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RESUMEN 

La silicosis es una de las enfermedades respiratorias de origen ocupacional 

más frecuentes en nuestro entorno,  la cual esta  está  ocasionada por 

inhalación de sílice   cristalina  que desencadena una respuesta fibrótica en el 

parénquima pulmonar.  Se presenta como una enfermedad intersticial difusa y 

su expresión clínica es variable existiendo desde formas asintomáticas  hasta 

la insuficiencia respiratoria crónica. El diagnóstico esta basado en la historia 

clínica y los hallazgos radiológicos;  no tiene un tratamiento efectivo  y cuando 

se diagnostica precisa que el paciente sea  apartado de toda fuente de 

exposición laboral.   Esta normativa repasa  aspectos clínicos, radiológicos y 

funcionales, sugiriendo también  estrategias de diagnóstico y seguimiento para 

la clasificación  de los pacientes, y recomendaciones para  las implicaciones 

laborales de esta enfermedad. 

INTRODUCCION 

La silicosis es una enfermedad intersticial difusa producida por inhalación 

mantenida de sílice   cristalina (SiO2). Se caracteriza por una respuesta 

fibrótica del parénquima pulmonar  y forma parte de las neumoconiosis o 

enfermedades pulmonares causadas por inhalación de polvo mineral.  

No tiene un tratamiento efectivo. Su presentación y curso clínico es variable, 

con diferentes niveles de gravedad, por ello,  la prevención y el diagnóstico 

precoz son  dos aspectos fundamentales en  su control. A pesar de ser una 

enfermedad conocida desde antiguo  y de las mejoras alcanzadas en su 

prevención, continúa siendo un problema de salud pública mundial y una de las 
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enfermedades respiratorias de origen ocupacional más frecuentes en nuestro 

entorno. Su tipificación  como enfermedad profesional, añade  la necesidad de 

realizar una valoración orientada a la capacidad laboral en cada paciente.  

Esta normativa va dirigida a los todos los  profesionales de la Neumología y 

médicos que atiendan a  pacientes con potencial exposición a sílice, y tiene 

como objetivo revisar los aspectos fundamentales de esta enfermedad y 

unificar  la metodología diagnóstica y  las medidas terapéuticas y preventivas a  

tomar.  

 

EPIDEMIOLOGIA   

No existen cifras fiables sobre población expuesta a inhalación de sílice, por 

ello no se conoce la prevalencia  real de esta enfermedad, sin embargo 

algunos datos permiten hacer estimaciones sobre su relevancia 

epidemiológica. La base de datos CAREX, en el año 2000 cifraba en 3,2 

millones de personas expuestas a sílice en la Unión Europea y en España en 

2004  había 1,2 millones  de trabajadores expuestos especialmente en el sector 

de la construcción (1).   

En nuestro país se han desarrollado estudios transversales en industrias con 

riesgo de inhalación de sílice,  obteniéndose  prevalencias variables: 47,5%  en 

canteras de  granito de El Escorial (1990) (2), 6% en minería subterránea de 

espato-flúor de Asturias (1993) (3), 6% en la industria de la pizarra en Galicia 

(1994) (4), y 6% en explotaciones de granito  en Extremadura (5). En las 

memorias anuales del  Instituto Nacional de Silicosis (INS) aunque no se 

dispone de información de todas las comunidades autónomas, se observa que 

la enfermedad está presente en la mayoría de ellas (6) (Figura 1), y podemos 
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apreciar como  a partir de 2008 hay  un aumento del número de nuevos 

diagnósticos en trabajadores en activo y procedentes  de industrias distintas a 

la minería del carbón (granito, pizarras, conglomerados artificiales de sílice). 

Estas variaciones observadas a lo largo de la última década pueden ser reflejo 

de modificaciones reales de la incidencia de la enfermedad, o también  factores  

derivados de circunstancias socioeconómicas  (tabla1).   Por tanto aunque 

no conozcamos la situación epidemiológica real, puede afirmarse que la 

silicosis sigue siendo una enfermedad con gran presencia entre las patologías 

derivadas de la exposición laboral. 

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO 

Etiología 

La causa de la silicosis es la inhalación de sílice cristalina, cuyas variedades  

incluyen el cuarzo (la más abundante en la naturaleza), la cristobalita y la 

tridimita. 

Las fuentes de exposición se producen de forma casi exclusiva en el ámbito 

laboral (tabla 2) y son muy numerosas, ya que la sílice se encuentra en 

proporciones variables en muchos  minerales. 

En principio cualquier proceso que implique movimiento de tierra o de 

productos que contengan sílice como en albañilería-manpostería y/o  

hormigon puede exponer a los trabajadores a sílice. En nuestro medio existe 

alta prevalencia en los trabajadores de canteras e industria de roca ornamental 

(granito y pizarra) y en los últimos años se han descrito casos de silicosis en 

trabajadores de marmolerías expuestos al  polvo generado por la manipulación 

de aglomerados de cuarzo, muy utilizados en decoración de interiores, cocinas  
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y sanitarios, con un contenido en sílice cristalina entre el 70 y el 90% (7). 

