sido los sectores que lo
utilizaron e innumerables las personas expuestas a este tipo de fibras, en la mayor parte de los casos
sin adoptar las medidas de seguridad adecuadas y practicamente nunca con conocimiento de los

riesgos asumidos.

El 4rea de Ferrol es buen ejemplo de la profusién en el empleo de este tipo de material. La presencia
de una base de la marina, y fundamentalmente el importante desarrollo de la industria naval en
ambos margenes de su ria constituyeron focos de exposicion incontrolada a nivel tanto laboral como
ambiental. Se estima que el riesgo de patologia asociada se ve multiplicado 12 veces en la
poblacién residente en un area de dos kilémetros alrededor de focos contaminantes como fabricas
de fibrocemento, astilleros o las industrias textiles'”®, con algin estudio realizado en Espaifia' que
confirma estas estimaciones. Se ha demostrado igualmente un aumento de la patologia asociada
ante exposiciones ambientales de 4reas geograficas con presencia de amianto®. Pero es, sin duda, la
poblacién con un contacto directo con las fibras (como sucedi6 en determinados entornos laborales)
la que presenta un mayor riesgo, especialmente cuando dicho contacto se realiz6 sin ningtn tipo de

control ambiental.

Espafia comienza tarde a establecer controles en el empleo de estos materiales de alto riesgo, y no
serd hasta enero de 1987 en que entre en vigor la primera prohibicion de uso de algun tipo de fibra
de amianto™. Por lo que podemos deducir mediante los datos referidos en la consulta por los ex-

trabajadores, serd a partir de esa fecha, con la entrada en vigor del Reglamento sobre Trabajos con
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Riesgo de Amianto, cuando en los astilleros de la ria ferrolana se deja de emplear este tipo de

material de manera generalizada y poco controlada.

Como se ha explicado en la introduccién, la normativa desarrollada posteriormente ha ido
estableciendo una serie de controles de salud periodicos en trabajadores expuestos tanto durante su

vida laboral como con posterioridad, dada la gran cantidad de patologia asociada®®* "> %,

En el Area Sanitaria de Ferrol, y con la colaboracién de los sindicatos, este tipo de controles se ha
traducido en un protocolo de vigilancia especifico en el que se han incluido 5 160 trabajadores
expuestos laboralmente al amianto, que voluntariamente son revisados anualmente por su médico
de atencion primaria. Dicho protocolo, desarrollado con mas detalle en la introduccion, consiste en
la realizacion de una historia clinica exhaustiva, incluyendo exploracién fisica, una espirometria y
una radiografia de toérax con caracter anual. Ante cualquier alteracion, los pacientes son remitidos a

la consulta especifica de neumologia para su valoracion.

Como también se ha referido con anterioridad, hoy dia se asume que la existencia de un antecedente
claro de exposicién al amianto y la presencia de alteraciones de imagen compatibles son suficientes

177 Esta es una de las razones,

para realizar un diagnostico de enfermedad por exposicién al amianto
ademas de realizar un control evolutivo para el diagnéstico temprano de patologias asociadas, por

las que tanto las guias clinicas internacionales’ como nacionales® recomiendan la realizacion de

controles de imagen periddicos.

Ha sido demostrada en numerosos estudios®™'% 1% ]a mayor sensibilidad y especificidad de la TC
convencional y la TCAR en la evaluacion de las alteraciones de imagen, tanto pleurales como

pulmonares, respecto a la radiografia simple de térax. Sin embargo, no existe consenso en su
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empleo sistematico, debido al elevado aumento de la radiacién que conlleva'”’ y al largo y variable
tiempo de latencia que la patologia asociada a la exposicion al amianto implica, lo que dificulta su
inclusion en protocolos generalizados. Este hecho ha llevado tanto a la Sociedad Norteamericana de
Neumologia (American Thoracic Society)”, como a la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR)®, a recomendar la realizacién de, al menos, un estudio de TCAR para la
evaluacion pleuropulmonar en todos los pacientes con mas de 5 afios de latencia en su exposicion al
amianto, que se repetira con periodicidad discrecional, a criterio clinico. Este tipo de estudios ha
sido también incluido en los protocolos elaborados por los organismos oficiales para los

trabajadores expuestos al amianto®.

Por este motivo se han ido publicando en la literatura internacional nuevos protocolos de
adquisicién que buscaban reducir la dosis de esta técnica'®, a fin de permitir un mejor control de
imagen en este tipo de pacientes. Ya de manera mas reciente, e inspirados en los protocolos de

cribado para el cancer de pulmén en pacientes fumadores, se han desarrollado estudios'® '*

que
demuestran la utilidad de realizar evaluaciones periédicas con técnicas de dosis reducida en los
pacientes con exposicion laboral al amianto, y su uso ya es recomendado con caracter

178

generalizado ® en aquellos pacientes fumadores moderados con exposicion previa al amianto por

alguna agencia americana como el National Comprehensive Cancer Network.

Parece oportuno en este punto realizar una aclaracion en cuanto a los que tradicionalmente han sido
definidos en la literatura como estudios “de baja dosis”. Como refieren Tack y colaboradores en su
libro del afio 2012'*, un estudio que reduce la dosis de radiacién sin producir una merma en el
diagnoéstico, no debiera ser considerado como un estudio de “baja” dosis, sino un estudio
optimizado, y lograr dicha optimizacion deberia ser un objetivo primordial en todos los servicios de

radiologia, como propugna el criterio ALARA (realizar los estudios con la menor dosis de radiacién
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posible, As Low As Reasonably Achievable). Sin embargo, la optimizacién depende mucho, si no
completamente, de la persona que analiza ese estudio, siendo preciso ajustar los parametros de
forma individualizada, y supone un esfuerzo mayor a la hora de evaluar los estudios de imagen por
parte del radi6logo. Es esa una de las razones por las que los fabricantes entregan los aparatos con
unos protocolos preestablecidos primando la calidad de imagen por encima de la reducciéon de
dosis, aunque ajustandose a las recomendaciones de organismos oficiales, ya de por si generosas.
Por su parte, los servicios de radiologia no siempre optimizan dichos protocolos en la practica
clinica habitual, si bien este hecho puede ser debido a la dificultad de disponer de radiofisicos, el
escaso contacto con los técnicos de aplicaciones, y en general la baja formacion del personal
sanitario en los parametros fisicos y técnicos que regulan la dosis de radiacion en maquinas de

complejo manejo.

Para muestra un boton: Pese a que se han establecido parametros que permiten comparar la dosis de

)126, 160, 174

un estudio (tales como la CTDI, DLP, o la dosis efectiva E , en la revision de la bibliografia

hemos encontrado numerosos estudios!'®” 106 163-166, 179, 180

que hacen referencia a protocolos de
adquisicion de los que se aportan datos como la intensidad de corriente y potencial del tubo
empleadas en su realizacion, pero cuya dosis real (pues varia enormemente seguin la casa comercial

en funcion de otros pardmetros técnicos'*) no es posible conocer si se carece de un simulador

comercial.

Si comparamos en detalle sus protocolos segun los datos que conocemos, vemos que aunque
muchos autores hablan de estudios de baja dosis, en realidad, estan ejecutando estudios con una
calidad de imagen aceptable mediante protocolos simplemente optimizados (entre los 3 y 4 mGy de

CTDI,,), como ya apunté Tack en su libro'>.
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Por otra parte, la mayoria de los estudios de TC o TCAR de baja dosis (o de dosis optimizada)
descritos en la bibliografia consultada han sido realizados limitando la intensidad de corriente del
tubo, manteniendo el potencial del mismo en los 120 o 140 kV, tanto en los realizados en

100, 17,1163, 164, 166,173 - como en los estudios de pacientes EPOC'* o en

poblaciones expuestas al amianto
los de cribado poblacional para el cancer de pulmén'*> '*> ' ' Sin embargo, existen algunos
protocolos, mucho menos generalizados, en los que la reduccién de dosis se ha realizado de modo
similar al propuesto en nuestro caso: Basandose en que la absorcion del yodo se incrementa al
aproximar el potencial del tubo a los 80 kV'*, se han desarrollado protocolos para estudios
angiograficos del térax que permiten disminuir tanto la dosis de radiacion empleada como la

cantidad de contraste necesario'” '**

, con buenos resultados, lo que hace recomendable la aplicacion
de este tipo de estudios en pacientes delgados, de edad pediatrica o con cierto grado de insuficiencia
renal. Incluso, en su articulo del afio 2009'°, Kim y colaboradores recomiendan valorar la
realizacion de este tipo de protocolos de bajo kilovoltaje para los estudios de TC de térax de manera
estandar, aunque no hemos encontrado en nuestra revision bibliografica ningtin protocolo de
estudios de TC toracica sin contraste de baja dosis en pacientes expuestos al amianto en los que se

haya apostado por disminuir la dosis aplicando este tipo de estrategias, lo que constituye la principal

novedad de nuestro estudio.

Otra cuestion a aclarar es el tipo de adquisicion de imagenes habitualmente empleado. Si bien en la
mayor parte de la bibliografia consultada se apunta que la TCAR es mas sensible que la TC toracica

] 166,179,181 182 " mychos de estos estudios han sido realizados antes de que existiera la

convenciona
tecnologia TC multidetector, que permite la adquisicion de imagenes con un grosor de corte similar
al empleado en los estudios de TCAR convencional. Existen de hecho multiples articulos

comparativos con la TC helicoidal toracica que demuestran que el protocolo de alta resolucion

obvia diagnosticos cuando las areas exploradas no presentan alteraciones pero éstas si existen en
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otras zonas no exploradas'® '

por lo que en la actualidad esta aceptado realizar adquisiciones
helicoidales que incluyan todo el parénquima pulmonar'®, especialmente si éstas son de baja dosis,
para la valoracion de todo el térax en este tipo de pacientes.

183,184 se recomienda realizar los estudios

Por otra parte, con frecuencia en la bibliografia consultada
con el paciente en decubito prono, bien de manera exclusiva o bien como complemento del TC

helicoidal de rutina® , pues la patologia pulmonar relacionada con la exposicion al amianto suele

localizarse en su inicio en las areas declives.

En nuestra experiencia, sin embargo, hemos observado que son relativamente infrecuentes las
ocasiones en que las imagenes generan dudas, puesto que habitualmente los pacientes que presentan
alteraciones suelen tener hallazgos secundarios a su exposicion al amianto dispersos por todo el
parénquima de los 16bulos inferiores y medios, no unicamente en areas declives. Se afiade, ademas,
el hecho de que la poblacidn a estudio suele ser de edad avanzada y toleran relativamente mal los
estudios en dectbito prono, generando artefactos respiratorios y de movimiento. Realizar, ademas,
de manera rutinaria adquisiciones en las dos proyecciones (para valorar todo el parénquima en
posicién declive y antedeclive) supone un incremento de la dosis de radiacién no justificado en

aquellos pacientes con patologia difusa.

Por estas razones, en nuestro servicio, a los pacientes expuestos al amianto que acuden a control de
imagen se les realiza en principio una adquisicién de TC en decubito supino, y solo si existen
imagenes dudosas en areas declive sin observar alteraciones en regiones no declive, se cita
nuevamente al paciente para completar el estudio, intentando de este modo evitar irradiaciones

innecesarias. Protocolos de rutina similares son realizados de manera habitual en otros centros!® %,

194



Por todo ello, y dado que el objetivo principal de este estudio es correlacionar dos técnicas, se ha
decidido realizar el protocolo de baja dosis y el de dosis habitual tinicamente en decubito prono y
con adquisicion helicoidal, obteniendo imagenes de todo el térax incluyendo desde ambos apex a

las regiones mas caudales pulmonares.

Dado que el tipo de pacientes para los que se plantea esta nueva técnica de baja dosis (poblacion
expuesta al amianto durante su vida laboral) presentan una patologia especifica, se ha intentado
realizar una comparativa de los principales hallazgos descritos en la literatura pero con un criterio
amplio, afiadiendo otras caracteristicas que permitan una mejor evaluacion de la concordancia entre
técnicas. En primer lugar, y aunque se han intentado establecer sistemas de clasificacion de los
hallazgos de imagen en TC similares a los aplicados por la OIT® para la valoracién de la radiografia
simple de térax en los expuestos al amianto'™ ' '  ]a mayoria de ellos presentaban escasa
concordancia entre observadores, por lo que su aplicacion practica no se ha implantado'®. Por ello,
tomando como base el sistema desarrollado por Gamsu''' , habitualmente empleado en nuestro
servicio'"?, se han afiadido tras una revision bibliografica aquellas alteraciones que otros autores han
considerado resefiables en los hallazgos de pacientes expuestos al amianto.

179,162,186 g jdentifican

Al hablar de engrosamiento pleural o placas pleurales, la mayoria de autores
diferencias entre ellas, sin embargo otros (como Clin'*!, o Remy-Jardin'’®) realizan subdivisiones
segun el grosor que dichas placas pleurales presentan, especialmente cuando se trata de estudios
que, como el nuestro, buscan valorar grados de concordancia'®. Por esta razén, se ha optado en este

estudio por clasificar los engrosamientos pleurales finos como “Engrosamientos de la Pleura

Parietal” y los de mayor grosor como “Placas Pleurales” (véase un ejemplo en la Ilustracion 27).

De un modo similar, al clasificar los hallazgos patologicos asociados a la exposicion al amianto en
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el parénquima pulmonar, la mayor parte de autores'®® ! 162 166173

optan por registrar conjuntamente,
sin diferenciarlos, los engrosamientos de los septos interlobulillares y los engrosamientos
intralobulillares (también llamados centrolobulillares), incluso cuando explican la diferencia entre
ambos'”, hecho probablemente condicionado por la dificultad de realizar un diagnéstico diferencial
entre ambos hallazgos, si bien Neri y colaboradores, en su estudio del afio 1994' realizaron un
registro diferenciado de ellos, que también diferencian autores como Webb® en la tercera edicién de
su libro, y estan incluidos como términos independientes en el glosario editado por la Sociedad

Fleischner'®®

. A la hora de realizar el estudio de concordancia entre técnicas se ha preferido esta
segunda opcion, a fin de valorar de un modo mas exhaustivo los hallazgos relativos a la patologia

secundaria a la exposicién al amianto.

En su estudio del afio 2004, Remy-Jardin'” incluye entre los hallazgos de asbestosis la presencia de
bronquiectasias, hecho que también lo diferencia de otros autores. Sin embargo, tradicionalmente
las bronquiectasias y bronquiolectasias han sido consideradas como datos de fibrosis® (si bien no es
su unica etiologia posible). En todo caso, y dado que se pretendia realizar una comparativa entre
técnicas, se ha incluido su registro en todos los pacientes, diferenciando entre bronquiectasias y
bronquiolectasias (que ningtn autor de los consultados ha registrado de manera independiente, pero
que Webb”® define claramente y estan incluidos como hallazgos diferentes en el glosario de
términos de la Sociedad Fleischner'®®).

El resto de hallazgos identificados en nuestro estudio a nivel pleural y pulmonar han sido
empleados en la mayoria de articulos consultados, y se encuentran definidos en el apartado de

metodologia de este trabajo.

