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ESTIMACION DE LA INCAPACIDAD CAUSADA POR LA
NEUMOCONIOSIS

Por el Dr. Alberto Hurtado

E]l término Neumoconiosis incluye todas las enfermedades
pulmonares causadas por inhalacién de polvo. Entre estas la
Silicosis, debida a la accion de polvo de silice (Si02) inhala-
do, es la mas importante y la que constituye en el mundo un
problema meédico-sanitario de grandes proporciones. Nuestro
pais no es ajeno a este problema. En los ultimos anos se ha
comprobado, y se sigue comprobando. la existencia de nume-
rosos casos de Silicosis en las zonas mineras, donde el trabajo
requiere, urgentemente, la adopcién de medidas preventivas,
plenamente justificadas por los resultados satisfactorios que
han proporcionado en otros lugares, y porque es necesario con-
servar un capital humano, irremplazable, si se toma en cuen-
ta las condiciones ambientales de esas zonas.

En esta ocasién nos vamos a ocupar de un aspecto medi-
co legal, con frecuencia enfocado de manera superficial e in-
completa, y que es importante porque determina el otorga-
miento y el monto de la indemnizacién que debe recibir el su-
jeto afectado. Nos referimos a la estimacion de la incapaci-
dad derivada de las alteraciones pulmonares presentes en esta
enfermedad.

¢ Conferencia Jada en la Sociedad Médica Dariel A. Cairion el 7 de Julio.
1044.
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El 12 de Enero de 1935, por medio de la Ley 7975, se decla-
r6 a la Neumoconiosis enfermedad sujeta a indemnizacion, y
el 27 de Diciembre del mismo ano se expidid la reglamenta-
cién respectiva. Para los efectos de la indemnizacidon este re-
glamento, todavia vigente, divide a los casos en dos catego-
rias: la primera que corresponde a un grado de incapacidad
parcial y permanente, y la segunda a una incapacidad absolu-
ta y permanente. Se ha hecho costumbre que en los casos
comprendidos en la primera categoria, o sea aquellos que pre-
sentan una incapacidad parcial, se gradue ésta en determi-
nado porcentaje.

De tal manera que en la actualidad el médico perito, al
examinar un presunto caso de Neumoconiosis por disposicién
legal, debe, después de establecer el diagnoéstico de enfermedad
ocupacional, indicar si el reclamante presenta o no incapa-
cidad, y en caso afirmativo determinar su grado asignandole
un tanto por ciento. Esta tarea no es facil, y para su debida
ejecucion exije tomar en cuenta todos los factores que inter-
vienen en el desarrollo y la evolucion de la incapacidad, facto-
res que estan esquematizados en el Cuadro N° 1.

La Silicosis es una enfermedad estrictamente ocupacional
cuyo inicio se debe a la eritrada a los pulmones, en el aire ins-
pirado, de particulas de silice libre. Estas particulas, despren-
didas del material empleado en el trabajo, deben reunir ciertos
requisitos para causar alteraciones pulmonares.

Su concentracion en el medio ambiente debe ser mayor a
5.000,000 por pié cubico y, segun estudios minuciosos; las par-
ticulas que son daninas miden menos de 10 micras, oscilando
la mayoria entre 1 y 3 micras. Particulas de mayor tamano
no se sostienen en el aire, y las muy pequenas no son reteni-
das en los pulmones sino devueltas en el aire expirado.