Exposiciones ambientales a sílice cristalina respirable pueden estar 

significativamente elevadas en proximidades de  fuentes industriales como 

canteras y areneras y se han descrito casos de silicosis de origen no 

ocupacional en comunidades residentes próximas a dichos lugares (8).  

 

 

Factores de riesgo para el desarrollo de silicosis 

1) Intensidad de exposición  

El riesgo para la aparición de silicosis guarda estrecha relación con la magnitud 

de la exposición acumulada a polvo de sílice cristalina a lo largo de la vida 

laboral.  Dicha exposición se calcula con el producto: 

 

Dosis acumulada de sílice= fracción de polvo respirable x porcentaje de sílice 

libre en mg/m3 x número de años de exposición.  

 

 ejemplos:  

1)- Trabajador  con 40 años de exposición a una fracción de polvo respirable de 

1,69 mg/mm3 y  sílice libre de 0,21  

Dosis acumulada =1,69mg/mm3 x 0,21 mg/mm³SiO2 x 40 años= 14,19 

2)- Trabajador  con 20 años de exposición a una fracción de polvo respirable de 

1,69 mg/mm3 y  sílice libre de 0,42  

Dosis acumulada = 1,69mg/mm3 x 0,42 mg/mm³ SiO2 x 20 años= 14,19 
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En relación con la exposición es preciso tener en cuenta los siguientes 

conceptos 

.-Fracción de polvo respirable: polvo que por el tamaño de sus partículas es 

capaz de alcanzar las unidades alveolares (30% de las partículas de 5 micras  

y el 100% de las de 1 micra). Las partículas mayores de 10 micras quedan 

depositadas en las vías aéreas superiores por impactación. 

.- Valor límite ambiental (VLA): son valores de referencia considerados 

seguros. Si  estos valores no fuesen superados,  una gran mayoría de 

trabajadores expuestos durante toda su vida laboral no sufrirían  efectos 

adversos para su salud (9). La legislación sobre los límites de polvo respirable 

varían de unos países a otros y en España están regulados por la orden 

ITC/2585/2007 del 30 de agosto de 2007, por la que se aprueba la instrucción 

técnica complementaria 2.0.02 sobre “Protección de los trabajadores contra el 

polvo, en relación con la silicosis en las industrias extractivas” (10): 

a) La concentración de sílice libre contenida en la fracción respirable de

polvo no será superior a 0,1 mg/m3 (Si se tratase de cristobalita o tridimita este 

valor se reducirá a 0,05 mg/m3). 

b) La concentración de la fracción respirable de polvo no sobrepasará el

valor de 3 mg/m3. 

Sin embargo distintos estudios han detectado que el umbral de 

0,05mg/m3 no protege suficientemente del riesgo de contraer silicosis  (11), y 

tampoco  hay un umbral que podamos considerar seguro y sin riesgo,   por ello 

toda reducción en la exposición reducirá el riesgo de enfermedad. 
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Además, las características propias del trabajo desempeñado influyen en 

la intensidad de la exposición. El polvo con concentraciones elevadas de sílice 

seca y recién fracturada es el más nocivo, esto ocurre en los limpiadores con 

chorro de arena,   que  se fractura en partículas finas y su inhalación puede 

producir formas agudas y aceleradas de silicosis(12). 

2) Factores individuales:

Hay que tener en cuenta que la exposición aunque importante, no es 

totalmente determinante, ya que es frecuente observar  trabajadores en los que 

la relación dosis-respuesta no se cumple. Hay casos de especial 

susceptibilidad a dosis bajas y  otros de elevada tolerancia a grandes 

exposiciones (13). La susceptibilidad individual se relaciona con el depósito y 

persistencia del polvo inhalado en el organismo, por perdida de  la  eficacia de 

los mecanismos de defensa y aclaramiento, ello puede estar influido bien por  

factores genéticos o por otros factores: tabaquismo y/ o presencia de 

enfermedades respiratorias como la EPOC.  Dentro de los factores de riesgo 

para progresión de la enfermedad se han identificado: los altos niveles de 

exposición, la historia previa de tuberculosis y la  profusión de opacidades 

radiológicas en los estudios de imagen. 

FORMAS CLINICAS 

Según los datos clinicos, radiologicos y funcionales podemos diferenciar unas 

formas de presentacion de la enfermedad que clasificamos en: silicosis crónica 

(simple, complicada y  fibrosis pulmonar intersticial), silicosis acelerada y 

silicosis aguda  (tabla 3). 
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Silicosis crónica  

Las formas simples y complicadas son las más habituales.  En general 

aparecen tras 10-15 años exposición.  La sintomatología es muy variable desde 

la silicosis crónica simple que es asintomática y se detecta en una exploración 

radiológica hasta la silicosis complicada cuyos síntomas más frecuentes son la 

disnea y la tos.  La manifestación radiológica clásica de la silicosis simple es un 

patrón nodular difuso y bilateral (opacidades menores de 1 cm), con mayor 

afectación de los lóbulos superiores y de las zonas posteriores del pulmón. 