Con el objetivo de completar la evaluacién de las técnicas de imagen, y dado que en la bibliografia®
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se ha referido que existe con frecuencia un agrandamiento linfatico en los pacientes con asbestosis,
hemos incluido el registro de dicho hallazgo, diferenciando también —a fin de comparar en mayor

profundidad las dos técnicas a estudio— la presencia de calcificaciones adenopaticas.

llustracion 26: Paciente con exposicion laboral al amianto que presenta una placa
pleural calcificada con opacidades puntiformes subpleurales asociadas, y
bronquiectasias. Comparativa entre TC de rutina (imagen izquierda) y el protocolo de
baja dosis (derecha).

Con idéntica meta, se ha registrado de manera independiente la presencia de ateromatosis adrtica y
coronaria, que también puede permitir una correlacion con el grado de tabaquismo, y cuya presencia
se ha relacionado igualmente con antecedentes de inhalacion de asbestos previamente en la

bibliografia internacional publicada'®

, en experimentacién animal.

Por tltimo, debe realizarse una tltima consideracion previa al analisis de nuestros resultados.
Debido a la patologia de la que estamos hablando, con periodos de latencia elevados de varias
décadas, y unido al hecho de que la exposicion sucedi6 de forma mayoritaria Unicamente en
determinados ambitos laborales, resulta dificil reunir poblaciones muestrales amplias. Por ello, en la
literatura internacional no existe una gran profusion de estudios, y este hecho condicionara que, con
frecuencia, nos veamos limitados en la bisqueda de bibliografia previa, especialmente cuando
comparamos dosis entre técnicas o buscamos informacion sobre estudios de baja dosis en este tipo

de pacientes. Ademas, los hallazgos de imagen que pretendemos evaluar se realizan mediante TC
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toracica, una técnica especifica, y en la que las principales alteraciones secundarias a la exposicién
al amianto han sido establecidas con anterioridad, no existiendo demasiada literatura reciente por lo
que muchos de los articulos a los que haremos referencia seran publicaciones de una década de
antigiiedad o incluso anteriores. Sin embargo, la validez de sus hallazgos sigue vigente en la

actualidad, como asi prueba el hecho de que no existan muchos estudios recientes sobre este tema.

9.2 DATOS MUESTRALES

El tamafio muestral de este estudio fue de 56 pacientes, lo que constituye una cohorte semejante a la

104, 117,

de otros estudios similares 154,166,173 de comparacién de pruebas diagndsticas en este tipo de

pacientes.

En la muestra todos los pacientes eran varones, lo que tampoco constituye una excepcion a la
bibliografia, pues en la practica totalidad de estudios en pacientes expuestos al amianto el grupo de
pacientes de sexo masculino es mayoritario —cuando no el unico investigado—, tanto en los de
comparacion de pruebas'® como en aquellos estudios descriptivos poblacionales®. La edad media a
la adquisicién de las imagenes fue de 68,14 afios, de igual manera similar a la de otros estudios en
poblaciones expuestas al amianto de origen laboral® ', aunque otros informes en poblaciones
semejantes presentan una media de edad mds joven (entre 57,1 y 58 afios de edad media)'® 6% 1%,

habitualmente porque se trata de programas de cribado para cancer de pulmoén con criterios

selectivos que excluyen a la poblacién de mas edad.

Los datos sobre la exposiciéon y tiempo de latencia son autoreferidos al carecer de registros
oficiales. En los 46 pacientes de los que se han podido rescatar datos sobre la exposicién al amianto,

el tiempo de exposicién autoreferida medio fue de 18758 afios, lo que constituye una cifra similar a
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estudios en poblaciones con exposiciones laborales® %% 173 186,190

, aunque este parametro es bastante
variable en la literatura consultada, existiendo estudios con tiempos de exposicion que oscilan desde

solo los 6 afios* a los 31 afios*” '*® de exposicion media.

Un hecho similar ocurre con el tiempo de latencia, que oscila desde los 25,6 afios del estudio de
Algranti del afio 2013"', a los 533 afios del de Gamsu del afio 1995'"". En nuestro caso, y siempre
teniendo en cuenta que se trata de un dato autoreferido por los pacientes por carecer de registros
oficiales anteriores al afio 1987%, se ha registrado un tiempo de latencia medio de 47,8 afios, que

estaria en el rango de otros estudios similares'”.

Al no disponer de datos objetivos, desconocemos el grado de exposicion a las fibras de amianto de
nuestros pacientes. Existe sin embargo un estudio anatomopatologico del contenido de amianto
pulmonar® realizado en una poblacién de 30 trabajadores de astilleros ferrolanos que nos permite
afirmar que, al menos en los casos investigados, la exposicion al amianto tuvo que ser elevada. Si
bien es cierto que se trataba de pacientes fallecidos de los que se sospechaba la existencia de
enfermedad por exposicién previa al amianto —lo que puede constituir un sesgo— el resto de datos
epidemiol6gicos de la poblacién a estudio es equiparable con la muestra en nuestro caso (30
pacientes varones con una edad media de 67 afios y un tiempo de exposicion referido medio de 25,7
afios). De cualquier modo, es frecuente en la literatura no aportar datos o mediciones sobre los
grados de exposicion de los sujetos estudiados, bien por desconocerlos'”, o bien directamente por

obviarlos ! 166173

El grado de tabaquismo de los pacientes a estudio (con un 35,7% de pacientes no fumadores, un
51,8% de ex-fumadores y un 12,5% de fumadores activos) es igualmente equiparable al de

poblaciones similares en estudios de cribado'® '** 7% 1% de patologia secundaria a la exposicién a
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asbestos, aunque en otras cohortes de pacientes, como en el caso del GB Asbestos Survey®, un
estudio de cohortes prospectivo en trabajadores expuestos al amianto de ambito nacional britanico
realizado desde 1971, el porcentaje de pacientes fumadores es mucho mas elevado respecto al de
ex-fumadores (58% y 17% respectivamente), siendo semejante sin embargo el porcentaje de no
fumadores (25%). Este hecho puede deberse al caracter reglamentario que tiene ese protocolo (en
lugar del caracter voluntario de otros programas como el nuestro), o a la inclusién en el mismo de
trabajadores en activo, de menor edad y con mayor indice de tabaquismo activo'*”’. En todo caso la
proporcién de fumadores es equiparable a la de la poblacion de entre 65 y 75 afios de edad (ver
Tabla 12), con cifras mucho mas elevadas de ex-fumadores que de fumadores respecto a la

poblacién general de Espaiia en el periodo 2011-2012'%,

Fumador diario Fumador ocasional |Ex-fumador No fumador
Varones 65-74 afnos |16,16% 1,76% 20,26% 31,82%
Poblacion General |23,95% 3,01% 19,58% 53,46%

Tabla 12: Grado de tabaquismo en Espana.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
El grado de tabaquismo acumulado ha sido medido en paquetes-afio siguiendo las recomendaciones
de las sociedades médicas oficiales'®, que en nuestros pacientes se encuentra en los 27,39 paquetes-
afio de media, dentro del rango habitual para este tipo de estudios, como refiere Wilken en su
metaanalisis y revision sistematica de trabajos publicados en trabajadores expuestos al amianto del

afio 2011%, con cifras que oscilan entre los 10,9 y los 38,9 paquetes-afio.

En cuanto a los resultados de nuestro estudio, los hallazgos de imagen patologicos requieren un
analisis pormenorizado. Por una parte, la prevalencia de engrosamientos pleurales de modo global
(sean éstos finos o de mayor grosor) (véase Ilustracion 27) es del 75% en nuestro caso. Existe una

gran variabilidad en la bibliografia consultada en cuanto al porcentaje de alteraciones pleurales. Sin
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embargo, si se observa una correlacion evidente con el tiempo de latencia, como ha sido

194

demostrado en multiples estudios, como el de Eisenhawer™. A este respecto, comparando nuestra

39, 186

tasa de patologia pleural con la de otros estudios con un tiempo de latencia similar se observan

proporciones semejantes.

Ilustracion 27: Placas pleurales parcialmente calcificadas a nivel anterior y
engrosamientos pleurales finos con calcificacion parcial a nivel paravertebral.
Correspondencia entre estudio de dosis normal y el protocolo de baja dosis.

Si consideramos separadamente los datos segtin el grado de engrosamiento, obtenemos una tasa de
placas pleurales, los engrosamientos de mayor grosor, del 33,9%, siendo de 73,2% la prevalencia de
engrosamientos pleurales parietales mas finos. Este hecho parece logico si consideramos que los
engrosamientos de mayor calibre son l6gicamente evolucion de engrosamientos inicialmente finos,
aunque el estudio del afio 2004 de Remy-Jardin'” ofrece unos datos discrepantes, con un 70% de
pacientes con engrosamientos pleurales de mas de 2 milimetros de grosor y solo un 10,8% de
engrosamientos finos. Este hecho podria deberse a diferencias metodoldgicas (como los diferentes
protocolos de seleccién de pacientes —en nuestro caso previamente la poblacion participante, de
caracter voluntario, ha sido cribada en atencién primaria—, realizar registros de datos con criterios
dispares, o el hecho de haber considerado un umbral para diferenciar entre ambos tipos de placas

mayor por nuestra parte —engrosamientos superiores a los 3 mm de grosor, respecto a los 2 mm
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considerados en el estudio de Remy-Jardin—), o bien a diferencias poblacionales pues tanto su
estudio como el nuestro presentan muestras relativamente pequefias. El estudio de Majurin del afio
1994'% aporta datos globales de patologia pleural pero informa que los engrosamientos pleurales
finos fueron visualizados en hasta el 95,45% de sus pacientes, si bien se trataba de pacientes con
sospecha de afectacién pulmonar por la exposicion previa a asbestos lo que constituye un sesgo de

seleccidn.

No hay muchos estudios que aporten datos del grado de calcificacion de los engrosamientos
pleurales, que en nuestro caso presentan el 42,9% de pacientes. Aunque se ha referido un grado de
calcificacion de entre un 10 y un 15% en la bibliografia*, nuestra tasa de calcificacién pleural es
superior, a medio camino entre los datos aportados en el estudio de Remy-Jardin'” (con un 81% de
placas pleurales calcificadas) y el de Aberle’” (con un 20% de calcificaciones en la TCAR).
Igualmente a este respecto podria existir una correlacion entre el grado de calcificacion pleural y el
tiempo de latencia, pues en el estudio de Aberle el tiempo de latencia medio es de 37 afios mientras
que en el de Remy-Jardin éste se eleva hasta los 46,29 afios, aunque no hemos encontrado

referencias a este respecto en la bibliografia consultada.

El 19,6% de los pacientes estudiados con TC convencional en nuestra muestra tenian engrosamiento
pleural difuso (un ejemplo puede verse en la Ilustracion 19). Se encuentra levemente por encima de

lo referido por otros autores en estudios similares en pacientes con exposicion al amianto, tanto

1162, 173, 179, 181, 186 120

labora como ambiental””. Esta diferencia puede justificarse por causas metodoldgicas,

puesto que en la mayoria de los estudios la poblacion no presenta un cribado previo como sucede en

nuestro caso por parte de atencién primaria. Aun asi, los estudios de Gevenois (1998)"*

, y Tecath
(2014)'?, presentan una prevalencia de engrosamiento pleural difuso que se aproxima a la nuestra,

con porcentajes del 13,8% y 14,8% del total de pacientes a estudio.
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La presencia de Atelectasias Redondas (Ilustracion 20) fue identificada en un 7,1% del total de
pacientes incluidos en nuestra muestra. Esta cifra resulta también superior a la referida en los
estudios de otros autores, como los de Gevenois'*® y Remy-Jardin'” con un 3,47% y un 4% del total
de individuos estudiados respectivamente, pero es similar a la referida en el afio 2013 por
Carrillo'®, de un 6,9% del total de pacientes. Sin embargo, mientras que la Sociedad Fleischner'®
en que se basa Carrillo considera atelectasias redondas a todas aquellas areas atelectasicas que

presenten el signo de la cola de cometa, nosotros hemos incluido un criterio mas restrictivo como se

ha explicado en la metodologia.

El hecho de tener una mayor prevalencia de hallazgos patolégicos a nivel pleural en nuestro estudio
respecto a la reportada en la mayoria de la bibliografia persiste al valorar comparativamente los
datos aportados sobre hallazgos parenquimatosos, tanto en el caso de los engrosamientos septales,
como en el engrosamiento intralobulillar, las opacidades puntiformes subpleurales y la

panalizacion.

llustracion 28: Paciente con exposicion al amianto que presenta bronquiectasias,
bronquiolectasias, engrosamiento de septos e incipiente panalizacion, ademas de placas
pleurales bilaterales.

203



Hemos incluido una tabla comparativa entre diferentes estudios (Tabla 13), pero creemos que las
diferentes prevalencias se deben fundamentalmente a motivos de seleccion poblacional, puesto que

10 el de Majurin'®

nuestros datos estan mas proximos de aquellos estudios que, como el de Aberle
partian de una cohorte de pacientes con sospecha de fibrosis / asbestosis. Este hecho también sucede

al comparar con el estudio de Gamsu'", realizado en pacientes fallecidos por asbestosis.

Estudio ESI EIl LS OPS Panal
Ferrol 71,4 7,1 14,3 62,5 8,9
Gevenois (1998) 4,7 2,6
Aberle (1988) 97 28 59 17
Remy-Jardin (2004) 14 12 0
Tekath (2014) 14,8 ‘ 18,5 8 33,3 0
Gamsu (1995) 84 44 32
Neri (1994) 6 | 6 16 12
Majurin (1994) 75 22,73 11,36
Carrillo (2013) 26,9 1,9 14,8 2,8

ESI: Engrosamiento Septos Interlobulillares; EII: Engrosamiento Intersticial Intralobulillar; LS: Lineas Subpleurales; OPS:
Opacidades Puntiformes Subpleurales. Las celdas en blanco se corresponden con datos no aportados en los estudios. ESI y
EII en muchos estudios han sido considerados de manera conjunta.

Tabla 13:Comparacion de la proporcion de datos de asbestosis.
Si bien en nuestro caso los pacientes eran remitidos para una primera valoracion por el especialista,
ya habian sufrido una primera criba por parte de su médico de atencién primaria, lo que, unido al
caracter voluntario de la participacién en este estudio, probablemente constituya un sesgo de
seleccion en nuestra muestra. Es especialmente llamativa la discordancia con otros estudios en el
caso de los engrosamientos inter- e intra-lobulillares (Ilustracién 29). En el afio 2008 Silva'”,
realizo un estudio evolutivo en pacientes con exposicion previa al amianto con TCAR basal al cesar
la exposicion y de control a los 3-5 afios, en el que encontraba que solo la panalizacion, las
bronquiectasias por traccion y las bronquiolectasias se veian mas frecuentemente en las imagenes
de seguimiento que en las de inicio (10 y 33% respectivamente). Este hecho podria sugerir que la
primera afectacién parenquimatosa de la fibrosis por amianto sean los engrosamientos de septos

interlobulillares y las opacidades intralobulillares, lo que justificaria que, en nuestro caso, la
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discordancia con respecto al estudio de Aberle'® o al de Majurin'® fuera menor respecto a otros

hallazgos que, como la panalizacién, se visualizan en fibrosis ya mas establecidas®.

llustracion 29: Engrosamiento de septos interlobulillares (lingula) e intralobulillares
(pulmon derecho), areas de incipiente panalizacion y opacidades puntiformes
subpleurales asociadas, en un paciente expuesto al amianto que también presenta
bronquiectasias. Comparativa entre técnicas de rutina y de baja dosis.

