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ABSTRACT  

Se ha descrito en la literatura la relación entre la exposición laboral al cuarzo y el desarrollo de silicosis 
en determinados grupos de pacientes jóvenes en el contexto de la manipulación de conglomerados de 
cuarzo artificial. Presentamos el caso de un paciente joven marmolista con diagnóstico de silicosis a los 
28 años e historia de exposición laboral a cuarzo sin protección respiratoria adecuada. Dada la mala 
evolución del paciente debido al desarrollo de una fibrosis pulmonar masiva progresiva, fue sometido a 
trasplante pulmonar unilateral de forma electiva, con una evolución posterior satisfactoria.  

Palabras clave: silicosis, trasplante pulmonar, fibrosis pulmonar.  

Introducción 

Las neumoconiosis son enfermedades englobadas dentro del grupo de enfermedades pulmonares difusas 
producidas por la acumulación de polvo inorgánico a nivel pulmonar, desencadenando una reacción 
patológica fibrosa. La silicosis es una de las enfermedades ocupacionales respiratorias más frecuentes en 
nuestro medio, y se debe a la inhalación de cristales de sílice en el ámbito laboral (minería, fundición,  
canteras, ceramistas, marmolistas e industria del vidrio entre otras).  Se ha descrito la existencia de 
múltiples casos de silicosis debido a la exposición laboral a cristales de cuarzo (silestone) en pacientes 
jóvenes en diferentes áreas geográficas en nuestro medio, en ocasiones con cortos periodos de 
exposición1,2,3,4.  

Presentamos un caso de silicosis en un trabajador con exposición a conglomerados de cuarzo artificial con 
desarrollo de una fibrosis masiva progresiva, discutiendo los principales motivos que nos condujeron a 
optar por el trasplante pulmonar unilateral con apoyo de circulación extracorpórea debido a los riesgos 
asociados a la intervención.  

Caso clínico 

Paciente varón de 33 años de profesión marmolista con antecedente de exposición a conglomerados de 
cuarzo de 10 años de evolución con una protección respiratoria no continua, siendo diagnosticado a los 28 
años de silicosis. Fumador con un consumo acumulado de 8 paquetes/año, abandonando el hábito 
tabáquico tras su diagnóstico. Así mismo, destacaba entre sus antecedentes la presencia de una 
desnutrición calórica moderada-grave, osteopenia y un desacondicionamiento muscular significativo. A 
los 3 años de inicio de la enfermedad, el paciente presenta un neumotórax bilateral sincrónico, con 
necesidad de colocación de drenaje endotorácico bilateral, con una fuga aérea persistente y ausencia de 
reexpansión pulmonar completa. Se decidió tratamiento quirúrgico derecho, realizándose 
videotoracoscopia derecha y tratamiento conservador izquierdo mediante pleurodesis química con 
tetraciclinas. El paciente presentó un nuevo de episodio de neumotórax izquierdo postquirúgico, con 
necesidad de nuevo drenaje pleural. Tras la cirugía, persistía un neumotórax apical bilateral residual tras 
la resolución del episodio y la retirada de drenajes.  El paciente es derivado a nuestro centro para 
evaluación como candidato a trasplante pulmonar dada su mala evolución clínica y progresión de la 
enfermedad.  

Dentro de la exploración física, destacaba una disnea de mínimos esfuerzos (grado IV de la MRC), con 
saturaciones de oxígeno en torno a 94% a aire ambiente e hipoventilación generalizada bilateral con 
crepitantes bibasales en la auscultación pulmonar.  

Entre las exploraciones complementarias en el estudio pretrasplante destacan:  

-Radiografía  de tórax: condensación sin broncograma aéreo en lóbulo superior derecho y língula. 
Neumotórax parcelar derecho apical.  Neumotórax apical izquierdo con nivel hidroaéreo.  

-Tomografía axial computarizada de toráx condensaciones irregulares en ambos lóbulos superiores y en 
lóbulo medio, con marcada pérdida de volumen y bronquiectasias por tracción en su interior, compatible 
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con fibrosis masiva progresiva. Engrosamiento septal y patrón reticular en ambos lóbulos inferiores, con 
distorsión del parénquima pulmonar. Se observan varias cámaras de neumotórax, fundamentalmente a 
nivel de los vértices y más extensas en el lado izquierdo. Adenopatías mediastínicas aumentadas de 
tamaño, paratraqueal derecha baja, subcarinal, hiliares bilaterales.  

- Ecocardiograma-doppler  normal.  Ventriculografía isotópica: estudio normal, sin apreciarse dilatación 
significativa de cavidades, con motilidad parietal conservada. Fracción eyección de ventrículo izquierdo 
61%, ventrículo derecho 46%.  

- Gammagrafía de perfusión pulmonar: pulmón derecho 53.5%, pulmón 46.5%.  

-Microbiología: cultivo de esputo con positividad a estafilococo aureus meticilín sensible y Haemophilus 
parainfluenzae  multisensible.  

- Gasometría arterial: pH 7.46; pCO2 38; pO2 67; HCO3 27, SatO2 94 %.  

- Grupo sanguíneo: A positivo. Anticuerpos citotóxicos negativos.  

- Serología positiva para virus de Epstein Barr y Citomegalovirus.   

- Gammagrafía ósea: osteopenia en fémur y columna lumbar.  

No se realizó exploración funcional respiratoria, por antecedente reciente de neumotórax y persistencia de 
cámaras aéreas apicales residuales.  

Dado los hallazgos radiológicos, funcionales y clínicos y el antecedente de exposición laboral el paciente 
fue diagnosticado de silicosis con desarrollo de una fibrosis masiva progresiva.  