Desde la forma simple puede haber una progresión a  silicosis complicada 

(definida por la presencia de opacidades con diámetro mayor de 1 cm) en un 

proceso de  conglomeración de nódulos, retracción del parénquima y enfisema 

cicatricial. En los casos más graves aparece una gran desestructuración  con  

formación de masas de fibrosis, e insuficiencia respiratoria y cor pulmonale 

crónico. Este proceso de progresión desde la  silicosis simple a complicada es 

consecuencia de una compleja interacción entre la intensidad y la duración de  

la exposición y  susceptibilidad genética del sujeto (14).  

En la fibrosis pulmonar intersticial, el  síntoma principal es la disnea, y su 

presentación radiológica es muy similar a la fibrosis pulmonar idiomática (FPI). 

Es una forma de presentación poco estudiada, aunque  una publicación 

reciente la encontraba  presente en un 11% de casos de neumoconiosis que 

presentaban estudios radiológicos con  TC interpretados como  FPI  (15).   

 

Silicosis acelerada   
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Es una entidad intermedia entre la forma aguda y las crónicas, que suele 

aparecer tras un periodo de 5-10 años de exposición y progresa hacia formas 

complicadas con  mayor  frecuencia y velocidad.  (16,17) 

 Silicosis aguda  o Silicoproteinosis 

Suele estar inducida por  exposiciones masivas. Se parece a la proteinosis 

alveolar, con disnea, pérdida de peso y progresión hacia insuficiencia 

respiratoria (18) . En las radiografías de tórax se observan consolidaciones 

perihiliares bilaterales similares a la proteinosis alveolar y en  la TCAR un 

patrón difuso en “vidrio deslustrado” o consolidaciones del espacio aéreo. 

DIAGNOSTICO: 

El diagnostico de Silicosis se sustenta en la concurrencia de los siguientes 

criterios: 

1.- Historia laboral de exposición a sílice cristalina 

2.- Estudios radiológicos con hallazgos característicos: radiografía de 

tórax simple con profusiones > ó = a 1/1 (ver clasificación ILO) 

3.- Exclusión de otras entidades posibles. 

1.-Historia laboral 

La historia laboral es imprescindible para estimar la exposición acumulada a 

polvo de sílice y debe de incluir la siguiente información (18), en ocasiones  

las rotaciones en los puestos de trabajo pueden dificultar la realización de 

una  adecuada historia laboral, que debería de  incluir: 
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.- Actividad laboral actual y previa reflejando el tiempo de exposición a sílice 

cristalina. 

.-Descripción detallada del puesto de trabajo. 

.-Medidas de protección técnica (corte con agua, ventilación, aspiración de 

polvo) e individuales (máscaras). 

.-Medición del polvo respirable, con el fin de conocer el riesgo acumulado al 

que han estado expuestos (en las ocasiones que se encuentre disponible dicha 

información). 

2.-Estudios Radiológicos 

Radiografía simple de tórax 

Es una exploración imprescindible para el diagnóstico de silicosis y para la 

valoración de su posible progresión. La Organización Internacional del Trabajo 

(Internacional Labour Office –ILO-) ha establecido una clasificación que codifica 

las alteraciones radiológicas de forma reproducible (19). 

Lectura ILO 

Se divide en cinco apartados: 

1. Calidad técnica de la radiografía: 1: buena, 2:aceptable, 3:baja calidad y

4:inaceptable. 

2. Alteraciones parenquimatosas: atendiendo a tamaño, profusión, forma  y

localización (figuras 2 y 3) 
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2.1  Pequeñas opacidades: Se describen según su profusión, campos 

pulmonares afectados, forma y tamaño. 

2.1.1 Profusión: Indica el número de opacidades en un área del pulmón 

en comparación con una radiografía normal. Existen 12 

categorías  que se agrupan en 4 en función del grado de 

borramiento de las estructuras vasculares del pulmón que 

condicionan. 

Categoría 0: ausencia de opacidades pequeñas o en menor 

profusión que la radiografía estándar de la categoría 1. 

Categoría 1: pequeñas opacidades en número escaso (los vasos 

intrapulmonares normales son visibles). 

Categoría 2: abundantes opacidades pequeñas (los vasos 

intrapulmonares normales son visibles parcialmente). 

Categoría 3: pequeñas opacidades muy abundantes (los vasos 

intrapulmonares normales no son visibles). 

2.1.2 Campos pulmonares afectados: Se refiere a las zonas del pulmón 

donde se identifican las opacidades. Cada pulmón se divide en 3 

campos: superior, medio e inferior. 

2.1.3 Forma y tamaño: para clasificar la forma y tamaño se debe 

comparar con las radiografías estándar de la ILO. Las pequeñas 

opacidades se dividen en redondeadas e irregulares, cada una 

con tres categorías de tamaño. las opacidades pequeñas y 

redondeadas se describen como “p”( <1.5mm), “q” (1.5-3mm) y “r” 

(3-10mm). Las opacidades irregulares se denominan “s” 

(<1.5mm), “t” (1.5-3mm) y “u” (3-10mm). 
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2.1  Grandes opacidades: Se definen como opacidades con un diámetro 

mayor de 10mm. Existen 3 categorías: 

2.2.1 Categoría A: una opacidad grande con diámetro mayor de 10-

50 mm, o varias opacidades en las que la suma de sus 

diámetro mayores no excede de 50 mm. 