El porcentaje de pacientes que muestran datos de vidrio deslustrado (Ilustracion 30) ha sido referido

162166173 " con tasas que van desde el 25,9% del

en pocos estudios de los que hemos podido consultar
estudio de Tekath' al 6% del estudio de Remy-Jardin'”®. En nuestro caso tnicamente alcanza el
3,6%. No hemos logrado identificar ninguna caracteristica poblacional significativamente distinta
en nuestro estudio, especialmente al comparar con el de Remy-Jardin, en cuanto al disefio, edad
media poblacional, tiempo de latencia o tiempo de exposiciéon al amianto que justifique esta
diferencia. El tnico dato discordante entre nuestra poblacién y la suya es el porcentaje de

fumadores, que en su caso alcanza al 31,32% de fumadores activos (frente al 12,5% en el nuestro) y

el 36,14% de ex-fumadores (en nuestro caso 51,8%).

Desconocemos en el resto de estudios realizados en trabajadores expuestos al amianto que hemos
podido consultar durante la elaboracién de esta tesis y que hayan registrado datos de areas de vidrio

deslustrado los porcentajes de fumadores, pero la presencia de dichas areas ha sido asociada en
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numerosas ocasiones en la bibliografia'® con el tabaquismo, hecho que también sugiere el articulo
del afio 2003 de Vehmas® que encontr6 una sutil asociacion entre el grado de tabaquismo y la
mayor presencia de areas de vidrio deslustrado especificamente en trabajadores expuestos al
amianto. En ese mismo trabajo, Vehmas demostré una evidente asociacion entre el tabaquismo y la

presencia de enfisema.

llustracion 30: Pequeiio foco de aumento de densidad basal derecha en
vidrio deslustrado en paciente con exposicion laboral al amianto.

Comparando nuestros resultados, con un 17,9% de pacientes con presencia de enfisema paraseptal
(Ilustracion 31) y un 3,6% de pacientes con enfisema centrolobulillar, con el estudio de Remy-
Jardin'” y el de Vierikko (2010)'*, con cifras globales de enfisema (no diferencian entre tipos de
enfisema) del 31% y 22,6% respectivamente, y con el estudio de Huuskonen (2004)'®, con ratios de
enfisema moderado en el 29% de pacientes, y severo en un 5% adicional, nuestro porcentaje de
pacientes enfisematosos es relativamente menor. Sin embargo, comparativamente con el estudio de
Vierikko'® existe una ratio de pacientes no fumadores bastante menor (el 35,7% en nuestro caso,

3 existe un indice de

respecto al 23,8% en el estudio de Vierikko), y en el de Remy-Jardin'
tabaquismo activo mucho mayor como ya hemos comentado. Con respecto al estudio de Huuskonen

existen diferencias metodologicas que pueden justificar esta diferencia pues solo se seleccionaron

pacientes diagnosticados de asbestosis.
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En cuanto al porcentaje de pacientes con bronquiectasias (ejemplos de las cuales pueden verse en
las Ilustraciones 28 y 29), tinicamente podemos referirnos al estudio de Remy-Jardin'” pues es, de
todos los revisados en la bibliografia consultada y realizado en trabajadores del amianto, el inico
que aporta datos a este respecto. Remy-Jardin encontr6 un 7% de pacientes con datos de
bronquiectasias, mientras que en nuestro caso este porcentaje se eleva hasta el 19,6%. Este hecho no
resulta sorprendente si consideramos que las bronquiectasias por traccion son un hallazgo que se
identifica en pacientes con fibrosis pulmonar, de modo similar a la panalizacién®. Mientras que, en
nuestro caso, hemos encontrado un 8,9% de pacientes con datos de panalizacion (como la que
puede observarse en las Ilustraciones 28 y 29), el estudio de Remy-Jardin no encontré datos de la
misma en ninguno. Como hemos comentado previamente, esta variacion puede deberse a los
pequefios tamafios muestrales de ambos estudios, o bien a alguna variable de confusiéon que haya
pasado desapercibida, pues no parece que el grado de tabaquismo activo —tnica diferencia

poblacional resefiable— tenga algun tipo de relacion con el hecho de presentar fibrosis establecida.

llustracion 31: Paciente con enfisema de predominio paraseptal, estudio a dosis
normal y con el nuevo protocolo.

No hemos encontrado ningin articulo en el que se haya registrado de manera independiente la
presencia de bronquiolectasias, probablemente porque en la mayoria de ellos estos hallazgos han

sido incluidos como alteraciones subpleurales dada su localizacion a ese nivel'®,
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9.3 ASOCIACIONES ENTRE VARIABLES

Como se ha descrito al comentar los resultados, se ha considerado como el patréon oro a la TC
convencional. Si bien no hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa en muchas
de las asociaciones entre variables que hemos realizado, nuestros datos muestran cierta tendencia de

asociacién entre algunas de ellas que confirman lo aportado por la bibliografia previa existente.

Asi, al valorar la posible relacion entre ateromatosis (aortica o coronaria) y el habito tabaquico del
paciente, no obtenemos diferencias estadisticamente significativas, aunque si que parece existir
cierto grado de asociacién entre los pacientes sin ateromatosis y aquellos que refieren no haber
fumado nunca, hecho que estaria relacionado por lo descrito desde hace décadas en la bibliografia

mundial, como el estudio Framingham'® 7 1%,

Por ejemplo, el 44'44% de los pacientes de que disponemos de datos sobre su habito tabaquico
refieren no haber fumado nunca, mientras que, sin embargo, dicho porcentaje se eleva hasta el 54%
cuando estudiamos la ausencia de datos de ateromatosis coronaria, y decrece hasta el 31% al
desagregar los pacientes con ateromatosis coronaria. Datos similares son observados en el caso de

la ateromatosis aortica.

De igual modo, al comparar la media de tabaquismo acumulado, tanto en nimero de paquetes/afio
como si consideramos el numero de cigarros/dia observamos que tanto los pacientes con
ateromatosis adrtica como coronaria tienen una media mas elevada, pero sin obtener diferencias
estadisticamente significativas, probablemente debido a que disponemos de una muestra escasa
pues unicamente en 35 pacientes conocemos datos de su tabaquismo acumulado en paquetes/afio, y

en 32 pacientes los del tabaquismo medido en cigarrillos/dia. De las dos medidas, el nimero de
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cigarrillos/dia resulta poco significativo pues no contempla el grado de tabaquismo acumulado,
motivo por el cual en general resulta recomendable la valoracion empleando el parametro

paquetes/afio'®.

Pese a la pequefia muestra, si que hemos encontrado una diferencia estadisticamente significativa al
comparar los datos de tabaquismo acumulado (tanto en numero de paquetes/afio, como en nimero
de cigarrillos/dia), con los pacientes que presentan enfisema paraseptal, siendo la media de
paquetes/afio de los pacientes sin enfisema de 28,19 paquetes/afio alcanzando dicha media en
aquellos pacientes enfisematosos los 55,60 paquetes/afio. En cuanto a los cigarrillos/dia, pasamos
de 17,48 cigarrillos/dia en pacientes sin enfisema paraseptal a los 36,67 cigarrillos/dia en los
pacientes enfisematosos. Este hecho estaria acorde con lo informado en estudios previos tanto en la
poblacién general'”, como en estudios realizados en pacientes expuestos al amianto como el de
Vehmas del afio 2003%, que en un estudio realizado a 587 trabajadores de la construccién expuestos
a asbesto, con TC espiral y TCAR, encontré que el tabaquismo incrementaba todos los datos de
enfisema. Otros autores como Huuskonen (2004)'® han encontrado asociaciones entre la presencia
de enfisema y de asbestosis establecida, pero nuestra muestra probablemente resulte demasiado

pequeiia para poder valorar una asociacion similar.

En todo caso, cabe recordar lo ya expuesto en la introduccion, sobre la relacién multiplicativa
(sinérgica) o, al menos, mas que sumatoria de los efectos nocivos del tabaco y el amianto en el
parénquima pulmonar. Ademds del informe de Vehmas®, numerosos estudios han demostrado® una
asociacion entre ambos factores y la aparicion de patologia, incluyendo la aparicién de neoplasias™.
Esta potenciacion de efectos podria explicar que, pese al numero de pacientes relativamente escaso
de nuestra muestra para mostrar asociaciones poblacionales, hayamos podido identificar esta

diferencia con significacion estadistica suficiente (Grafico 7, ya mostrado también en resultados).
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En nuestro estudio al detectar tinicamente a un paciente con enfisema centrolobulillar no podemos

realizar comparaciones estadisticamente significativas.

Existe de igual modo una cierta tendencia a la asociacion entre la presencia de bronquiectasias por
traccion y el tabaquismo acumulado en paquetes/afio y, al hablar de bronquiolectasias de traccién se
observa cierta propension a presentar un mayor tabaquismo acumulado (en paquetes/afio y en
cigarrillos/dia), pero igualmente resultan no estadisticamente significativos. Este hecho seria acorde
con la bibliografia previa ya que ambos hallazgos han sido asociados a fibrosis pulmonar idiopatica

y a la exposicién al tabaco®.

Se han referido en la bibliografia multiples relaciones entre el grado de exposicién al asbesto, el
tiempo de latencia y el tiempo de exposicion y las distintas alteraciones que puede ocasionar. En
principio se asume que cuanto mayor sea la dosis de exposicion, mas probable sera la aparicion de
datos de asbestosis como observo en el afio 2014 Wang en un estudio® realizado en 577

trabajadores de una factoria de amianto y en el que demostré asociaciéon entre el grado de
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exposicion y la aparicion de datos de asbestosis. Por su parte, autores como Eisenhawer (2014)"*
solo encuentran asociaciones entre la asbestosis, la edad, y el grado de tabaquismo. De igual modo

se ha publicado previamente*"

que un mayor grado de exposicion a las fibras de asbesto asocia
mayor riesgo de cancer de pulmén. Mastrangelo® encontr6 evidencias de una asociacién entre el
tiempo de latencia y la dosis de exposiciéon con la presencia de placas pleurales, y del tiempo de
exposicion con la aparicion de patologia pulmonar. Estas asociaciones se ven confirmadas por los
datos obtenidos por Perticaroli en su estudio del afio 2013* realizado en trabajadores de Senegal, ya

comentado previamente, en el que se concluye que hay mayor porcentaje de enfermedades

relacionadas con asbesto en la poblacion de mayor tiempo de latencia.

Un largo tiempo de latencia también se ha asociado con la apariciéon de engrosamiento pleural
difuso®, y en general podemos asumir —segin Eisenhawer'**— que la aparicion de placas pleurales
se asocia con el tiempo de latencia, el tiempo de exposicién, y el grado de ésta (medido en fibras-

afo). Carrillo'®

encontrd que, en general, todos los cambios parenquimatosos relacionados con el
asbesto se muestran con mayor frecuencia en pacientes de mayor edad, aunque éstos se asocian
también con el mayor tiempo de latencia. Otros autores, como Cullen® consideran sin embargo en

sus estudios publicados que no se demuestra asociacion entre la presencia de placas pleurales y la

dosis de exposicion al amianto.

Como vemos, existe controversia en los diferentes tipos de relaciones pero podemos asumir que a
mayor grado de exposicion acumulada, dosis maxima, y tiempo de latencia existe mayor frecuencia
de afectacién pleural y pulmonar®, aunque diferentes niveles de exposicién podrian inducir
distintos grados de afectacién®™, por ejemplo con la aparicién de placas pleurales a menores

exposiciones y engrosamientos pleurales difusos con mayores grados de exposicion.
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En nuestro caso, y probablemente dada la relativamente escasa muestra y la sutileza de muchas de
estas asociaciones, no hemos demostrado diferencias estadisticas entre el tiempo de exposicion al
asbesto referido en la historia del paciente y el diagnéstico clinico de patologia benigna de placas
pleurales, la deteccion de engrosamiento de pleura parietal, la aparicion de placas pleurales, la
presencia de engrosamiento pleural difuso o de atelectasias redondas, asi como en el caso de
pacientes con engrosamiento de septos interlobulillares, opacidades puntiformes subpleurales o
lineas subpleurales, calcificaciones de adenopatias toracicas, ateromatosis adrtica o ateromatosis
coronaria, pero en todas ellas los afios de exposicion autoreferida son mayores en los grupos de

pacientes con dichos diagnosticos.

Los afios de exposicion presentan cierta tendencia a la asociacion de manera inversa al compararlos
con la existencia de masas indeterminadas, con la identificacién de calcificacion pleural, con el
engrosamiento intersticial intralobulillar, la identificacion de bandas parenquimatosas o con la
presencia de datos de imagen sugestivos de panalizacion, pero igualmente sin significacion
estadistica. Este hecho parece no corresponder con la bibliografia previa, y a falta de una
explicacion mejor podria deberse al pequefio tamafio muestral, si bien una base de mayor nimero de
pacientes podria permitir confirmar o descartar este tipo de relaciones. Otro detalle no menor que
debemos tener en cuenta es la imposibilidad de obtener una medicién objetiva del grado de

exposicion.

A este respecto, hemos intentado recabar informacion de las propias empresas y sus herederas, con
mas bien escaso éxito, principalmente por la ausencia de datos registrados. Sin embargo hemos
tenido acceso mediante entrevistas con trabajadores y antiguos empleados a copias de documentos
de las industrias navales (fundamentalmente, de la extinta Empresa Nacional Bazan) que hablan de

cifras de asbesto en el aire respirado acordes con la legislacion americana vigente entre los afios
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1970 y 1978 (en los que se mantenian unos umbrales maximos de 5 fibras / cm? superiores a 5
micras), aunque desconocemos la fecha de este documento por lo que no podemos confirmar que
estos umbrales se estuvieran aplicando de manera efectiva durante aquellos afios o con
posterioridad. De los documentos que hemos podido obtener, los primeros datos que mencionan
medidas de proteccion se remontan al afio 1977, en donde incluian medidas fisicas (como
humedecer antes de cortar o pulir materiales con asbesto) y la recomendacion de usar mascarillas, si
bien el primer documento en donde comienzan a detallarse caracteristicas técnicas al que hemos
podido acceder esta datado en el afio 1982. Obviamente, encontramos un enorme sesgo en esta
informacion, pues ni siquiera estos documentos tienen una base oficial, y podria haber existido
algun otro documento al que no hayamos podido acceder. De modo similar, alguno de los
documentos a los que hemos podido acceder (como el titulado “Estudio 16/8372%%) justifican la
dificultad de realizar controles periodicos con la exhaustividad (“... es propdsito de estos Servicios
Médicos mejorar grandemente este tipo de reconocimiento poniéndolo a la altura que merecen ...
”) y diligencia debidas (“... los reconocimientos especiales preparados y realizados hay que
repetirlos anualmente... [lo que] hace que al ir avanzando en el estudio de nuevos gremios, el
trabajo se va incrementando en progresion geométrica por lo que el avance a otros gremios
nuevos, sea cada vez mds lento.”), hecho que también ha sido recogido en alguna de las sentencias
condenatorias de las que hemos podido observar algun extracto. En ellas también se indica que las

(13

empresas no prueban que se realizasen medidas fiables y periddicas para controlar la
concentracion de fibras de amianto por centimetro cubico, incluso cuando el amianto ya habia sido

calificado como un neumoconidtico... ” lo que constituye otra prueba de la dificultad de acceso a

datos objetivos sobre la exposicion en aquellas épocas.