E] tiémpo de exposicion, o contacto con el ambiente con-
taminado, necesario para contraer la enfermedad tiene una
importancia médico legal considerable. No es posible estable-
cer reglas absolutas a este respecto pues la duracion del perio-
do es influenciado por la cantidad de polvo inhalado, el por-
centaje de silice libre en dicho polvo, el tamano de las parti-
culas, la naturaleza de las substancias que se inhalan simul-
taneamente y, posiblemente, es también influenciado por fac-
tores constitucionales e individuales, no bien comprendidos to-
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Cuadro 1.—Esquema del desarrollo de la incanacidad respiratoria acociada a Ja
Silicosis. (Plechas de lineas continuas : procesos principales; flechas de lineas
interrvmpidas : procesos tecundarios no siempre presentes).

davia, pero entre los que indudablemente estan incluidos pre-
vias o simultaneas infecciones respiratorias. Estadisticas pu-
blicadas en Sud Africa y Canada, lugares donde esta enferme-
dad ha sido ampliamente estudiada, indican que e: tiempo de
exposicion, antes del desarrollo de la enfermedad, fluctua, en
la mayoria de los casos entre 8 y 15 anos. Estas cifras, sin
errbargo, no pueden aplicarse entre nosotros.

En una serie de 314 casos, estudiados por nosotros en las
zonas mineras del Centro, el tiempo de trabajo anterior al diag-
nostico de la enfermedad fué menor a 5 anos en un 16 ‘7 y
fluctuo entre 5 y 10 anos en un 56 ‘. Es decir, que aproxi-
madamente dos de cada tres casos desarrollaron la enferme-
dad en un tiempo menor a aquel senalado como necesario pa-
ra causarla en otros lugares. La razon de esta peculiaridad
en nuestros casos, de grave importancia sanitaria, esta relacio-
nada, posiblemente, con factores ambientales. La mayoria
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de las minas, de donde proceden los casos de Silicosis en el Pe-
T4, estan situadas a varios miles de metros sobre el nivel del
mar; en estas condiciones toda actividad fisica requiere, como
proceso compensatorio, una mayor ventilacién pulmonar que
al nivel del mar, y, por consiguiente, en un tiempo dado, ma-
yor numero de particulas de polvo penetran a los pulmones de
un sujeto en la altura, comparado con otro que al nivel del
mar efectua idéntica actividad, y en lugar igualmente conta-
minado. Es posible que otros factores relacionados con la ana-
tomia pulmonar, alterada en la altura, influyan-favorablemen-
te para el desarrollo de la enfermedad en este medio ambien-
te, pero este aspecto requiere investigaciones futuras para su
completa dilucidacioén.

Se creyo por un tiempo que las particulas de silice ejercian
su accién dafina en los pulmones por irritacién mecanica de
sus bordes filudos'y proyecciones en punta; estudios posterio-
res han demostrado que aquella se debe mas bien a una accién
quimica-toéxica.

El desarrollo de los procesos anatomo-patologicos en el
parénquima pulmonar tiene una estrecha relaciéon con las ca-
racteristicas de las lesiones visibles en la plancha radiografi-
ca. Al llegar el polvo siliceo a los conductos y cavidades al-
veolares es fagocitado por células macréfagas grandes que lo
conducen a los pequenios depositos de tejido linfoide situados
alrededor de los bronquiolos, donde son rodeados de fibroblas-
tos. En este periodo, el agrandamiento de los depédsitos lin-
foides origina la aparicién radiografica de una acentuacion
de la trama pulmonar, con pequenas y poco numerosas som-
bras que simulan noédulos, pero que son muy poco definidas,
tenues y sin limites precisos. Un mayor tamano y densidad
de las zonas hiliares son también caracteristicas de este perio-
do. Estas manifestaciones radiograficas no constituyen ca-
racteristicas unicas de la Neumoconiosis, pues también se pre-
sentan en procesos de congestion pasiva, bronquiectasia, bron-
quitis cronica; infecciones respiratorias repetidas, etc. Hay
uniformidad de opinién en la literatura en aceptar que un
diagnéstico de Neumoconiosis no debe hacerse sobre la base
de este estado radiolégico. Esto es particularmente importan-
te en sujetos que viven en lugares elevados, en quienes la poli-
citemia, con aumento de volumen sanguineo y ranayor viscosi-
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dad de la sangre, unido a infecciones respiratorias frecuentes
por razones climaticas, causa frecuentemente, imagenes ra-
diograficas como las descritas. '