2.2.2 Categoría B: una opacidad grande con diámetro mayor superior 

a 50 mm, pero menor que el campo superior derecho, o varias 

opacidades en las que la suma de sus diámetros mayores es 

superior a 50 mm, pero menor que el campo superior derecho. 

2.2.2 Categoría C: una opacidad mayor que el campo superior 

derecho, o varias opacidades cuya suma sea mayor que el 

campo superior derecho. 

3. Alteraciones pleurales:

3.1 Placas pleurales: engrosamientos pleurales localizados de más de 3 

mm de espesor. 

3.2 Obliteración del seno costofrénico 

3.3 Engrosamiento pleural difuso. 

4. Símbolos: describen hallazgos adicionales codificados

5. Comentarios libres, no incluidos en la lectura anterior

A partir de la última revisión de la ILO en el año 2011, se permite la utilización 

de imágenes digitales en la valoración de silicosis. Se proporcionan 22 

imágenes estándar en formato digital y  se especifican las características 

técnicas que deben de cumplir los equipos radiológicos y los requerimientos 
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para la lectura de las radiografías: las imágenes deben de visualizarse   en 

monitores de pantalla plana de grado médico diseñado para radiología 

diagnóstica de por lo menos 21 pulgadas (54 cm)  por imagen, con una razon 

de luminosidad máxima de  por lo menos 250 candelas/m2. El lanzamiento del 

píxel no debe de ser mayor a 210 micras, y con una resolución de por lo menos 

2,5 pares lineales por milímetro.  

3.- Exclusión de otras patologías 

Los hallazgos radiológicos de la silicosis pueden ser similares a los de la 

tuberculosis miliar, linfangitis carcinomatosa, microlitiasis alveolar, sarcoidosis, 

fibrosis pulmonar idiopática, hemosiderosis y algunas infecciones respiratorias. 

En casos seleccionados para un adecuado diagnostico diferencial será  preciso 

ampliar estudios  (Figura 4) 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Pruebas de función pulmonar 

Constituyen un apoyo en el diagnostico y el seguimiento de los pacientes para 

detectar afectación pulmonar,  sustentar el diagnóstico de gravedad de cada 

caso  y  orientar el futuro laboral. 

La espirometría es la técnica principal para realizar el estudio funcional. Los 

hallazgos  pueden oscilar entre valores normales y patrones tanto obstructivos 

como  no obstructivos con descensos acusados de FEV1 y FVC. Estudios 

observacionales con muestras amplias han demostrado como la perdida de 

función pulmonar medida con descenso en FVC y FEV1 guarda relación con la 

magnitud de la exposición, la extensión de las lesiones radiológicas y los 
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antecentes de enfermedad tuberculosa (grado de evidencia moderado)  

(20,21). La espirometria se hará en el momento del diagnóstico y en las 

consultas de seguimiento de los pacientes  para valorar el posible deterioro 

funcional (22,23)  ( recomendación consistente). 

La capacidad de difusión se altera en las formas complicadas de la enfermedad 

y es sensible para detectar la presencia de fibrosis (14). Los volúmenes 

pulmonares estáticos pueden mostrar un descenso en la capacidad pulmonar 

total que guarda relación con la afectación radiológica. Estas exploraciones se 

realizarán a los pacientes con formas complicadas o donde se detecten 

anomalías en  la espirometría simple ( recomendación consistente) 

La pulsioximetría y la gasometría arterial son útiles para establecer la gravedad 

ya que pueden  detectar la existencia de  insuficiencia respiratoria 

(paO2<60mmHg con SpO2<90%) en los casos mas avanzados.  

Los estudios realizados en el ejercicio no parecen aportar datos relevantes en 

los pacientes asintomáticos, pero pueden ser útiles en casos seleccionados 

para medir de forma objetiva  la capacidad de ejercicio (14) (nivel de evidencia 

baja, recomendación consistente). 

El estudio de biomarcadores en muestras de vía aérea tomadas con distintas 

técnicas (fracción espirada de óxido nítrico:FeNO, esputo inducido, 

condensado de aire exhalado)   ha demostrado  la presencia de marcadores de 

inflamación y estrés oxidativo, que aunque de forma no totalmente concluyente 

parecen estar relacionados con la gravedad radiológica y funcional de la 

enfermedad (24,25). Estas determinaciones  no están incorporadas a la 

práctica clínica y solo tiene en la actualidad relevancia en el terreno de la 

investigación. 
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Otras exploraciones radiológicas 

 .-Tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) 