Continuando con el analisis de las tendencias de asociacion entre las variables registradas, se

observan similares relaciones al comparar los hallazgos descritos en las técnicas de imagen con los
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afios de trabajo referidos en las empresas con amianto por los propios pacientes, pero igualmente no

resultan estadisticamente significativos.

Cuando se compara la existencia de engrosamientos pleurales finos o gruesos (placas pleurales) con
el tipo de exposicién al amianto en el trabajo (dividida de mayor a menor exposicién referida en
ocupacional, paraocupacional, u ocasional) observamos que el mayor nimero de pacientes sin
enfermedad pleural benigna, que actualmente se considera marcador de exposicion previa al
amianto®, se encuentran en el grupo que se autodefine como ocasionalmente expuesto. De igual
modo, el Unico paciente que referia no haber estado expuesto al amianto es uno de los que no
presentan enfermedad pleural. Estos hechos podrian sugerir una tendencia de asociacion entre
placas pleurales y grado de exposicién, que en nuestro caso no es estadisticamente significativa,
pero que estaria acorde con lo previamente referido por Mastrangelo (2009)*, que encontrd
asociaciones entre la dosis de exposicion maxima (y el tiempo de latencia) con la presencia de

placas pleurales.

Sin embargo, aunque los pacientes que refieren haber sufrido una exposicion ocupacional presentan
una ratio de enfermedad pleural mucho mas elevada, ésta se vuelve del 100% cuando hablamos de
la exposicion paraocupacional, tedricamente menos intensa. Este hecho, que resulta igualmente no
significativo estadisticamente y nos sirve solo para apuntar una cierta tendencia, seria, asumiendo lo
referido por otros autores y comentado previamente, una paradoja. No obstante, podria confirmar la
dificultad de clasificar adecuadamente el grado de exposicion seguin la informacion referida por los
propios pacientes. No hay que olvidar que en la construccién naval se trabajaba en espacios
reducidos y, si bien un profesional en concreto podia no manejar de modo directo el amianto, el
trabajador que estaba en el mismo habitaculo podia estar generando una nube de amianto que

respiraban ambos, como apunta el libro “Analisis retrospectivo de la exposicion de trabajadores del
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sector de la construccion naval al amianto y de su relacion causa-efecto con patologias del aparato

respiratorio”” en su pagina 36:

“[el contacto con el amianto] ... puede producirse aunque el trabajador no esté manipulando
este material directamente, debido a la facilidad de las fibras de mantenerse suspendidas en el
ambiente de trabajo. Esta exposicion resulta mds intensa y peligrosa si estas labores se estdn
realizando en habitdculos cerrados, pequefios, con dificil acceso y con falta de ventilacién. En
estas condiciones la concentracion de fibras suspendidas es superior a si se realizasen estas

tareas en espacios grandes o en el exterior.

Esta combinacién de factores, utilizacién de aislantes de amianto en grandes cantidades en
espacios reducidos, hizo que en muchas ocasiones durante la construccién de un barco y
especialmente en las reparaciones se pudieran alcanzar concentraciones importantes de fibras
en el aire y que los trabajadores sufrieran exposiciones intensas si no estaban protegidos

adecuada o suficientemente para llevar a cabo su trabajo”.

De entre la documentacion consultada durante la realizaciéon de este trabajo, hemos localizado el

2% de patologia asociada a la exposicién a asbestos

que creemos es el primer estudio descriptivo
realizado en los trabajadores de cualquiera de las empresas de construccién naval del Area Sanitaria
de Ferrol. Realizado por el jefe de los Servicios Médicos de la empresa, Antonio Faraldo Garcia, se
trata de un estudio descriptivo de los 20 primeros pacientes diagnosticados de asbestosis y
confirmados por el Instituto Nacional de Silicosis correspondientes a los cinco primeros afios del
inicio del seguimiento de los trabajadores expuestos al amianto en la extinta Empresa Nacional
Bazan. Uno de los pacientes, ademas, desarroll6 en ese periodo un mesotelioma pleural maligno.

Pese a que puede tratarse de un estudio sesgado pues contempla Uinicamente a los trabajadores de

aquellos gremios que la empresa consideraba como potencialmente mas expuestos, y no informa de
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periodos de latencia pero aparentemente —dada la edad de los pacientes— es muy probable que no se
haya desarrollado en el periodo de mayor incidencia de patologia pulmonar, lo realmente
interesante de este trabajo, finalizado en Noviembre de 1987 y publicado en la revista “Medicina de
Empresa” en Junio de 1988, radica en que incluye los datos clinicos de estos primeros pacientes con
diagnostico confirmado. Estos datos incluyen la edad, el consumo de tabaco (cuantificado en
cigarrillos/dia) y alcohol, y la existencia de exposicion a amianto —autoreferida—, directa e indirecta.
De los 20 pacientes, todos con el diagnostico de asbestosis confirmado, 3 de ellos negaban
exposicion directa al mismo, e incluso en uno se desconocia la existencia de exposicién también
indirecta, lo que una vez mas nos confirma la poca fiabilidad de los datos referidos por los propios

expuestos.

Otros autores han descrito la asociacion entre el tiempo de latencia y la aparicién de enfermedades

139, 163, 187

secundarias al amianto tanto de manera genera como especificamente al considerar las

%19 0 el engrosamiento pleural difuso® *°. En nuestro caso disponiamos de datos

placas pleurales
autoreferidos a partir de los que estimar el tiempo de latencia tnicamente en 44 pacientes.
Agrupandolos por décadas de inicio de la exposicién y comparandolos con la presencia de
engrosamiento pleural (grueso o fino), observamos que todos aquellos pacientes con exposicion
previa al afio 1960 presentaron en la TC convencional datos de engrosamientos pleurales. Sin
embargo el mayor nimero absoluto de enfermos pleurales se encuentra en los que iniciaron su
exposicion en la década de 1970 a 1979. Este hecho se confirma cuando valoramos tinicamente la
presencia de placas pleurales (descartando los engrosamientos de la pleura parietal mas finos). Estas
asociaciones son no significativas y pueden resultar por tanto circunstanciales, cabiendo resefiar
también que el inico paciente que inicié su actividad después de 1980 no presentaba enfermedad

pleural por amianto. Sin embargo, una de las posibles justificaciones para la alteracion mas

frecuente de los que iniciaron su periodo laboral en los afios 70 podria ser, por una parte, el hecho
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de que sean el grupo mayoritario de nuestra muestra, sin poder descartar —al carecer de datos

conocidos— que en aquella década el empleo del amianto fuera mayor que en otras épocas.

La repercusion que la exposicién previa al amianto tiene sobre la funcion respiratoria ha sido
profusamente discutida y constituye otro aspecto con discrepancias. Tradicionalmente se ha
asimilado que la afectacion que condicionan las fibras de amianto se traduce en un patrén
restrictivo®, como sucede en el estudio publicado por Staples (1989)*** comparando los resultados
de pruebas respiratorias entre pacientes con TCAR sugestivos de asbestosis y pacientes sin dichos
hallazgos de imagen. Sin embargo, también se han publicado estudios que evidencian la presencia

92,205 ap este

de patrones mixtos (como el metaandlisis de Wilken del 2011°") o incluso obstructivo
tipo de pacientes; segun Wolff* estas relaciones pueden existir incluso en ausencia de otros factores
que contribuyan a aumentar los patrones obstructivos como el tabaquismo. Por este motivo, la ATS
recomienda en su guia clinica” del afio 2004, atin vigente, contemplar las tres opciones para lo que
se aconseja realizar de modo rutinario espirometrias que incluyan todos los voliumenes pulmonares,
y la capacidad de difusion de mondxido de carbono, que —pese a que su descenso se suele
considerar el indicador mas sensible de asbestosis precoz— resulta relativamente inespecifico. En las
mismas guias clinicas, la ATS descarta la realizacion de pruebas de esfuerzo generalizadas con
propdsitos diagndsticos, aunque las considera ttiles para evaluar la capacidad aerébica de los
pacientes o cuando la disnea no se correlacione bien con los test de funciéon pulmonar. A este

respecto, son resefiables los articulos de Dale*® *’

en los que se ha valorado la utilidad del
entrenamiento para este tipo de pacientes, confirmando que mejoran la calidad de vida y la

capacidad y tolerancia al ejercicio.

En nuestra pequefia serie apenas hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas al

comparar los hallazgos de imagen con los valores medios de %CVF ni de %VEF1, aunque si parece
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observarse un leve descenso —no estadisticamente significativo— de la media en los pacientes que
presentan opacidades puntiformes subpleurales y aquellos que presentan bandas parenquimatosas.
Por su parte, la existencia de placas pleurales asocia igualmente un leve descenso de las medias del

%CDCO, estadisticamente no significativo.

Si son significativos, sin embargo, tanto el descenso en la relacion VEF1/CVF (p=0,014), como el
menor %VEF1 (p=0,03) que tienen los pacientes con engrosamientos de la pleura parietal respecto
a los pacientes sin ellas; sin embargo, con un valor medio de VEF1/CVF del 73,48% en pacientes
con engrosamiento de la pleura parietal, no podemos catalogarlos como patrén obstructivo, sino
como el limite bajo de la normalidad segun los criterios clinicos previamente descritos. Este hecho
es acorde con lo publicado por Kopylev en su metaandlisis del afio 2014**® de 20 estudios que
mostro una asociacion entre la presencia de placas pleurales y un leve pero estadisticamente
significativo descenso de la media de CVF% y VEF1% en comparacion con expuestos al asbesto
sin placas pleurales u otras anomalias, y que confirma lo ya apuntado por Clin'*, aunque en sus
propias conclusiones consideré estos descensos en los valores de funcién respiratoria como carentes

de relevancia clinica.

Wilken en su metaanalisis”, detecté una mayor afectacion tanto de VEF1 como de CVF en los
pacientes con datos de imagen de asbestosis respecto a los que tenian engrosamiento pleural y, en
menor medida, de éstos respecto a la poblacion sin alteraciones de imagen. Parece 16gico pensar
que en nuestro caso detectamos la repercusion de los engrosamientos pleurales debido
probablemente a que los pacientes con afectacion pleural son mucho mas numerosos que aquellos
con asbestosis clara, hecho que también podria justificar el que detectemos este patron restrictivo en
pacientes con engrosamientos pleurales finos y no con los gruesos -mucho menos numerosos—. De

lo contrario, si se confirmase esa tendencia de asociacion, iria en contra de las observaciones de
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Clin"™" que refiere que aquellos engrosamientos pleurales de mayor extension asocian descensos en
los voltimenes pulmonares, no asi los engrosamientos pleurales finos y aislados, aunque no hemos
tenido en cuenta en nuestra clasificacién no tanto la extension o el nimero de engrosamientos y
placas pleurales, sino simplemente su grosor y este detalle podria perfectamente constituir un factor

de confusion.

Para el resto de variables estudiadas, que se correspondian con enfermedad parenquimatosa o
pleural secundaria al asbesto (placas o engrosamientos pleurales, engrosamiento de septos, lineas

subpleurales), %CPT y %CDCO, las medias son similares en cualquier caso.

Al comparar los resultados de las pruebas de funcion respiratoria con el habito tabaquico, no hemos
encontrado diferencias significativas. Atribuimos al numero escaso de pacientes del estudio este
hecho, que de confirmarse en una muestra mas amplia entraria en conflicto con la bibliografia
previa®®, en la que se ha asociado el consumo de tabaco con la presencia de un patrén obstructivo,

efecto que al coincidir con la exposicién al amianto ha sido definido como sinérgico'".

Cuando comparamos el % de CVF y de VEF1 con el lugar donde han trabajado, observamos cierto
factor “protector” en el hecho de haber trabajado en Astano, pues existe un menor descenso de las
pruebas de funcion respiratoria en los 36 pacientes que trabajaron en Astano respecto al resto de
pacientes que resulta estadisticamente significativo en el caso de la CVF (p=0,02), indicativo de un
patron restrictivo que, como hemos visto, se ha asociado ampliamente a la exposicion previa al

amianto.

De igual modo, al valorar la presencia de placas pleurales observamos que la mitad de los pacientes

que refieren haber trabajado en Bazan presentan placas pleurales, mientras que solo el 28,9% de los
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pacientes que trabajaron en Astano las presentan, aunque nuestros datos no nos permiten establecer
diferencias estadisticamente validas. Si incluimos en esa comparativa todos los engrosamientos de
la pleura parietal, finos o gruesos (placas pleurales), el porcentaje de pacientes que trabajaron en
Astano que lo presentan asciende hasta el 71%, pero alcanza el 100% en el caso de pacientes que
han trabajado en Bazan, aunque sigamos sin poder demostrar una relacion estadisticamente

significativa.

Estas diferencias podrian explicarse por el hecho ya apuntado por otros autores> > de que, en la
construccion naval militar, los compartimientos de los barcos son mas estrechos y su estructura, por
la propia naturaleza del barco, se encuentra reforzada, con un mayor nimero de compartimentos
estancos y de areas de dificil acceso, asi como una mayor proteccién contra el fuego, para lo que se
empleaban con mas profusion materiales aislantes e ignifugos que en los barcos comerciales. Dado
que Astano se dedicaba a la construccion civil, y que tanto los trabajadores de la Empresa Nacional
Bazan como los de las auxiliares se dedicaban a la construccién militar (exclusivamente los
primeros, y de manera parcial los segundos), seria razonable pensar que sus trabajadores estaban
por tanto expuestos a mayores dosis de asbesto, lo que, como describié Collen en su estudio®, se

asocia con mayores descensos de la capacidad vital, como sucede en nuestro caso.

9.4 COMPARACION ENTRE TECNICAS

Se ha empleado el indice de Kappa, propuesto en 1977 por Landis y Koch*, como medida de
concordancia entre ambas pruebas de imagen, de modo similar a lo que se ha realizado en otros

117,162 considerando en nuestro caso como técnica

estudios semejantes de comparacion de técnicas
de referencia (o “estandar oro”) la TC tordcica a dosis normal realizada de modo rutinario en

nuestro servicio. El indice kappa se define como “razén entre el exceso de concordancia observado
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mas alla del atribuible al azar (X m ii - X m i.it .i) y el maximo exceso posible (1 - £ mi.m.i)”*", o lo
que es lo mismo, un valor de kappa = 1 corresponderia a una concordancia perfecta, y cuanto mas

se aproxime a 0, mas probable sera que se deba exclusivamente al azar.

A este respecto, para poder valorar la validez de una concordancia, se han establecido escalas —pese
a su arbitrariedad— de valores de kappa. Nosotros nos hemos basado en la sugerida por Altman®",

que establece los siguientes valores:

Valores de kappa Fuerza de concordancia
<0,20 Pobre

0,21-0,40 Débil

0,41-0,60 Moderada

0,61-0,80 Buena

0,81-1,00 Muy buena

Tabla 14:Escala de clasificacion de valores kappa.

En conjunto, los resultados obtenidos entre ambas técnicas permiten una correlacion buena o muy
buena en la mayoria de posibles diagndsticos considerados. Tanto las atelectasias redondas como el
enfisema paraseptal y la ateromatosis aortica muestran una correlacion perfecta con indice kappa de

1 (p<0,001).