Con el tiempo los elementos celulares degeneran, dejando
las particulas insolubles del polvo; los fibroblastos son rem-
plazados por fibras colagenes y se forman pequefos capilares
derivados de la red vascular vecina. Esto constituye el nodu-
lo silicotico, cuya apreciacidon radiografica es el criterio inicial
e invariable para su diagndéstico. Mas tarde nuevos fibroblas-
tos se forman alrededor del noédulo produciendo mas fibras
colagenas, y las anteriores, comprimidas, toman una aparien-
cia hialina (Figuras 1 y 2). Después de algun tiempo los né-
dulos, previamente discretos y aislados, se aproximan y se jun-
tan formando, en periodos avanzados, grandes masas fibrosas
con zonas enfisematosas en la vecindad (Figura 3).

Por razones no bien comprendidas todavia la presencia
de silice en los pulmones y las lesiones provocadas por este
polvo favorecen, notablemente, el desarrollo de una infeccion
tuberculosa y proporcionan un medio excelente para la rapi-
da multiplicacién del Bacilo de Koch. El diagnéstico clinico
y radioldgico de Silico-Tuberculosis, asi llamada la asociacion
de los dos procesos, no es siempre facil, a menos que se encuen-
tre el Bacilo de Koch en el esputo o se aprecie lesiones cavi-
tarias en la radiografia pulmonar.

En nuestra serie de 374 casos observados en la regién mi-
nera del Centro encontramos B. de Koch en el esputo en 28,
y ofros 5 mostraron las lesiones citadas en el examen radiolé-
gico, dando un porcentaje de contaminacion de 9 7, indice
sumamente elevado en comparacion con lo hallado en otras
partes del mundo en casos de Silicosis, y que posiblemente
es en realidad aun mas alto, si se toma en cuenta que la bus-
queda del germen en el esputo se hizo por medio de procedi-
mientos rutinarios, sin emplear. métodos mas sensibles, recien-
temente introducidos, y que tampoco se hizo investigaciéon al-
guna en el jugo gastrico.

En presencia de un caso de Silico-tuberculosis no existe
problema alguno relacionado con la estimacién de la incapa-
cidad resultante. La necesidad de reposo y la evolucion, casi
siempre réapida y fatal de la enfermedad hacen imperativo
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que se conceptue una incapacidad total y permanente y que se
le indemnize en conformidad con esta graduacion.

Volviendo a la consideracion de la Silicosis simple, es de-
cir sin infeccion tuberculosa asociada, las lesiones fibrosas pul-
monares, desarrolladas de la manera que hemos descrito bre-

Pigura 1.—Microfotegratia. Nodulo de teido fibroso.

vemente, originan alteraciones en la funcion rvespiratoria, las
que pueden ser consideradas en su doble aspecto : mecanico
y quimico. El conceimiento de estas alteraciones y del meca-
nismo de la irncapacidad resultante data de un tiempo relati-
vamente corto. En el bien conccido libro de Meakins y Da-
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vies : “Respiratory Function in Disease’ (1), editado en 1925,
en el capitulo referente a Silicosis se hace notar la falta com-
pleta, hasta esa fecha, de estudios relacionados con la funcién
hemo-respiratoria en dicha enfermedad.

Una mayor rigidez, con disminucion de la elasticidad del
parénquima pulmonar, caracterizan, mecanicamente, las al-

Figura 2.—Silicosis. Lesionzs nodclares bilaterales.

teraciones pulmonares causadas por el tejido fibroso. Estas
alteraciones se reflejan, y pueden ser asi apreciadas cuantita-
tivamente, en la determinacién de la capacidad pulmonar, in-
vestigada originalmente en la Neumcconiosis en 1935 por
Hurtado, Kaltreider, Fray, Brooks y McCann (2). Los resul-
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tados hallados en dicha investigacion efectuda en 58 casos,
han sido posteriormente confirmados (3), (4).