Los hallazgos característicos en la TCAR incluyen: nódulos de pequeño 

tamaño, que se pueden calcificar, con tendencia a situarse en campos 

superiores y posteriores, con localización centrolobulillar y subpleural,  estos 

ultimos al confluir adoptan una mofologia en pseudoplacas. Las masas de 

fibrosis masiva progresiva (FMP), suelen tener borde espiculado y se asocian a 

enfisema bulloso circundante, presentan densidad de partes blandas y  pueden 

tener áreas de calcificación o  zonas de menor densidad en su interior por 

necrosis;  también se observa distorsión de la arquitectura pulmonar y de la 

anatomía vascular. Son visibles  adenopatías hiliares y mediastínicas en el 

40% de los casos (26,27) 

Aunque estudios comparativos entre  TCAR y  radiografia de tórax en el 

diagnóstico de silicosis han demostrado una mayor sensibilidad de la TCAR, la 

falta de una estandarización clara de su lectura y la posibilidad de aumentar 

los falsos positivos en el proceso diagnóstico  hace que no sea una exploración  

recomendable para el despistaje de silicosis (28-30)  (nivel de evidencia 

moderada, recomendación consistente). 

Respecto al papel del TACAR en el diagnóstico de silicosis, cabe añadir que al  

igual que ocurre con el despistaje  de otras enfermedades, su utilización 

sistemática puede tener más inconvenientes que ventajas.  Los criterios 

diagnósticos de silicosis están basados en una historia laboral y unos hallazgos 

radiológicos típicos,  los  datos disponibles sobre ella  proceden  de estudios de 

cohortes en los que la herramienta utilizada es la radiografía de tórax. 
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Generalizar  el uso del la TCAR  podría llevar a detectar nódulos de significado 

incierto que no permitirían establecer un diagnóstico de certeza y podrían 

añadir confusión. Además desde el punto de vista laboral y de acuerdo con la 

normativa actual  el trabajador podría  no ser subsidiario de  incapacidad y  sin 

embargo la empresa podría declararle no apto para su trabajo.  Teniendo en 

cuenta todos estos aspectos, y  en función del conocimiento disponible 

creemos que la indicación del la TCAR estaría limitada a los casos siguientes. 

1.- Radiografía de tórax con opacidades nodulares muy profusas y con 

tendencia a la coalescencia, ya que en esta situación se podrían detectar 

masas de fibrosis en fases iniciales. 

2.-Hallazgos radiológicos atípicos para el diagnostico diferencial con otras 

entidades.  

.-Resonancia Nuclear Magnetica y Tomografia por emision de positrones 

La resonancia magnética (RM) puede ser útil en aquellas formas atípicas con 

masas asimétricas o unilaterales, que plantean el diagnóstico diferencial con 

carcinoma de pulmón. Las masas de FMP son isointensas en secuencias T1, y 

discretamente hipointensas en secuencias T2, mientras que la neoplasia es 

hiperintensa en secuencias ponderadas en T2 (31) . No está claramente 

establecido el papel de la tomografía por emisión de positrones (PET) con F-18 

fluordeoxiglucosa (FDG) en la evaluación de las masas de FMP, y están 

descritas intensas captaciones de FDG en masas de fibrosis y en las 

adenopatías simulando una neoplasia o adenopatías metastásicas (32). 
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Anatomía patológica 

En la mayoría de los casos, la historia laboral y los estudios de imagen del 

tórax reúnen datos suficientes para   emitir un diagnóstico de silicosis de alta 

probabilidad, sin necesidad de recurrir a  la biopsia pulmonar  por lo que el 

estudio del tejido pulmonar  quedaría para casos de presentación atípica y 

difícil diagnóstico diferencial. 

La presencia de polvo en el pulmón y la reacción fibrosa consecuente se 

producen por un fracaso en los mecanismos de aclaramiento pulmonar. Las 

adenopatías mediastinicas  e hiliares que con frecuencia preceden y/o 

acompañan a la silicosis son  un reflejo del mecanismo de aclaramiento 

linfático. En ausencia de reacción fibrosa intersticial las adenopatías no son 

diagnósticas de silicosis. 

Se reconocen diferentes reacciones patológicas a la inhalación de sílice: 

silicosis nodular simple, silicosis complicada con fibrosis masiva progresiva, 

silicoproteinosis, granulomatosis y fibrosis intersticial difusa (33).  

Silicosis Nodular:  Es la  lesión característica de la silicosis simple. Un nódulo 

hialino formado por haces de tejido colágeno  de disposición concéntrica en 

capas de cebolla, rodeado de un halo de macrófagos y escasos linfocitos. Los 

nódulos se encuentran en torno al bronquiolo respiratorio, en las paredes 

alveolares y perivasculares.  Se localizan  preferente en lóbulos superiores al 

inicio del proceso, y difusamente al progresar la enfermedad. 

Silicosis Complicada: presenta  FMP definida  como nódulos mayores de 1 

centímetro,  como resultado de  la conglomeración de los nódulos previamente 

formados. Se localizan con mayor frecuencia en lóbulos superiores y regiones 

subpleurales.  La coalescencia de los nódulos se acompaña de retracción del 
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parénquima circundante y enfisema cicatricial. 