Las adenopatias calcificadas, con un coeficiente kappa de 0,963 obtienen una muy buena
correlacién, también estadisticamente significativa (p<0,001). En la valoracion de masas
indeterminadas el coeficiente kappa obtenido es de 0,899 (p<0,001), y en la presencia de bandas
parenquimatosas se obtiene un coeficiente de concordancia de 0,892 (p<0,001). El diagnéstico de
lineas subpleurales obtuvo un coeficiente kappa de 0,868 (p<0,001), y el de ateromatosis coronaria

mostré unos indices kappa de 0,867 (p<0,001), todos ellos correspondientes a concordancias muy
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buenas.

llustracion 32: Pese a que la calcificacion sugiere un componente pleural, la
morfologia que adopta esta masa indeterminada aparentemente indica un
componente parenquimatoso pulmonar asociado. Correlacion entre la técnica de
rutina y el protocolo de baja dosis. A mayores, podemos observar calcificacion de
las arterias coronarias.

Las opacidades puntiformes subpleurales (indice kappa de 0,767), la panalizacion (con un indice
kappa de 0,732) y la presencia de adenopatias (kappa de 0,650) obtienen igualmente buenas

concordancias, todas estadisticamente significativas (p<0,001).

Del resto de la mayoria de parametros y posibles diagndsticos evaluados se obtuvieron buenos datos
de concordancia, aunque algunos aspectos merecen un comentario aparte. Asi, por ejemplo, al haber
diferenciado los engrosamientos pleurales parietales segin su grosor (un buen ejemplo de ambas
puede observarse en la Ilustracion 27), observamos una concordancia muy buena en la valoracién
de aquellos mas gruesos, con un indice kappa de 0,885, con una relacion estadisticamente
significativa (p<0,001), pero peor cuando se trata de diagnosticar los engrosamientos finos
(identificados como “Engrosamiento de Pleura Parietal”). En este caso el coeficiente kappa
obtenido fue de 0,581, estadisticamente significativo (valor de p<0,001), pero de un valor
moderado. El estudio de concordancia considerando ambas variables de manera conjunta (Placas
Pleurales y/o Engrosamientos de Pleura Parietal), incluyendo como positivos a todos los pacientes

que presentasen uno, otro o ambos, y como negativos aquellos individuos en los que no se hubiera
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identificado ninguno de ellos, supone un indice kappa de 0,659, estadisticamente significativo

(p<0,001), que se corresponde con una buena concordancia.

- : > r = '.-‘T-" _-'..-.-I" g r,--:. .-.-_‘." T
llustracion 33: Focos de panalizacion indicativos de fibrosis avanzada en un

paciente con exposicion laboral al amianto. Comparativa entre técnicas.

Como observamos, este valor se encuentra en un rango intermedio entre los de las dos variables
previas, lo que nos induce a pensar que la técnica de baja dosis evalia peor los engrosamientos
pleurales cuanto mas finos sean éstos, probablemente debido al aumento de ruido inherente al
protocolo desarrollado. Sin embargo, nos permite una buena correlacion de los engrosamientos
pleurales en general, que se vuelve muy buena para la valoracién de los engrosamientos pleurales

mas gruesos.

En la evaluacion de la calcificacién pleural (como las de las Ilustraciones 25 o 27), pese a que existe
un coeficiente kappa de 0,677 (correspondiente a una buena concordancia entre técnicas),
estadisticamente significativo (p<0,001), hubo 6 pacientes en los que no se observaba calcificacion
mediante la técnica a dosis normal, pero que se identifico erroneamente como tal con el estudio en
baja dosis, mientras que en 3 ocasiones en las que si se identificaba en el estudio a dosis normal, el
estudio a baja dosis obvio dicha calcificacion. Cabe notar, sin embargo, que existe cierta tendencia a

la valoracion de imagenes de alta densidad como calcificadas erroneamente en la técnica de baja
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dosis por el ruido que este protocolo origina, si bien este hecho parece carecer de repercusion

clinica o médico-legal. Un ejemplo de esta circunstancia puede observarse en la Ilustracion 35.

Hlustracion 34: Ejemplos de lineas subpleurales en areas no declive y sus
correspondencias con los estudios en el protocolo de baja dosis.

No hay muchos estudios que evaltien la diferente visualizacién de calcificaciones pleurales entre
técnicas de TC rutinarios y de baja dosis. Remy-Jardin'”, pese a comparar una técnica de baja dosis
helicoidal con una TCAR demostr6 una buena correlacion de hallazgos, evidenciando de hecho una
menor cantidad de calcificaciones en el estudio de TCAR respecto al de baja dosis, debido a que la
primera de las dos técnicas unicamente recogia imagenes a determinados niveles. De igual modo, en
su trabajo del afio 2013 Christe*”* demostré buena correspondencia entre hallazgos a la hora de

valorar calcificaciones nodulares. En nuestro caso no hemos comparado estadisticamente el estudio
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de nédulos pulmonares inferiores a los 0,5 cm (y este hecho podria consistir una limitacién de
nuestro estudio, como luego expondremos) al no considerarlos significativos para la valoracion de
los pacientes expuestos al amianto, aunque si hemos registrado su presencia observando, con todas
las reservas al no haber valorado especificamente dicha relacién, una aparente tendencia a
identificar como calcificados alguno de los ndédulos mas pequefios; debera confirmarse esta
tendencia con estudios especificos. En todo caso, ambas situaciones (la visualizacion errénea de
imagenes calcificadas en el estudio de baja dosis que en el estudio normal se corresponden con
engrosamientos y nédulos de pequefio tamafo) probablemente se pueda justificar debidamente por
al aumento de ruido que condiciona nuestro estudio de baja dosis y la diferencia mayor de densidad

con el parénquima circundante.

La valoracion del engrosamiento de la pleura visceral ofrece pobres resultados. En 53 pacientes
ambos protocolos de imagen coinciden en descartar su presencia. Sin embargo, existen dos
pacientes en los que se considera engrosamiento de la pleura visceral en la técnica de baja dosis, y
uno en la de dosis normal, sin que se coincida en ningun caso entre ambas. Este hecho condiciona
un coeficiente kappa negativo, como corresponde a una mala correlacion entre ambas técnicas, y sin
significacion estadistica. Sin embargo, este hallazgo de imagen, que describe Webb en la pagina
253 de su libro®, parece de muy dificil valoracion en la practica habitual, como demuestra el hecho
de que no exista en el glosario de términos de la Sociedad Fleischner'®®, o que ninguno de los
estudios consultados para la elaboracion de esta tesis sobre pacientes expuestos al amianto la

considere cuando detalla los datos de prevalencia de hallazgos de imagen.

El engrosamiento pleural difuso (ejemplos del cual se pueden ver en la Ilustracion 19) presenta una
muy buena concordancia entre ambas técnicas, con un elevado indice kappa, de 0,824,

estadisticamente significativo (p<0,001). Este dato es acorde al obtenido por Tekath'® que alcanzo
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cifras de kappa de 1 en un estudio con 20 pacientes comparando un protocolo en reconstruccion

iterativa con el estudio de TC de referencia.

&0

Hlustracion 35: Engrosamiento pleural erroneamente interpretado como
calcificado en la técnica de baja dosis. Al realizar su estudio mediante
histograma vemos que existen voxeles de alta densidad que en el estudio a
dosis normal no se correspondian con calcificaciones.

En el enfisema centrolobulillar la técnica de baja dosis parece mostrar una tendencia a su
sobrediagnéstico (como sucedid con el paciente de la Ilustracion 36), hecho que igualmente podria
justificarse por el aumento de ruido de dicho protocolo. En dos pacientes se detectd errébneamente
enfisema centrolobulillar en la TC de baja dosis, que el estudio a dosis normal descartaba, mientras
que el unico paciente que en el estudio a dosis normal presenta enfisema centrolobulillar se detectd
también a baja dosis. Se obtuvo asi un bajo coeficiente de correlacion (indice kappa 0,373, con una
baja significacion estadistica de p=0,004), aunque deberiamos tener en cuenta el escaso nimero de

pacientes que presentaban esta variable.

Este hecho resulta llamativo al tener en cuenta el trabajo publicado recientemente por Kim y
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colaboradores (2015)*"%, en el que realiza una comparativa entre dos estudios de reduccién de dosis
y uno optimizado, empleando reconstruccion iterativa. En él concluye que a menor potencial del
tubo empleado, la valoracion del enfisema resulta mas dificil (a diferencia de nuestro caso, en
donde la discordancia entre técnicas se traduce en un exceso de visualizacion de enfisema en la de
menor potencial), detectando en primer lugar —orden en el que coincidimos— dificultad para su
visualizacion en el caso del enfisema centrolobulillar y, en segundo lugar, para el enfisema
paraseptal, pero afirmando que la técnica de menor kV infravalora dicho diagnostico respecto a la
de referencia, mientras que, en nuestro caso, aparentemente tiende a su sobrediagnostico. Otros

estudios similares, como el realizado por Christe*'

, indican igualmente peor agudeza diagnostica de
las técnicas de baja dosis (aunque en su caso se trate de un protocolo de bajo mA e idéntico kV)
para la deteccion del enfisema respecto al estudio de dosis convencional y, dentro del enfisema,
esas diferencias son mas marcadas para el centrolobulillar que para el paraseptal. Una explicacion
posible podria estar en el empleo de protocolos de reconstruccion iterativa en ambos casos, aunque
habra que esperar a estudios posteriores que puedan aclarar esta posible discordancia. Sin embargo,
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un estudio publicado en 2015 por Wang“” parece apuntar resultados similares al nuestro,
observando, segtn el tipo de reconstruccion que se emplee, sobrediagnostico del enfisema en los

estudios de baja dosis realizados con el uso de técnicas de bajo potencial del tubo.

Cuando se valora la presencia de vidrio deslustrado (indice de correlacion kappa 0,683 con
p<0,001) en la técnica de dosis normal Unicamente se detecta un paciente, mientras que en la de
baja dosis se identifica, ademas, a otro paciente. Dado el escaso porcentaje de pacientes en nuestra
muestra que presenta este hallazgo, convendra aguardar a nuevas confirmaciones. Cabe recordar, no
obstante, que ya en el estudio de Remy-Jardin'”® comparando una técnica de baja dosis de TC con
una de TCAR existieron discordancias a la hora de reportar la presencia de vidrio deslustrado, que

en los estudios de baja dosis —en su caso probablemente por el tipo de reconstruccién realizada—
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eran en realidad interpretaciones erroneas de areas de panalizacion. De igual modo, el estudio de
Majurin'® refiri6 dificultades para valorar la presencia de dreas de vidrio deslustrado en los estudios

de baja dosis.

e

llustracion 36: En el estudio de baja dosis de este paciente se identifico erroneamente
la existencia de enfisema centrolobulillar, que probablemente ha sido confundido con
los artefactos ocasionados por la diferencia de densidad con los vasos pulmonares.

En un estudio empleando reconstruccion iterativa y realizado en el 2014, Tekath'® documenté un
valor predictivo negativo del 75% y un valor predictivo positivo del 100% para la técnica de baja
dosis, aunque tnicamente se trataba de un estudio de 27 pacientes. Sin embargo, sus concordancias
con la técnica de referencia fueron realmente malas (valor kappa de 0.2). Otros autores, como
Kim*"* en pacientes no exclusivamente expuestos al amianto, dicen obtener buenos resultados con
este tipo de técnicas de reconstruccién aunque no aportan datos sobre la concordancia entre
hallazgos por lo que no podemos establecer una comparativa. No obstante, no hay que perder de
vista que, para la mayoria de autores, la presencia de vidrio deslustrado es un hallazgo poco

significativo a la hora de evaluar la patologia secundaria a la exposicion previa al amianto.

Las Bronquiectasias por Traccion (indice de concordancia kappa de 0,941, estadisticamente

significativo con p<0,001) mostraron unicamente 1 caso de un paciente subestimado con la técnica
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del nuevo protocolo, mientras que las Bronquiolectasias por Traccién, lograron una buena
concordancia con un indice kappa de 0,683 (p<0,001). Ejemplos de ambas pueden observarse en la
Tustracion 28. A este respecto, sefialar que el estudio de 2004 de Remy-Jardin'”, tinico de todos los
estudios consultados que comparan técnicas de imagen en pacientes expuestos al amianto en que se
ha referido como hallazgo a considerar la presencia de bronquiectasias, muestra igualmente una
correlacion muy elevada a la hora de valorar la existencia de éstas, lo que viene a confirmar
nuestros resultados pese a emplear una estrategia de reduccion de dosis diferente a la suya. No
obstante, es de resefiar que, en su caso, se comparaba la técnica de baja dosis con una TCAR

mientras que, en nuestro caso, comparamos TC helicoidal en protocolos de dosis normal y baja.

Los engrosamientos de septos interlobulillares (Ilustraciéon 29) son detectados de forma similar en
ambos protocolos, obteniendo un indice kappa de 0,627 (p<0,001) correspondiente a una buena
correlacion. Para la valoracion del engrosamiento intersticial intralobulillar obtenemos un indice
kappa moderado, de 0,447 (p<0,001). A este respecto cabe resefiar nuevamente que la practica
totalidad de estudios que han realizado una valoracion de este tipo de pacientes, como los de Gamsu
(1995)"", Carrillo (2013)', o Gevenois (1998)', pese a que en algtin caso explican las diferencias
entre engrosamientos inter- e intra-lobulillares (como sucede en el caso del estudio de Aberle de
1988'7), agrupan los hallazgos en una tnica categoria, probablemente debido a la dificultad de
diferenciacion entre ambos. Ademas, la relativamente baja concordancia entre hallazgos de
pacientes expuestos al amianto ya ha sido referida en estudios previos, como el de Laurent
(2014)', que ha demostrado que, especialmente al tratarse de alteraciones parenquimatosas, puede
existir una importante variabilidad a la hora de valorar los hallazgos. De un modo similar, el estudio
de Tekath del afio 2014'%, realizando una comparativa entre baja dosis empleando reconstruccién
iterativa y una TC de referencia en pacientes expuestos al amianto, obtuvo una pobre concordancia

para lineas septales (sin diferenciar entre inter- e intra-lobulillares), con unos valores kappa de
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apenas 0,26, mucho mas pobres que los obtenidos por nosotros.

Durante el estudio realizado, no se detectaron casos de mesotelioma, nddulos pulmonares superiores
a los 0,5 cm de diametro, ni de carcinoma de pulmon, por lo que no podemos realizar estudios de

concordancia al respecto.

Dada la multiplicidad de resultados, y a fin de resumir la concordancia entre técnicas de un modo
global, se ha intentado estimar un coeficiente kappa global; sin embargo, no es posible agrupar
todas las variables en un tnico valor de coeficiente kappa global, pues no cumpliria con la
homogeneidad para todas las variables, por lo que debemos agruparlas. Para ello hemos realizado

una estimacion de indices kappa agrupados en:

- Patologia pleural: Que incluiria las variables: “Placas Pleurales”, “Engrosamiento de
pleura parietal”, “Calcificacion pleural”, “Engrosamiento pleural difuso” y “Masas

indeterminadas”.

- Patologia parenquimatosa: Que incluiria las variables: “Enfisema centrolobulillar”,
“Vidrio deslustrado”, “Bronquiectasias por traccion”, “Bronquiolectasias por traccion”,
“Engrosamiento de septos interlobulillares”, “Engrosamiento intersticial intralobulillar”,
“Opacidades puntiformes sublpleurales”, “Bandas parenquimatosas”, “Lineas

subpleurales” y “Panalizacion”.