El término capacidad pulmonar se refiere a los volume-
nes de aire contenidos en los pulmones y demas érganos res-
piratorios a diferentes niveles de la respiracion; entre estos los
gue tienen especial significado son el aire residual, que corres-

'

Figura 3.—Silicosis. Lcsiones nodulares bilaterales: zonas de conglomeracién.

ponde al volumen de aire que queda en dichos organos des-
pués de efectuar una expiracion forzada, y la capacidad vi-
tal, que es la cantidad de aire que puede ser eliminada en una
expiraciéon forzada, la que es precedida de una inspiracion ma-
xima. En términos generales, aunque lo que sigue no es to-
talmente exacto, el aire residual representa el volumen de ai-



DE MEDICINA 9

re que interviene en los procesos de intercambio gaseoso, y
que por consiguiente debe ser renovado constantemente, y la
capacidad vital corresponde a la reserva de ventilaciéon que
tiene el sujeto para dicho fin. El aire residual es determina-
do de manera indirecta, y su investigacién requiere instru-
mental y técnica especializada; la capacidad vital es facilmen-
te medida en un espirémetro corriente. Los valores absolutos
de estos componentes de la capacidad pulmonar presentan
variaciones individuales considerables (5), pero existen meé-
todos precisos para su prediccion en un sujeto dado (6); en
cambio, sus valores relativos, o sea los expresados en procenta-
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Figura 4.—Valores medios de la Capacidad Pulmonar en casos de Silicosis estu-

diados al nivel del mar (2) y en Oroya, a 3,730 metros de altura. Zona negra :

aire residual; zona blanca : capacidad vital. Columnas con lineas intecrumpidas

corresponden a los valores normales; columnas con lineas continuas a los valores
hallados en Silicosis.

je de la capacidad total (aire residual mas capacidad vital)
fluctilan normalmente entre limites definidos.

En la Neumoconiosis las alteraciones de la capacidad pul-
monar consisten. fundamentalmente, en un aumento relativo
y absoluto del aire residual y una disminucién, también rela-
tiva y absoluta, de la capacidad vital, alteracién esta ultima
por lo general mas acentuada que la primera. En observa-
ciones, no publicadas, hechas por nosotros en Oroya, a 3,730
metros de altura, hemos encontrado que en los casos desarro-
llados en lugares altos el aumento de aire residual es menos
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evidente, y con frecuencia ausente, en comparacion con los
casos estudiados al nivel del mar. En cambio, la disminucién
de la capacidad vital es analoga en los dos grupos (Figura 4).
Es posible que esta discrepancia, en 1o que concierne a las al-
teraciones en el aire residual, no se deba a diferencias en el
mecanismo fisiopatologico asociado a las lesicnes fibrosas, sinc
al hecho de que la vida en la altura es incompatible con cier-
to grado de trastorno en la mecéanica respiratoria tclerado en
el llano. O en otras plabras, le silicoso muere o abandona la
altura antes de desarrollar alteraciones profundas que afec-
ten severamente la eficiencia en la ventilacion pulmonar.

T
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Pigura 5.—Capacidad Pulmonzr en cuatro casos de Silicosis asociados a Enfise-
" ma Pulmonar. Zona negra : aire residnal; zena blanca : capacidad vital. Co-
lumna “N” corresponde a los valores normales.