Silicoproteinosis: material proteinaceo con  tinción  PAS positiva  rellenando 

los espacios alveolares de forma similar a la proteinosis alveolar.  

Fibrosis intersticial  estudios en autopsias y muestras quirúrgicas detectan un 

patrón de fibrosis intersticial  similar a la NIU en pacientes con  exposición a 

sílice (34), que en  ocasiones acompañado de nódulos típicos. 

Granulomas:  la mayor utilización de estudios anatomopatológicos  ha 

permitido observar la presencia de granulomas que acompañan a los  

depósitos de sílice y que ha  ha dado lugar a especulaciones  sobre una 

entidad similar a la sarcoidosis, por inhalación de sílice (35) 

OTRAS ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA INHALACION DE 

SILICE CRISTALINA  

En sujetos sometidos a inhalación de sílice cristalina, y como consecuencia de 

ello, pueden aparecer otras enfermedades 

1.-EPOC 

Estudios poblacionales han identificado que el trabajo en algunas industrias 

supone un incremento de probabilidad de padecer EPOC, con un riesgo 

atribuible del 19% . 

Una revisión sistemática que incluye 13 estudios  en 4 cohortes de trabajadores 

de minas de carbón  y minas de oro encontró relación entre la pérdida de 

función pulmonar y la exposición a polvo respirable, apareciendo síntomas y 

descenso en el FEV1  incluso entre no fumadores  (36,37) (calidad de 

evidencia moderada) , también se sugiere que la exposición a sílice cristalina 

podría tener relación con la aparición de  limitación al flujo aéreo  
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especialmente en concentraciones de entre 0,1 y 0,2 mg/m3 , ( 38)  (calidad 

de evidencia baja).  El exceso de riesgo del efecto de combinar exposición a 

sílice y a tabaco excede claramente la suma de los riesgos, sugiriendo un 

efecto sinérgico de ambos factores (39) (calidad de evidencia moderada). 

2.- Enfermedad por micobacterias 

El riesgo de tuberculosis es 2,8 a 39 veces mayor en pacientes con silicosis 

respecto a controles sanos (40) además la  silicosis figura entre las condiciones 

clínicas que favorecen la reactivación de la enfermedad con un RR de 30 (41), 

y en estudios longitudinales se ha demostrado un mayor riesgo  de tuberculosis  

en expuestos a sílice(3 a 6 veces  comparado con la población general).  

(calidad de evidencia moderada). 

Además la silicosis es factor de riesgo para enfermedad pulmonar por 

micobacterias no tuberculosas (MNT) (42,43) (calidad de evidencia baja). 

3.- Otras infecciones 

La silicosis es factor de riesgo para formas de aspergilosis pulmonar crónica: 

aspergiloma o aspergilosis pulmonar necrotizante crónica (APNC). (44,45). 

La nocardiosis pulmonar es una entidad poco frecuente que incide en pacientes 

inmunodeprimidos y que también  se ha descrito asociada a silicosis en 

relación con el efecto tóxico de la sílice sobre la funcionalidad de los 

macrófagos pulmonares (46). 

4.- Cáncer de pulmón 

La sílice cristalina inhalada en la forma de cuarzo o cristobalita, está 

considerada carcinógena (Grupo 1) para humanos desde 1997 por la 

International Agency for Research on Cancer (IARC) (47). Estudios de biología 

molecular han demostrado que la inhalación de sílice es capaz de inducir daño  
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cromosómico de forma directa o indirecta a través de mecanismos celulares de  

activación macrofágica e inflamación persistente (48). 

A pesar de la heterogeneidad en los estudios publicados,  la mayoría de ellos 

sostienen la asociación entre la exposición a sílice y  cáncer de pulmón con 

independencia del tabaquismo y un  aumento significativo del riesgo de cáncer 

de pulmón en pacientes con silicosis y en expuestos a SiO2 (49)  con RR:1,74- 

2,76 para silicosis y 1,25-1.32 para trabajadores expuestos. 

5.-Enfermedades del colágeno 

La inhalación de sílice cristalina produce a nivel sistémico alteraciones del 

sistema inmunológico con aparición de patología  autoinmune (50) . La Artritis 

Reumatoide y la Esclerodermia son las colagenopatías más frecuentemente  

asociadas a silicosis (4,2% y 0,3% respectivamente), con tasas de prevalencia 

significativamente superiores a la población general (51). También están 

descritas mayores tasas de exposición a sílice en pacientes con Lupus 

eritematoso  sistémico  (52). 

6.-Sarcoidosis 

Existe un riesgo elevado de sarcoidosis entre las personas expuestas a sílice y 

también de coexistencia de ambas patologías (silicosarcoidosis) (53). Es 

recomendable el examen histológico exhaustivo en búsqueda de lesiones de 

silicosis en pacientes con exposición a sílice y diagnóstico de sarcoidosis 

pulmonar, para evitar que una enfermedad profesional como es la silicosis 

pueda pasar inadvertida (35). (calidad de evidencia baja). 

7.- Nefropatia 

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 02/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 02/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.