- Hallazgos mediastinicos: Que incluirian “Adenopatias”, “Adenopatias calcificadas” y

“Ateromatosis coronaria”.
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Hemos tenido que descartar para el calculo de los coeficiente kappa agrupados la variable
“Enfisema Difuso”, pues unicamente se identifico un caso en una de las dos técnicas, por lo que no
podemos realizar una comparacion estadistica. De igual modo, dado que tnicamente en un paciente
se identifico derrame pleural en el estudio de TC de rutina y debido a que no se visualizo dicho
diagnéstico en la TC de baja dosis (Ilustracion 37), no podemos valorar adecuadamente la
correlacion entre técnicas. Por este motivo ambos diagnésticos no pueden ser tenidos en cuenta para

el calculo de los indice de kappa globales entre ambas técnicas.

Excluimos igualmente aquellas variables con concordancia perfecta (Atelectasias Redondas,

Ateromatosis Aortica, Enfisema Paraseptal).

Debemos desechar igualmente para el calculo de dichos valores agrupados el “Engrosamiento
Pleural Visceral” pues se ha diagnosticado en tres pacientes entre ambas técnicas, pero sin coincidir
en ninguno, lo que condiciona un coeficiente kappa no significativo. Este hecho tendra repercusion

a la hora de nuestras conclusiones, como se describira en ellas.

[lustracion 37: Derrame pleural en paciente con exposicion previa al amianto. Las
leves diferencias de densidad entre el liquido y los engrosamientos pleurales no fueron
suficientes para identificar su presencia en el estudio de baja dosis, donde
erroneamente fue considerado como un engrosamiento pleural difuso.
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De este modo los coeficientes globales serian elevados: 0,8106 (IC al 95% de 0,7317 a 0,8894) para
patologia pleural, 0,8299 (IC 95%: 0,7690 a 0,8909) para patologia parenquimatosa, y 0,9436 (IC
95%: a partir de 0,8802) para los hallazgos mediastinicos, 1o que se corresponde por tanto con una
muy buena concordancia entre técnicas. Aunque debemos tener en cuenta el posible
sobrediagndstico del enfisema centrolobulillar mediante la técnica de baja dosis, como ya se ha
descrito, el hecho de excluir dicha variable para el calculo del indice kappa global de la patologia
parenquimatosa no conllevaria significativos cambios en su valor (pasaria a tener un valor de
0,8355, IC al 95%: 0,7742 — 0,8968), pues su estimacién se basa en una media ponderada segun el

nimero de pacientes con cada variable.

Estos alto valores de concordancia tienen mayor importancia si tenemos en cuenta los datos
aportados en otros estudios de comparacién de técnicas, como el de Christe*"”. También en las
estrategias de reduccion de dosis mas recientes, empleando reconstrucciones iterativas, se logran
concordancias mas bajas, como la publicada en el estudio de Tekath'®, del afio 2014, en pacientes
expuestos al amianto. Kim*', sin embargo, refiere buenos resultados en su estudio de 2015, aunque
no ha realizado una comparativa de calidad de imagen respecto a la proyeccion de retroceso filtrado
en la TC de rutina, sino simplemente entre algoritmos de reconstruccion iterativa, y sin realizar
pruebas de concordancia o considerar una técnica como de referencia. Estos hechos implican que,
en nuestro conocimiento, este tipo de técnicas no han demostrado por el momento resultar ttiles
para la valoracion de los pacientes expuestos al amianto, pues aunque en la valoracion pleural si
tienen unos resultados aceptables, no sucede igual en la visualizacion de los hallazgos
parenquimatosos, al menos en los estudios que aportan datos de concordancia cuando basamos la

reconstruccion iterativa en técnicas de bajo miliamperaje.

Un trabajo a realizar en un futuro seria tal vez el de valorar la visualizacion del parénquima
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empleando reconstrucciones iterativas con protocolos de baja dosis basados en la disminucion del
kilovoltaje pues, aunque teéricamente la reduccion de dosis que aportan este tipo de algoritmos no
repercute en la visualizacion de los hallazgos de imagen, apenas hemos encontrado estudios que
evalien esta posibilidad en pacientes con patologia general, y en nuestro conocimiento, ningtn
estudio valora por el momento la repercusion de estas estrategias de reduccion de dosis en pacientes

expuestos previamente al amianto.

9.5 OTRAS VARIABLES

El principal objetivo de nuestro estudio era estimar la utilidad diagnostica de este nuevo protocolo
de baja dosis en los trabajadores expuestos al amianto en nuestra area sanitaria, por lo que la
seleccion de variables entre estudios se centr6 en dicha patologia, afiadiendo otras variables
secundariamente asociadas al amianto, como el enfisema pulmonar por el efecto sinérgico entre
tabaco y amianto. Sin embargo, hay otro tipo de alteraciones no incluidas en nuestro estudio

estadistico pero que hemos registrado al revisar los estudios, y que incluyeron hallazgos como:

- 8 pacientes con lesiones hipodensas hepaticas sugestivas de quistes hepaticos identificados
en la TC de dosis habitual, de los cuales 7 fueron detectados también en el estudio de baja

dosis (Ilustracion 39).

- 4 pacientes con presencia de calcificaciones hepaticas sugestivas de granulomas

calcificados, identificados en ambas técnicas.

- 1 paciente con una masa en mediastino medio (tras su estudio se catalog6 como un probable

quiste de duplicacion).
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- 4 pacientes con cambios fibrocicatriciales apicales (probable secuela de patologia infecciosa

previa), identificados con ambas técnicas.

- Multiples pacientes con pequefios noédulos pulmonares (Ilustracion 39), en su mayor parte
detectados en ambas técnicas. A este respecto, parece visualizarse un mayor numero de
lesiones en el estudio en baja dosis, hecho que podria ser debido a la mayor facilidad para su
deteccion debido al mayor contraste entre tejidos de diferente densidad originado por el
aumento de ruido del protocolo. Por contra, y con todas las reservas al no haber realizado un
analisis estadistico a este respecto, parece identificarse algiin ndédulo como erréneamente
calcificado (como el de la Ilustracién 38) en el estudio de baja dosis, posiblemente por

idéntico motivo.

- 1 paciente con un callo de fractura costal consolidada, identificado en ambas técnicas.

- 3 pacientes con nodulos tiroideos, visualizados en ambas técnicas.

- 2 pacientes con nefrectomia izquierda.

- Multiples pacientes con atelectasias de aspecto cicatricial identificadas en ambos estudios.

De igual modo, en 1 paciente —que result6 excluido del estudio por no asistir a la consulta especifica

de asbestosis tras la realizacion de la TC- se identifico la presencia de un carcinoma renal y un

nodulo pulmonar de 7 milimetros, identificados ambos en los estudios realizados en los dos

protocolos.
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llustracion 38: Nodulo milimétrico aparentemente calcificado en el protocolo
de baja dosis, incluso en el histograma. En la técnica de rutina no se
correspondia con una calcificacion.

llustracion 39: Ejemplos de lesiones incidentales visualizadas en los

estudios: pequerio nodulo pulmonar milimétrico en lobulo medio y lesion

hipodensa hepdatica (posible quiste hepdatico), y su correspondencia con la
imagen en la técnica de baja dosis.
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Pese a que no hemos estudiado estadisticamente su concordancia dado que se encuentran fuera del
objetivo de nuestro estudio, si podemos observar con los datos que hemos registrado que,
aparentemente, en la mayor parte de los casos las alteraciones fueron identificadas tanto en la
técnica de baja dosis como en la TC de rutina. Convendra valorar la realizacion de estudios futuros
destinados a confirmar aparentes propensiones como la apuntada al comentar los pequefios nodulos
milimétricos (una probable mayor facilidad para su visualizacion en el estudio de baja dosis, aunque

con mayor tendencia a observar calcificaciones que no se confirman en el estudio rutinario).

9.6 REDUCCION DE DOSIS

A fin de evitar sesgos de observacién, bien por haber evaluado a los pacientes en dos maquinas
distintas, bien por las diferentes caracteristicas inherentes a los pacientes, hemos dividido la

valoracion de dosis segtin las maquinas en que fueron realizados los estudios.

En los 56 pacientes estudiados, los estudios de TC toracica de rutina precisaron para su realizacion
un producto dosis-longitud (DLP) de entre 371,67 y 173,37 mGy-cm en el caso de la maquina 1
(LightSpeed, maquina de 64 detectores) con una media de 253,37 mGy-cm, y de entre 377,03 y
286,08 en la maquina 2 (BrightSpeed, maquina de 16 detectores), con una DLP media de 331,16

mGy-cm.

Los estudios de baja dosis requirieron para su obtencion una dosis de entre 44,12 y 32,95 mGy-cm

en el caso de la maquina 1 —con una DLP media de 39,48 mGy-cm—, y entre 64,59 y 36,94 en la

maquina 2, con una DLP media de 55,52 mGy-cm.

Aunque se observa que los estudios realizados en las dos maquinas presentan leves diferencias de
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dosis, ello se justifica por motivos técnicos. De hecho, la dosis media y los rangos de dosis entre
protocolos vemos que son similares, y en la bibliografia es usual agrupar estudios con diferencias
mucho mas significativas entre maquinas a la hora de realizar comparativas considerandolos de

manera global'**'®,

En cualquier caso, se demuestra estadisticamente que la media de DLP es claramente mayor en el
estudio de dosis convencional que en el protocolo de baja dosis, con un descenso medio en la
maquina 1 de 213,89 mGy-cm, y de 275,63 mGy-cm en la maquina 2. Si consideramos a todos los
pacientes estudiados de manera conjunta, el descenso medio de DLP obtenido es de 244,76
mGy-cm, con un intervalo de confianza del 95% de que dicho descenso de DLP es igual o superior

a 235,33 mGy-cm.

Recordando la recta de ajuste global (Grafico 8, ya visto en resultados):
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podemos afirmar que el protocolo de baja dosis supone un ahorro de dosis de radiacion (medido en

DLP) del 83,77 % considerando los datos de manera global.

Para poder realizar una comparativa mas practica, consideramos ttil realizar una estimacion de la
Dosis Efectiva (E) que suponen los estudios que estamos manejando. Es preciso para ello
previamente aclarar un poco el panorama actual, levemente cadtico a este respecto. Desde la
publicacién 60 de la ICRP™ se ha venido considerando un valor de 0,014 como el factor de
conversion adecuado para el calculo de E a partir de la DLP en los estudios de la region toracica de
un adulto. Sin embargo, otros autores estimaron valores mds elevados, hasta de 0,019°'°. No
obstante, en la mayor parte de la bibliografia internacional el valor asumido es el de 0,014, que ha
sido recomendado igualmente por la Asociacion de Fisicos Médicos Americana (AAPM) en el afio
2008*", por la National Radiological Protection Board en el afio 2004, y continda vigente para
muchos autores'®® asi como en la Guia Europea para la Tomografia Computerizada Multicorte®'®,
incluso tras la revisién de los criterios de la ICRP del afio 2007 (publicacién 103'*), aunque siendo
mas estrictos y ajustandonos a esta tltima publicacion, habria que considerar pequefias diferencias
segun el tipo de radiacion empleada: asi, en el caso de estudios a 80 kV a nivel toracico en un
adulto debiera estimarse en 0,0147 mientras que en un estudio a 120 kV alcanzaria un valor de
0,0145°". Dado que en la bibliografia con la que nos hemos comparado el valor de referencia es
0,014 —pues es bibliografia en su mayor parte previa a estas consideraciones—, y debido a que, como

hemos visto, ain hoy dia de manera generalizada se ha asumido como valido dicho factor de 0,014,

hemos empleado esa referencia para realizar nuestra estimacion de dosis a partir de la DLP.

Tomando dicho factor, supondria una Dosis Efectiva de 0,55 mSv para la media de los estudios de
baja dosis realizados en la maquina 1, y de 0,78 mSv para la media de los pacientes estudiados en la

maquina 2. Estas dosis de radiacion se encuentran significativamente por debajo de lo referido en la
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mayoria de estudios de reduccion de dosis consultados en la bibliografia para la realizacion de esta
Tesis Doctoral, sin aplicar otras estrategias como la reconstruccion iterativa, no disponible en
nuestro centro en el momento de realizar el estudio. No obstante si existe algun estudio, como el de
Diederich del afio 2002'% un cribado de cancer de pulmén realizado en pacientes fumadores, en

que se refieren Dosis Efectivas de entre 0,6 mSv (para varones) y 1,1 mSv (para las mujeres).

A este respecto, cabe hacer dos reflexiones: En primer lugar, indicar nuevamente que muchos de los

estudios sobre protocolos publicados en la literatura revisada'* 1> 157, 163, 164,165, 213, 220, 221

no aportan
datos reales sobre las dosis de los estudios, bien mediante calculos estimados (como la E), o bien
mediante los valores que aporta la maquina al realizar el estudio (como sucede con el CTDI,, 0 con
la DLP), y unicamente informan de algunos datos técnicos del protocolo que, segin la casa
comercial y por las diferentes geometrias del sistema, pueden diferir de manera muy significativa en

125

la dosis aplicada al paciente’®. Este hecho resulta mucho mas evidente cuando revisamos

metaanalisis como los realizados en estudios de cribado poblacional en cancer de pulmén'* ** 2%,

incluso aun cuando se trata de articulos recientes.

Para poder realizar un calculo adecuado de la Dosis Efectiva es preciso por tanto disponer de un
simulador de la casa comercial que permita realizar una estimacion de la dosis para asi poder
comparar entre diferentes técnicas. Gracias a la desinteresada colaboracion del Doctor Miguel
Pombar, hemos podido calcular las Dosis Efectivas con los datos aportados en dos de los articulos

163, 164

referenciados , por tratarse de estudios similares al nuestro realizados en pacientes expuestos al

amianto.

En el primero'® de ellos, se obtendria una CTDI,, de 2 mGy, con una DLP = 71 mGy-cm (tomando

un torax de 35 cm de longitud), equivalente a una Dosis Efectiva = 1,4 mSv (calculada a partir de
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dosis en 6rganos), lo que estaria dentro de lo que se puede considerar un estudio de baja dosis. Sin
embargo, en el segundo de los estudios'® para los que hemos calculado —con los datos aportados,
que no siempre son todos los necesarios— la dosis de radiacion empleada, hemos visto que los dos
protocolos (al ser realizados en dos escaneres diferentes) difieren significativamente, con una
CTDIL = 3.9 mGy, DLP = 137 mGy-cm (tomando un térax de 35 cm de longitud) equivalente a
una Dosis Efectiva = 2,6 mSv (calculada a partir de dosis en o6rganos) para el equipo de 4
detectores, y una CTDIL,, = 7.5 mGy, DLP = 262 mGy-cm (tomando un térax de 35 cm de
longitud), equivalente a una Dosis Efectiva = 5,3 mSv (calculada a partir de dosis en o6rganos) para
el equipo de 64 detectores. Este tltimo se ha calculado para 40 mA (la dosis varia linealmente con
los mA), pero en los datos aportados en el estudio se habla del uso de “entre 40 y 60 mA”, por lo
que la dosis seria probablemente aun mayor. De igual modo, no se aporta el pitch, por lo que hemos
supuesto el mismo que el referido para el equipo de 4 filas de detectores (pitch 2). Si éste fuera

menor, la dosis se incrementaria proporcionalmente.