Tras la evaluación pre-trasplante y corrección de los factores de comorbilidad se decidió incluir al 
paciente en lista de espera para trasplante pulmonar electivo derecho en lugar de trasplante bilateral dada 
nuestra experiencia previa en este tipo de patología, la posible complejidad técnica asociada a las 
adherencias pleuro-pulmonares izquierdas y la escasa diferencia en los valores de perfusión en la 
gammagrafía pulmonar. Así mismo, se optó por circulación extracorpórea programada por alto riesgo de 
diátesis hemorrágica e isquemia prolongada por un difícil explante.  

Tras 3 meses de inclusión en lista de espera quirúrgica, se realizó el trasplante pulmonar. Se abordó por 
toracotomía transversa transesternal, con inicio de circulación extracorpórea previa a neumonectomía 
derecha.  A pesar de las dificultades técnicas en la disección debido al patrón fibrótico pulmonar y a las 
múltiples adherencias pleuropulmonares, el trasplante se realizó sin complicaciones, con una sutura 
bronquial continua sin necesidad de telescopaje por buena concordancia de calibres bronquiales, y con 
una sutura arterial y venosa según la técnica habitual. No precisó reducción de volumen del injerto. La 
isquemia total fue de 400 minutos, requiriendo soporte con circulación extracorpórea de 135 minutos 
(imagen 1).  

El paciente requirió una mayor estancia postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos debido a la 
necesidad de ventilación mecánica invasiva prolongada por una mala mecánica ventilatoria y la necesidad 
de traqueostomía, el desarrollo de una infección respiratoria por Enterococcus Faecalis y 
Sthenotrophomonas Maltophila tratado con antibioterapia dirigida, la necesidad de corrección de la 
desnutrición calórico-proteica y la presencia de una tetraparesia del paciente crítico.  No presentó 
episodios de rechazo agudo, siguiendo el protocolo habitual de inmunosupresión con tacrolimus, 
mofetilmicofenolato y corticoides. No presentó otros aislamientos microbiológicos en los sucesivos 
cultivos. Los drenajes fueron retirados a los 13 días de la intervención. Se suspendió el soporte 
ventilatorio a los 21 días, con cierre definitivo de la traqueostomía a los 23 días y traslado a planta de 
hospitalización a los 26 días del trasplante pulmonar. Fue dado de alta a los 60 días del trasplante 
pulmonar sin evidencia de complicaciones a nivel del  injerto pulmonar (imagen 2). En las broncoscopias 
iniciales se objetivó una sutura bronquial con buen calibre, con mucosa isquémica a nivel de bronquio 
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intermediario. La anatomía patológica del pulmón del receptor confirmó la presencia de una fibrosis 
pulmonar intersticial evolucionada, granulomas de tipo cuerpo extraño, nódulos hialinos y presencia de 
material extraño, en pequeñas partículas y birrefringente, siendo dichas alteraciones histológicas 
secundarias a neumoconiosis ocupacional, compatible con exposición a polvo de sílice. A los 4 meses del 
trasplante el paciente presentó disnea de mínimos esfuerzos con desaturación al esfuerzo, requiriendo 
ingreso hospitalario y objetivándose en broncoscopia la aparición de una estenosis de la sutura bronquial 
derecha, siendo necesarias las dilataciones hidroneumáticas de repetición y la aplicación de mitomicina 
tópica, con evolución satisfactoria.  

Discusión 

La silicosis es una de las enfermedades respiratorias de origen ocupacional más frecuentes en nuestro 
medio. La inhalación de sílice cristalina (cuarzo, cristobalita y tridimita) desencadena una respuesta 
fibrótica en el parénquima pulmonar. Se presenta como una enfermedad intersticial difusa con una 
expresión clínica variable, existiendo desde formas asintomáticas hasta la insuficiencia respiratoria 
crónica. Existen diferentes formas clínicas de silicosis según las características clínicas, radiológicas y 
funcionales, pudiendo clasificarlas en crónica simple, crónica complicada, fibrosis pulmonar intersticial, 
acelerada y aguda. El diagnóstico de la silicosis requiere la presencia de una historia de exposición laboral 
a polvo de sílice y estudios radiológicos compatibles tras la exclusión de otras posibles entidades 5.  

La silicosis es una enfermedad  crónica e irreversible, y dado que no existe un tratamiento efectivo actual, 

requiere una correcta prevención en el ámbito laboral y un diagnóstico de la enfermedad en su estadio 

inicial para frenar la progresión de la enfermedad y evitar las posibles complicaciones asociadas a la 

misma5.   

Dado que no disponemos de un tratamiento médico efectivo para esta enfermedad,  en aquellos pacientes 
con fibrosis progresiva sin otras opciones de tratamiento el trasplante pulmonar constituye un pilar 
fundamental en casos seleccionados 6,7,8.  

Desde nuestra experiencia en este tipo de patología, en aquellos pacientes en los que se evidencie una 
gran complejidad técnica, con antecedente pleuropulmonar previo y se prevea un tiempo de isquemia 
prolongado, sería conveniente optar por el trasplante unilateral, valorando la posible necesidad de soporte 
con circulación extracorpórea en el estudio pre-trasplante para asegurar el éxito del injerto.  
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Imagen 1 

 

A.Cavidad torácica tras neumonectomía derecha, observándose cánulas de circulación 
extracorpórea colocadas previa disección pulmonar. B. Pulmón derecho explantado.  

 

Imagen 2.  

 

a.Radiografía de tórax previa a intervención quirúrgica en la que se objetiva patrón fibrótico y 
cámara residual de neumotórax. b.Radiografía postrasplante pulmonar derecho, tras el alta 
hospitalaria.  

 

 