Los trabajadores expuestos a sílice cristalina incluso en ausencia de silicosis 

tienen incrementado el riesgo de enfermedad renal aguda y crónica, 

particularmente enfermedad glomerular (54) (calidad de evidencia baja). 

COMPLICACIONES 

1.-Cavitacion  de masas de FMP 

En las formas complicadas, las masas de FMP pueden cavitarse por necrosis 

isquémica,  artritis reumatoide  (síndrome de Caplan), infecciones (anaerobios, 

micobacterias, hongos) o cáncer de pulmón, por lo que ante la cavitación de 

una masa de fibrosis habrá que tener en cuenta estos procesos en el 

diagnóstico diferencial y poner en marcha las pruebas necesarias para su 

despistaje. 

2.-Melanoptisis 

 Consiste en la emisión de un esputo de color  negro constituido por polvo de 

sílice, junto con cristales de colesterol, fibras de colágeno, secreciones 

bronquiales y ocasionalmente sangre. Puede aparecer tanto en la 

neumoconiosis simple como en la complicada, pero es más frecuente y grave 

cuando se cavitan los conglomerados en la FMP hacia la vía aérea. Las 

pruebas de imagen pueden mostrar  el vaciado de la masa de FMP  y/o la 

aparición de un nivel hidroaéreo en el interior de la masa. (55). La 

fibrobroncoscopia permite confirmar el diagnóstico con la visualización de la vía 

aérea 

3.-Hemoptisis 
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La hemoptisis puede presentarse en cualquier momento en el curso de la 

enfermedad y guarda relación con la presencia de bronquiectasias o masas de 

FMP, es más frecuente su aparición en las formas complicadas. Es necesario 

excluir la presencia de entidades como: tuberculosis, cáncer de pulmón,  o 

micosis. Su manejo no difiere sustancialmente del propuesto para otros 

procesos (56) 

4.-Compresión  local. 

Las hipertrofias ganglionares pueden causar compresiones locales y aparición 

de disfagia o parálisis diafragmática por afectación del  nervio frénico, también 

es mas frecuente la presencia de  un “síndrome del lóbulo medio”. 

5.-Neumotórax 

Hay una elevada  incidencia de neumotórax secundario en pacientes con 

formas complicadas, con una curso clínico más tórpido  y mayor dificultar  para 

la reexpansión del pulmón (57). 

MANEJO TERAPEUTICO Y PREVENCION 

La silicosis es una enfermedad crónica,  incurable y progresiva. Dependiendo 

de su gravedad puede provocar morbilidad, discapacidad y muerte. En la 

actualidad aún no disponemos de tratamiento efectivo para revertir las lesiones 

ni frenar su progresión, por ello los esfuerzos se centran en los tres niveles de 

prevención. 

1.-Prevención primaria 

Consiste en mantener  los niveles de polvo respirable dentro de los límites que 

marca  la legislación . Este aspecto estrictamente técnico se escapa del 
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alcance del  médico, no obstante, los límites de sílice respirable actualmente 

admitidos no eliminan completamente el riesgo de enfermedad. 

2.-Prevención secundaria 

Dirigida a diagnosticar  la enfermedad en los estadios iniciales y prevenir 

complicaciones.  Los trabajadores expuestos a inhalación de sílice deben de 

ser incluidos en un programa de vigilancia de la salud, que incluye historia 

clínica, espirometria  y radiografía de tórax, con una periodicidad establecida en 

función de los años de exposición acumulada según protocolo aprobado en 

orden ITC 2585/2007 para la protección de los trabajadores contra el polvo en 

relación con la silicosis.  Cuando se diagnostiquen casos  de neumoconiosis 

complicada   se  realizarán además estudios de difusión y volúmenes 

pulmonares estáticos.  Los controles periódicos se realizarán cada 1-3 años en 

función de la forma clínica, la afectación funcional y radiológica  espaciándolos 

en los casos mas leves (fig 5). Habría que incentivar también la búsqueda 

de casos adicionales en las industrias donde se realicen diagnósticos. 

El papel carcinógeno de la sílice  y la probable  sinergia con el tabaco en el 

desarrollo de la  EPOC en sujetos expuestos  hace que la deshabituación 

tabáquica sea un objetivo especialmente importante en este colectivo (nivel de 

recomendación consistente). Los pacientes con silicosis serian susceptibles de 

ser vacunados contra  el Streptococcus pneumoniae y  anualmente contra la 

gripe como portadores de enfermedad respiratoria crónica. (calidad de 

evidencia alta , recomendación consistente).  

3.-Prevención terciaria 

Una vez efectuado un diagnóstico de silicosis hay que  evitar la exposición a 

inhalación de sílice para frenar  la progresión de la enfermedad (58)  (Calidad 
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de evidencia moderada,  recomendación consistente).  Hay que realizar 

despistaje y tratamiento de la infección y enfermedad  tuberculosa  según 

pautas habituales  (41). 