El lector avezado se habra dado cuenta de que estas cifras de Dosis Efectiva estimada no coinciden
con la que resultaria de la simple multiplicacién de la DLP por el factor de conversion 0,014 que
hemos tomado como referencia. Este hecho se debe a que para el calculo de la Dosis Efectiva
existen dos estrategias; podemos estimar su cuantia segin la DLP y el factor de conversion
(obtenido a partir de multiples estudios promediados), o bien podemos realizar su estimacion
mediante el sumatorio de la Dosis Efectiva de los érganos irradiados, opcion mas exacta pero mas
complicada de realizar. Ambos métodos son validos, pero los simuladores de casas comerciales
ofrecen la opcion del calculo a partir de dosis en 6rganos, que es la cifra que se ha aportado. En
caso de realizar la estimaciéon directamente aplicando el factor de conversion de DLP a Dosis
Efectiva, los resultados habrian sido de 1 mSv para el primer estudio'®, y de 1,92 mSv para el

163

equipo de 4 detectores y 3,67 mSv para el equipo de 64 detectores en el segundo estudio ™. Una vez
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mas podemos observar la gran variabilidad de dosis que estas estimaciones originan, como ya

hemos referido previamente.

Volviendo a las cifras de Dosis Efectiva estimadas que acabamos de aportar, podemos comprobar
que en el caso del segundo protocolo la magnitud de la misma se asemejaria mas a un estudio de TC
de térax de dosis convencional optimizado que a uno de baja dosis, lo que nos lleva a una segunda
reflexion a este respecto, y que ya hemos comentado previamente: Como ya apunt6 Tack'* —entre
otros autores—, en la literatura no suele diferenciarse entre estudios optimizados y estudios de baja
dosis. Mientras que, desde su punto de vista, se debiera entender por un estudio de baja dosis a
aquel estudio ttil para su aplicacion practica para un propoésito determinado en el que sin embargo

131 serfa

perdemos datos que no precisamos para el diagndstico que buscamos, un estudio optimizado
aquel que, sin mermar la capacidad diagndstica, nos permite emplear la menor dosis posible. De
hecho, segin Tack'*, es posible realizar un estudio de TC de térax optimizado en un paciente
promedio de 70 kg de peso empleando para ello una CTDI,, de 3,5mGy, muy por debajo de la dosis

del estudio de Carrillo*®

, que mas que duplica dicha cifra. Tan es asi, que su estudio de (tedrica)
“baja dosis” supone unas dosis de radiaciéon que son, en el mejor de los casos, equiparables a

nuestro estudio de dosis normal rutinario.

Respecto a los estudios mas recientes con técnicas de reconstruccion iterativa (que, en su mayor
parte, si aportan datos de dosis comparables, como CTDI), cabe antes que nada recordar que se
basan en tecnologias mas modernas y algoritmos de reconstruccion de los que nosotros no
disponiamos en nuestras maquinas, por lo que es logico que obtengan dosis inferiores de manera

general a las nuestras.

En general, aplicando este tipo de algoritmos de reconstruccion (y cuya reduccion de dosis
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suplementaria se estima entre un 30 a un 75% segin la casa comercial'*®) cabe destacar que las
Dosis Efectivas que refieren los articulos mas modernos'® que hemos consultado son del orden de
los 0.234 + 0.073 mSv, llegando incluso a 1 mSv en algunos articulos'”® en pacientes expuestos al
amianto. No hay que olvidar que en todos estos estudios los protocolos aplicados se han basado en
la reduccion del potencial del tubo, manteniendo el kV en los 120 o incluso 140 kV. De los pocos
estudios de reduccion de dosis basados en limitar el potencial del tubo disponibles —en su mayoria
estudios vasculares— que aportan datos sobre la dosis de radiacion aplicada a los pacientes, como el
de Kim del afio 2009'® (con una DLP media de 109 mGy-cm en el protocolo de menor dosis), o el
de Nakayama del afio 2006™° (con CTDI,, medias segin el protocolo aplicado de entre 10,1 y 12,1
mGy-cm), los parametros que miden la dosis empleada superan claramente los aplicados en nuestro
protocolo. Sin embargo, los estudios mas modernos, como el de Kim*'* o de Wang*'®, ambos del
afio 2015 y aplicando algoritmos de reconstruccion iterativa en protocolos basados en la
disminucién del kilovoltaje —aunque realizados en pacientes con patologia general, no
exclusivamente expuestos al amianto—, precisaron una Dosis Efectiva media de 0.31 + 0.03 mSyv,
que en el caso de Wang llega a ser de solo 0,13 mSv de media, claramente por debajo de nuestro

Caso.

Un estudio interesante podria ser sustituir, en estos aparatos con algoritmos de reconstruccion
iterativa, los protocolos de adquisiciéon de imagen por uno similar al nuestro para valorar el
resultado que este tipo de técnicas de reconstruccion podrian ofrecer al aplicarlos a pacientes
expuestos al amianto, pues pueden existir diferencias en la visualizacion del parénquima que
deberan ser evaluadas. Un ejemplo podria constituir la paradoja descrita a la hora de visualizar los
datos de enfisema pulmonar entre nuestra observacion, que concuerda con la observada por Wang

en su trabajo, y la referida por Kim.
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A fin de realizar una ultima comparativa entre dosis de estudios, y previo a efectuar una
recomendacion final para nuestro protocolo, decidimos comparar las E recomendadas por la
Comisién Europea™* para diferentes estudios radioldgicos. En su guia del afio 2008 estima unas
dosis tipicas de diferentes estudios de imagen (aportados en la Tabla 15) tras haber recopilado datos
de los estudios realizados en 380 hospitales britanicos de 1990 a 1995 (en el caso de la radiologia
convencional), mientras que para las dosis de la TC se basan en las encuestas realizadas por la
Comision Nacional para la Proteccion Radioldgica (NRPB) y la Sociedad Britanica de Medicina
Nuclear (BNMS) realizadas en 2002, y que no parecen sugestivas de haber variado desde entonces.
La comparativa con la radiacion natural es igualmente una estimacion y esta sujeta a multiples

variaciones respecto al area geografica donde se estime ésta.

Si asumimos como ciertas las cifras estimadas para una unica proyeccion de térax, y tenemos en
cuenta que las guias clinicas recomiendan en los pacientes con exposicion laboral al amianto la
realizacion de estudios en doble proyeccién PA y lateral, asi como proyecciones oblicuas de torax,
con caracter anual, estariamos hablando de unas cifras de, cuando menos, 0,08 mSv anuales. Si

1?%°, en realidad estariamos incluso infraestimando esta dosis,

acudimos a la bibliografia internaciona
pues exclusivamente el estudio en la proyeccion PA y lateral de térax supondria en realidad una

Dosis Efectiva aproximada de 0,1 mSv, a lo que habria que sumar la radiacion de las proyecciones

oblicuas, si se realizan.

Implementar un estudio anual con nuestro protocolo de baja dosis supondria, por contra, una dosis
anual semejante al de un estudio de columna dorsal o una placa de abdomen simple (0,7 mSv) y un
muy significativo aumento de la capacidad diagnostica. Es por ello que consideramos imperativo
valorar seriamente la realizacion de este tipo de estudios de manera generalizada en estos pacientes,

con caracter anual, y sustituir de este modo los estudios toracicos convencionales en sus protocolos

243



de control de salud. Ello no es 6bice para que deban, no obstante, realizarse estudios posteriores a

medio y largo plazo que confirmen la utilidad de implantar este tipo de programas de cribado

poblacional que, por otra parte, han sido recomendados por otros autores

145, 164

Estudio Radiolégico

Dosis Efectiva

Numero Equivalente

de Placas de Toérax

Equivalente Aproximado

de Radiacion Natural

Articulaciones (excepto cadera)
Torax (Proyeccion PA)
Craneo

Columna Dorsal
Columna Lumbar
Cadera

Pelvis

Abdomen

ulv

Enema de Bario

TC Craneal

TC Toracico

TC Abdominal o Pélvico

<0,01
0,02
0,06
0,7
1,0
0,4
0,7
0,7
2,4
7,2
2,0
8,0

10,0

<0,5
1

3
35
50
20
35
35
120
360
100
400

500

<1,5 dias
3 dias

9 dias

4 meses
5 meses
2 meses
4 meses
4 meses
14 meses
3,2 afnos
10 meses

3,6 afnos

4,5 afios

Tabla 15: Dosis de radiacion recomendadas para diferentes técnicas

Como hemos demostrado en nuestro trabajo, el protocolo de reduccién de dosis que planteamos

parece al menos tan ttil como los aplicados por otros autores, especialmente si tenemos en cuenta

que nuestro protocolo genera una Dosis Efectiva menor respecto a otros como el empleado en el

estudio de Fasola'®

, y dada la buena concordancia que hemos demostrado en este trabajo respecto

al estudio convencional de TC de torax realizado habitualmente en nuestro servicio.
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9.7 LIMITACIONES

Varias son las limitaciones que hemos identificado en este estudio. La primera de ellas deriva del
hecho de no conocer el peso de los pacientes en el momento de realizar el estudio. En estudios de
reduccion de dosis basados en estrategias similares a la nuestra, con reduccién del potencial del
tubo (kV) de los estudios de TC, se suele clasificar a los pacientes seglin su peso corporal, debido a
que, a mayor peso, existe mas repercusion sobre el indice sefial-ruido y el nimero de artefactos es
mayor. De este modo, se demostro la utilidad de este tipo de protocolos para estudios angiograficos
toracicos en pacientes delgados'’ y, con posterioridad, en poblacién no obesa™®. Existen estudios
como el realizado en 2009 por Szucs-Farkas™ que no demuestra diferencias significativas para
estudios de TC basados en la limitacion del voltaje del tubo (en este caso, coronariografias TC)
entre grupos de pacientes de menos de 100 kg de peso, y dado que, en nuestro caso, hablamos de
una poblacion general (al no haber diferenciado entre grupos por peso), podemos asumir que
demostramos una buena correlacion de nuestro protocolo con el empleado de modo rutinario para la
valoracion de la patologia derivada a la exposicion al amianto No obstante, no hay que olvidar que
la medida mas eficaz para disminuir la dosis de radiacion es la adaptacion de la dosis al tamafio

corporal y la forma del paciente'”’

. Contemplar en revisiones futuras un ajuste de la técnica segun el
peso, o de manera més apropiada, segiin el Indice de Masa Corporal de los pacientes a estudio

podria redundar en una mejora de la calidad diagnéstica de la técnica o bien permitir una mayor

reduccion de dosis al menos en determinados subgrupos de individuos.

Una segunda limitacion de nuestro estudio procede del hecho de que los estudios han sido
realizados en dos maquinas distintas. Si bien sus protocolos son técnicamente similares y, como
hemos explicado previamente en la discusion, este tipo de agrupaciones entre diferentes equipos y

técnicas se realiza con frecuencia en la literatura cuando las diferencias son escasas entre ellas,
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existe el riesgo de presentar algtn tipo de sesgo de observacion, que de igual modo se puede
extender a la distribucion de la muestra de pacientes, pese a que ésta se realiz6 de manera aleatoria.
Todo ello podria ser evitado aumentando el tamafio muestral pero resulta éticamente dificil de
justificar continuar el estudio toda vez que hemos demostrado una buena correlacién entre
protocolos. Otra posibilidad que se podria plantear en el futuro seria realizar un ajuste mas preciso
entre técnicas con mediciones reales, no estimadas, de las dosis de radiacion empleadas por los

diferentes protocolos para asegurar que exista entre las maquinas la menor diferencia posible.

Otro posible sesgo de seleccion en nuestra muestra, dado el protocolo de seguimiento, podria estar
en su caracter voluntario y en la evaluaciéon previa por el médico de atencién primaria, que
unicamente deriva a aquellos pacientes que asi lo soliciten o que presenten pruebas alteradas, lo que
potencialmente puede originar que la poblacion estudiada sea aquella con mas afectacién pulmonar.
Sin embargo, encontramos que este hecho no imposibilita la valoraciéon de concordancia entre
estudios y no lo consideramos, por tanto, una limitacién para la evaluacion de la calidad del

protocolo de baja dosis.

La tercera limitacion se origina en la identificaciéon de los hallazgos detectados por los diferentes
estudios unicamente por un radiologo. Pese a que se ha seguido un criterio estricto en la
clasificacion de las alteraciones, expuesto ya previamente en la metodologia, y aunque se ha
demostrado una buena concordancia entre los estudios de TC de baja dosis y los de dosis normal, no
poseer datos de un segundo observador impide realizar concordancias entre diferentes observadores,

que daria mayor potencia estadistica a los resultados del estudio.

Por ultimo otra limitacion que encontramos en nuestro estudio se encuentra en las variables

incluidas en el estudio estadistico realizado. Hemos orientado la técnica a la evaluacion de un tipo

246



de alteraciones determinadas —las que se identifican en la patologia derivada de la exposicion previa
al amianto, a las que hemos afiadido otras caracteristicas que han parecido oportunas dada su
relacion con dicha exposicion, como el enfisema por la sinergia entre fibras de amianto y
tabaquismo— pero no se han estudiado estadisticamente correlaciones con otros hallazgos detectados
en los estudios dado su pequefio nimero (como el paciente con el quiste de duplicacion
mediastinico), su dificultad de correlaciéon (como sucede con los nddulos pulmonares inferiores a 5
milimetros) o su aparentemente poca relacién con la patologia que pretendiamos estudiar (como los
nddulos tiroideos o los granulomas hepaticos). Convendra valorar en un futuro la posible
generalizacion de este protocolo para otros diagnosticos y pacientes, siendo recomendable

considerar para ello la realizacion de nuevos estudios especificos.

9.8 EN RESUMEN

Desde que los resultados del National Lung Screening Trial'** demostraron un aumento de la
supervivencia de los pacientes con riesgo de desarrollo de cancer pulmonar estudiados con TC de
baja dosis, se han establecido programas de cribado en otros paises'’® aunque persiste la
controversia actualmente sobre la idoneidad de implementar dichos programas dadas las multiples
implicaciones que conlleva su realizacion (no solo epidemioldgicas sino también organizativas y
econémicas)®*®. Dentro de los factores de riesgo de desarrollo de cancer pulmonar se encuentra no
solo el tabaquismo, sino también la exposicién a otros factores carcinogénicos entre los que se
incluyen las fibras de amianto. En los tltimos afios, las guias clinicas que incorporan controles de
salud periodicos en los pacientes con antecedentes laborales de exposicion al amianto han
recomendado la realizacion de estudios de imagen en los que la TC ha demostrado ser la técnica de

72,23

eleccion y cuya limitacién practica principal radica en la dosis de radiacion que conlleva’ ~, por lo

que no esta clara la periodicidad con la que dichos estudios de TC deben ser realizados. De igual
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modo se ha valorado en los ultimos afios la utilidad de realizar programas de cribado especifico para

cancer pulmonar mediante TC tordcica en este tipo de pacientes '*> '%* 22

con resultados dispares
debidos en gran medida a la dificultad para obtener grandes muestras poblacionales, aunque hay
trabajos ya publicados'® que apuntan a que la realizacion de TC de baja dosis en los pacientes
expuestos al asbesto es al menos tan util como lo es para fumadores en el cribado de cancer de
pulmon, pese a que sigue sin saberse su utilidad en el cribado del mesotelioma pleural maligno. Se
ha valorado igualmente la realizacion de cribados periodicos para el resto de lesiones

113,183, 227 medjante TC toracica,

pleuropulmonares que ocasiona la exposicion previa al amianto
aunque en todos estos programas la principal limitacién sigue siendo el aumento de dosis de
radiacion que genera y sus potenciales riesgos'*> '*. Por ello resulta especialmente importante
realizar los estudios con la menor dosis posible mas alla de la optimizacion de protocolos que

propugna la aplicacion de los criterios ALARA'®, pese a que se puedan perder datos de imagen,

siempre que no supongan una merma diagndstica para este tipo de pacientes.