El defecto ventilatorio obstructivo es una circunstancia muy frecuente en los 

casos de silicosis complicada. El tratamiento incluyendo las formas en que se 

acompaña de insuficiencia respiratoria es similar al recomendado para el 

paciente con EPOC (58). 

El trasplante puede ser la única alternativa en los casos graves de personas 

jóvenes. Aunque no hay indicaciones específicas para  esta opción en los 

pacientes con silicosis, los estudios disponibles muestran una supervivencia 

similar a la de pacientes con EPOC u otras enfermedades intersticiales difusas 

(59) 

 EL NEUMOLOGO EN LA VALORACION DE INCAPACIDAD LABORAL 

1.-Reubicación laboral 

Ante el diagnóstico de silicosis la primera prescripción médica es el cese de la 

exposición. Si se trata de un trabajador en activo, esta indicación se deberá 

comunicar al servicio médico de prevención de riesgos laborales, para que sea 

reubicado en un puesto de trabajo sin riesgo de exposición. Si  no existiera tal 

puesto debería ser considerado incapacitado para continuar en la actividad 

2.-Declaración de enfermedad profesional 

Al tratarse de una enfermedad profesional, recogida en el grupo IV del anexo I 

del  RD 1299/2006 de 10 de noviembre de Enfermedades Profesionales, debe 

ser declarada oficialmente en el registro ad hoc disponible en las direcciones 

provinciales del INSS (CEPROSS).  Esta declaración habitualmente la realiza 
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la Mutua de ATEEPP, como entidad colaboradora de la Seguridad Social 

responsable de la protección y aseguramiento de las contingencias 

profesionales. En el caso de que el paciente no tuviera esta cobertura (por 

estar en situación de desempleo o jubilado), es la inspección médica de la 

dirección provincial del INSS, el órgano competente para hacer este trámite. La 

comunicación del diagnóstico a estas entidades corresponde al médico de 

Atención Primaria tras el diagnóstico realizado por el neumólogo. 

3.-Valoración de incapacidad 

La valoración del grado de incapacidad laboral permanente, a la que puede dar 

lugar, es competencia de la Dirección Provincial del I.N.S.S,  pudiendo ser 

solicitada a instancia del interesado, ante el Equipo de Valoración de 

Incapacidades  correspondiente a dicha Dirección Provincial, que basándose 

en los informes médicos proporcionados y aplicando la normativa legal vigente, 

determinará el grado de incapacidad  que proceda. 

Esta valoración únicamente se plantea cuando existe un diagnóstico de 

silicosis de seguridad, que  según la normativa legal exige una Rx de tórax con 

profusiones ≥ 1/1, de la clasificación de la ILO. 

La información que a estos efectos debe contener el informe del neumólogo 

será: 

1.- la forma clínica de la enfermedad (silicosis simple, complicada, 

especificando la categoría, según la clasificación ILO, o fibrosis intersticial 

difusa) 
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2.-Cualquier alteración funcional respiratoria de carácter permanente, 

independientemente de que sea derivada de otra enfermedad diferente de la 

silicosis, en cuyo caso, habrá que señalar la patología de que se trate. 

3.-Se  ha de reseñar la posible concurrencia de una silicosis con una 

tuberculosis pulmonar activa o residual, ya que la normativa establece para 

cada una de estas situaciones un grado de una incapacidad laboral diferente 

Los estudios neumológicos básicos requeridos son: radiografía de tórax en 

proyección PA y L (que debe ser interpretada conforme a la clasificación ILO) y 

una espirometría. El resto de exploraciones complementarias se aportarán 

según las circunstancias concretas de cada paciente.  

REPERCUSIÓN SOCIAL. 

Además de las consideraciones médicas señaladas, el diagnóstico de la 

enfermedad tiene un gran impacto sobre la vida socio-laboral del paciente, 

pues a diferencia de otras enfermedades e independientemente de la 

afectación funcional que origine, da lugar a una pérdida de aptitud para 

continuar en trabajos con riesgo de exposición a sílice. Por tanto, el diagnóstico 

debe estar sólidamente sustentado y no debe de formularse ante meras 

sospechas o mínimas alteraciones. 

Por otra parte, los trabajadores sanos son incluidos en un programa de 

vigilancia que durará toda su vida laboral, por lo que los responsables del 

mismo deben hacer un uso racional de la radiología - herramienta diagnóstica 

esencial- teniendo en cuenta los riesgos y relación coste-beneficio de todas sus 

modalidades. La utilización del TCAR a estos efectos se hará de acuerdo con 

las indicaciones señaladas en esta guía. 
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 Las mismas consideraciones cabe hacer respecto de los trabajadores sanos o 

enfermos, ya retirados,  en relación al seguimiento médico periódico, realizado 

por el servicio público de salud. 

  Consecuentemente se han de perseguir diagnósticos de alta probabilidad, lo 

cual exige que toda sospecha diagnóstica de enfermedad sea estudiada en el 

ámbito de la neumología, preferiblemente en unidades o grupos con 

experiencia acreditada y medios técnicos suficientes que permita el despistaje 

de otras enfermedades y la obtención de  diagnósticos de certeza. 
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