La realizaciéon de un protocolo de baja dosis basado en limitar la potencia del haz de rayos supone
un importante descenso de la dosis de radiacion con la limitacién fundamental de su escasa
penetracion y pérdida de diferenciacion tisular, pero en areas anatomicas como el térax ha
demostrado, en estudios angiograficos, una aceptable calidad de imagen debido a las caracteristicas

157, 158

fisicas del medio de contraste , e incluso se empieza a incluir la seleccién automatica del

potencial del haz de rayos de modo similar a lo que ya sucede de manera generalizada en los

equipos habituales con la intensidad de corriente'®!

. Dada la alta diferencia de densidades que existe
de modo natural en el térax, hemos planteado realizar un protocolo de TC toracica de baja dosis
basando nuestra estrategia de reduccion de dosis principalmente en una limitacion de la potencia del

tubo, demostrando una excelente concordancia (indices kappa agrupados de 0,8106 para patologia

pleural, 0,8299 para patologia parenquimatosa y 0,9436 para hallazgos mediastinicos) con la técnica
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habitual en pacientes expuestos al amianto, y logrando una importante reduccién de la dosis de

radiacion, superior al 83%.

Pese a que cabe realizar mejoras en nuestro protocolo, como implementar diferencias ajustadas
segtin el Indice de Masa Corporal de los pacientes —que podria permitir una calidad de imagen més
homogénea o una mayor reduccion de la dosis en determinados subgrupos de pacientes— , parece
recomendable abordar el diagnostico de este tipo de pacientes mediante estudios de cribado de baja
dosis como el protocolo que hemos desarrollado en nuestro estudio. Sin embargo, dadas las
implicaciones médico-legales que tiene el diagndstico de toda la patologia asociada a la exposicion
previa al amianto, y la menor concordancia para las alteraciones pleurales mas sutiles del nuevo
protocolo (con un coeficiente kappa para los engrosamientos pleurales mas finos de 0,581,
correspondiente con una moderada concordancia), parece recomendable, como también propusieron
con sus respectivos protocolos otros autores como Majurin'® o Remy-Jardin'”, realizar la primera
valoracion con el estudio convencional, y probablemente sustituir el resto de revisiones anuales,
actualmente consistentes en estudio de radiografia simple de térax en dos o cuatro proyecciones (si
incluye proyecciones oblicuas), por un estudio de TC toracica de baja dosis similar al nuestro dado
el relativamente escaso incremento de dosis respecto a la placas simple (nuestro estudio genera una
Dosis Efectiva equiparable a la de una radiografia de abdomen simple®* ***) y la importante mejora
de la calidad diagnéstica que conlleva, pues resulta especialmente ttil a la hora de evaluar las
alteraciones parenquimatosas y los engrosamientos pleurales de mayor tamafio, siendo ambas el

91, 208, 228

principal condicionante para las alteraciones de las pruebas funcionales del paciente y su

calidad y esperanza de vida.

249



250



10. CONCLUSIONES
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1. Basar los protocolos de TC toracica en estudios de baja dosis limitando el potencial del
tubo y, en menor medida, la intensidad del haz de rayos, permite una valoracién similar a la
del protocolo de TC a dosis normal realizado rutinariamente, adecuada para identificar la
mayoria de alteraciones que condiciona la exposicion previa al amianto. Esto permite
disminuir la dosis de radiacion media recibida por los pacientes en un 83,77% respecto al
estudio convencional empleado en nuestro servicio, y condiciona una Dosis Efectiva

equiparable a la de un estudio de radiografia simple de abdomen.

2. Las alteraciones pleurales parietales secundarias al asbesto se valoran aceptablemente bien
con el estudio de baja dosis (indice kappa 0,659), pero se identifican tanto mejor cuanto mas

gruesas son (indice kappa 0,581 para placas finas y 0,885 para aquellas mas gruesas).

3. La calcificacion pleural presenta una buena concordancia global entre técnicas (indice
kappa 0,677), aunque podria existir en la técnica de baja dosis tendencia a considerar alguna
de ellas como erréneamente calcificadas, si bien es un hecho carente de relevancia clinica

aparente.

4. La técnica de baja dosis podria sobreestimar el diagnostico de enfisema pulmonar

centrolobulillar.

5. Con los datos de que disponemos las alteraciones de la pleura visceral no resultan

valorables.

6. Resulta imposible conocer adecuadamente el grado de exposicion laboral al amianto de los

pacientes de las industrias navales de Ferrol, y no hemos podido demostrar una relacion entre
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el grado de exposicion autoreferida por los pacientes ni segin su tipo de trabajo con las

alteraciones que presentan posteriormente.

7. El hecho de haber trabajado en Astano parece condicionar menor dafio funcional respecto
al resto de industrias navales, hecho que se traduce en una menor alteracion de las pruebas de
funciéon respiratoria, dato que puede estar justificado por las distintas necesidades de
aislamiento que requeria el tipo de construccion naval que en ellas se realizaba (civil frente a

militar).

8. Los pacientes fumadores expuestos al amianto presentan con mayor frecuencia enfisema

pulmonar que aquellos pacientes no fumadores expuestos al amianto.

9. Los pacientes con Engrosamientos de la Pleura Parietal presentan mayor descenso de las

cifras de VEF1/CVF y %FEV1 respecto al resto de los pacientes expuestos al amianto.

10. Dados los resultados de la prueba de concordancia, la bibliografia previa publicada, y las
Dosis Equivalentes que genera el nuevo protocolo, resulta recomendable valorar la sustitucién
de los estudios de radiografia simple anuales en este tipo de pacientes por un programa de

cribado con TC tordcica de baja dosis basado en nuestro nuevo protocolo.
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ANEXO II: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LOS PACIENTES

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA A PARTICIPACION NUN ESTUDO DE
INVESTIGACION

TITULO: Validez da TAC torécica de baixa dose como estudo de primeira avaliacién en pacientes
con antecedentes de exposicion laboral ao amianto en substituciéon da TAC toracica convencional

Eu, [nome e apelidos]

1 0 Lin a folla de informacién ao participante do estudo arriba mencionado que se
me entregou, puiden conversar con David Macia ou Carmen Diego e facer todas as
preguntas sobre o estudo necesarias para comprender as suas condiciéns e
considero que recibin suficiente informacién sobre o estudo.

2 0 Comprendo que a mifia participacion & voluntaria, e que podo retirarme do
estudo cando queira, sen ter que dar explicacions e sen que isto repercuta nos
meus coidados medicos.

3 [0 Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicions detalladas na folla de
informacién ao participante.

4 [ Presto libremente a mifia conformidade para participar no estudo.

Respecto a conservacion e utilizacion futura dos datos e/ou mostras detallada na folla de informaciéon ao
participante,

NON accedo que os meus datos e/ou mostras sexan conservados unha vez terminado o
presente estudo

Accedo que os meus datos e/ou mostras se conserven unha vez terminado o estudo,
sempre e cando sexa imposibel, mesmo para os investigadores, identificalos por ningun
medio

S| accedo que os datos e/ou mostras se conserven para usos posteriores en linas de
investigacion relacionadas coa presente, e nas condicions mencionadas.

En canto aos resultados das probas realizadas,
DESEXO cofiecer os resultados das mifias probas
NON DESEXO coiiecer os resultados das mifias probas

Of/a participante, O/a investigador/a,
[Sinatura do/a participante] [Sinatura do/a investigador/a]

Asdo.: [nome e apelidos do/a participante] Asdo.: [nome e apelidos do/a investigador/a]
Data: [data da sinatura do/a participante] Data: [data da sinatura do/a investigador/a]

Version: 1, data 10 de marzo de 2012
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ANEXO III: HOJA DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

FOLLA DE INFORMACION AO/A PARTICIPANTE NUN ESTUDO DE INVESTIGACION

TITULO: Avaliacion da TAC tordcica de baixa dose como proba
diagnostica en pacientes con antecedentes de exposicion laboral
ao amianto

INVESTIGADOR:  David Macia Suarez, Facultativo Especialista de Area de
Radiodiagnostico, Area Sanitaria de Ferrol

Este documento ten por obxecto ofrecerlle informacion sobre un estudo de
investigacion no que se lle invita a participar. Este estudo se esta a realizar no
Hospital Arquitecto Marcide e foi aprobado polo Comité Etico de Investigacion
Clinica de Galiza.

Se decide participar no mesmo, debe recibir informacion personalizada do
investigador, ler antes este documento e facer todas as preguntas que precise
para comprender os detalles sobre o mesmo. Se asi o desexa, pode levar o
documento, consultalo con outras persoas, e tomar o tempo necesario para
decidir se participar ou non.

A participacion neste estudio € completamente voluntaria. Vd. pode decidir non
participar ou, se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento
en calquera momento sen obriga de dar explicacions. Aseguramoslle que esta
decision non afectara a relacion co seu médico nin a asistencia sanitaria a que
Vd. ten dereito.

Cal é o propoésito do estudo?

Con este estudio pretendemos validar unha nova técnica de diagnostico para
pacientes que, como vostede, sufriron exposicion previa ao asbesto durante a sua
vida. A técnica que se emprega habitualmente como primeiro diagnostico
conécese como TAC toracica, e € unha técnica que ten enormes vantaxes
diagnodsticas pero expon ao paciente a radiacids ionizantes, que poden ter
relacion coa aparicion a longo prazo de efectos adversos. Pretendemos mediante
este estudo valorar se é posible substituir esa técnica convencional por unha
nova que expoén a menor dose de radiacion aos pacientes, co beneficio a longo
prazo que ese feito conleva, dado que as doses de radiacion son acumulativas e
canta maior dose reciba un paciente, mais probabilidades tera de que terminen
manifestandose co tempo efectos adversos da mesma. Para poder substituir unha
técnica pola outra precisamos demostrar que ambas técnicas supofen idénticos
ou, a lo menos, similares resultados diagnosticos, polo que precisamos que
pacientes coa situacion que queremos avaliar (neste caso, exposicion laboral ao
amianto) colaboren con nos.
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Version: 2, data 26 de maio de 2012

Por que me ofrecen participar a min?

Vostede estivo exposto durante a sua vida laboral as fibras de amianto / asbesto. Dita
exposicion estd asociada a patoloxia pleural e pulmonar, e para valorar a posible
repercusion que no seu caso poida exisitir sométeselle de maneira habitual a un estudio
de torax cofecido como TAC. Co gallo de diminuir a dose de radiacion no futuro,
ofréceselle participar neste estudio para avaliar unha nova técnica que é menos danina
e que, eventualmente, substituird d empregada habitualmente.

Espérase que participen cen persoas neste estudo.

En que consiste a mifa participacion?

Vostede vai a ser sometido a un estudio convencional mediante TAC toracica, como lle
corresponde pola slUa exposicion previa ao amianto. A maiores do estudo convencional,
imoslle realizar un segundo estudo de baixa dose, que sera efectuado no mesmo
momento que o convencional. Non tera que tomar ningun farmaco, nin vai a ser
sometido a ningln contraste ou situacién que non sexan as necesarias e habituais para o
estudo convencional. O estudo convencional e o novo protocolo realizanse na mesma
maquina e na mesma sala, suponéndolle tan sé uns segundos mais de exploracion. Os
seus datos seran gardados nun arquivo confidencial ao que so teran acceso os membros
da equipa de investigacion, e poderan ser revisados para conseguir novos datos. En caso
de ser preciso, poderiaselle contactar de novo para completar o estudio, do mesmo
xeito que sucede cos pacientes non incluidos neste estudo.

Non vai sufrir ningln tipo de perxuizo con respecto a practica habitual, dado que, de
feito, simplemente pretendemos realizarlle un estudo a maiores ademais do habitual
para o que vai a ser citado.

Se decide participar, non tera que facer nada distinto do que teria que facer de xeito
rutinario. Simplemente nos autoriza a completar ese estudo convencional co novo
protocolo que pretendemos avaliar.

A slQa participacion tera unha duracion total estimada dun par de minutos. Os seus datos
seran procesados durante o tempo preciso para a avaliacion da nova técnica, pero
vostede non tera que participar mais neste estudo.

O promotor ou o investigador poden decidir finalizar o estudo antes do previsto ou
interromper a slQa participacion por aparicion de nova informacion relevante, por
motivos de seguridade, ou por incumprimento dos procedementos do estudo.
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Que riscos ou inconvintes ten?

Ao non empregar contrastes, non precisa puncion de via venosa nin se lle expon a riscos
directos. Tan so6 supon un minimo aumento da dose de radiacion con respecto ao TAC
convencional ao que se vai someter, dentro dos limites tolerables das técnicas
diagnosticas todos eles. Dado que se lle somete a nova técnica a maiores da
convencional, non lle vai supor ningln risco de diagnésticos incorrectos, dado que
precisamente iso € 0 que queremos comprobar.

:Obterei algun beneficio por participar?

Non se espera que Vd. obtefa beneficio directo por participar no estudo. A investigacion
pretende descubrir aspectos descofecidos ou pouco claros sobre a exposicion ao
amianto. No futuro, é posibel que estes descubrimentos sexan de utilidade para conecer
mellor as enfermidades e quizais poidan beneficiar a persoas como Vd.

¢Recibirei a informacioén que se obtefia do estudo?
Se Vd. o desexa, facilitaraselle un resumo dos resultados do estudo.

Estes resultados poden non ter aplicacion clinica nin unha interpretacion clara, polo
que, se quere dispor deles, deberian ser comentados co médico do estudo.

;Publicaranse os resultados deste estudo?

Os resultados deste estudo seran remitidos a publicacions cientificas para a sta difusion,
pero non se transmitira ninglin dato que poida levar a identificacion dos participantes.

¢Como se protexera a confidencialidade dos meus datos?

O tratamento, comunicacion e cesion dos seus datos farase conforme ao disposto pola
Lei Organica 15/1999, de 13 de decembro, de proteccion de datos de caracter persoal.
En todo momento, Vd. podera acceder aos seus datos, corrixilos ou cancelalos.

So6 o equipo investigador, os representantes do promotor e as autoridades sanitarias, que
tefien deber de gardar a confidencialidade, teran acceso a todos os datos recollidos polo
estudo. Poderase transmitir a terceiros informacién que non poida ser identificada. No
caso de que algunha informacién sexa transmitida a outros paises, realizarase cun nivel
de proteccion dos datos equivalente, como minimo, ao esixido pola normativa do noso
pais.
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(Existen intereses econémicos neste estudo?

Esta investigacion é promovida polo propio investigador, carecendo de intereses
econoémicos e de remuneracion especifica tanto para o investigador como para os
participantes nela.
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Quen me pode dar mais informacion?

Pode contactar con David Macia Suarez no teléfono 981334044 ou 981334029 para mais
informacion.

Moitas grazas pola sua colaboracion.
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