En algunos casos, observados al nivel del mar, el aumen-
to de aire residual es muy intenso, alcanzando este volumen
dos y tres veces su valor normal, e indicando la presencia d=
un proceso asociado de Enfisema Pulmonar, que aumenta,
notablemente, la influencia desfavorable de las lesiones pui-
monares sobre la funcién respiratoria (Figura 5). Incidental-
mente, mencionaremos que la determinacion de la capacidad
pulmonar es el inico procedimiento en vida que puede indicav
con precisién la severidad de un proceso de Entisema Pulmc-
nar, pues los caracteres externos del térax no guardan rela-
cién definida y constante con el contenido de aire en los pul-
mones.
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La alteracién quimica respiratoria mas frecuenteen la
Neumoconiosis es una disminucion en el porcentaje de he-
moglobina saturada con oxigeno en la sangre arterial (ano-
xemia). Normalmente, la sangre al circular por los pulmones,
de retorno del circuito venoso, adquiere oxigeno en propor-
cién a su contenido de hemoglobina, y esta substancia se su-
tura con dicho gas en un 94 a 98 ‘7 de su capacidad de com-
binacién. En 1935, Hurtado, Kaltreider y McCann (7) deter-
minaron en enfermos silicosos el contenido gaseoso de sangre
obtenida por puncién de la arteria radial, encontrando cier-
to grado de anoxemia, moderada generalmente, en 26 de los
37 casos estudiados, o sea en el 70 ‘. aproximadamente. En
Neumoconiosis adquirida y desarrollada en lugares elevados
la reduccién anormal del oxigeno adquirido por la hemoglo-
bina al nivel pulmonar es menos frecuente pero en cambio
mas severa; esta ultima caracteristica relacionada, en parte,
con el hecho de que en la altura la baja tension del oxigeno
en el aire inspirado determina, aun en el sujeto sano, cierto
grado de anoxemia. En 90 casos estudiados por nosotros en
Oroya, a 3,730 metros de altura, se hallé una reduccion anor-

mal en la saturaciéon arterial en 47, o sea en el 52 ‘< ; algunos
casos mostraron un grado de anoxemia muy intenso (Figu-
ra 6).

La anoxemia de la Neumcconiosis se debe probablementz
a varios factores, el mas importante de los cuales es una venti-
lacién deficiente de los espacios alveolares, causada por la pér-
dida de elasticidad pulmonar, alteracién que es también res-
ponsable de los cambios en la capacidad pulmonar. Se ha de-
mostrado (7) que cuando la relaciéon Aire Residual x 100 exce-

Cap. Total

de 40 % casi invariablemente se encuentra cierto grado de
ancxemia. Hay pues una estrecha vinculacién entre los tras-
tcernos respiratorios de orden mecanico y quimico en este pro-
cesc. Roelsen y Bay (4), en Dinamarca, han hallado, por ana-
lisis fraccionado del aire alveolar, que en la Neumoconiosis las
alteraciones patoldgicas pulmonares originan una ventilacion
alveolar muy desigual en las diversas zonas pulmonares, pro-
ceso que también debe estar relacionado con !a defectuosa ad-
quisicion de oxigeno a este nivel. Es posible, pero no se han
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realizado investigaciones al respecto, que una disminucién en
la permeabilidad de la pared alveolar para el paso del oxige-
no, gas mucho menos permeable que el C02, intervenga, en Si-
Hcosis, como mecanismo adicional patogénico de la deficien-
te oxigenacion arterial.

La anoxemia, cuando presente, puede originar otro tras-
torno que contribuye al desequilibrio funcional y organico del
silicoso. Los organos eritropoyéticos son estimulados y se de-
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Figura 6.—Saturacién al oxigeno de la sangre arterial en Silicosis: 37 casos es-

tudiados al nivel del mar (7) y 90 casos observados en Oroya, a 3,730 metros

de altura. Zonas entrz lineas horizontales interrumpidas corresponden a las
fluctuaciones de la saturacién en sujetos normales.

sarrolla un prcceso de policiternia absoluta, o sea un aumento
excesivo de los hematies y hemoglobina circulantes. Esta al-
teracién hematica es mas frecuerte en los casos desarrollados
en la altura por que en este medio ambiente existe, normal-
mente, como lo hemos ya senalado, cierto grado de anoxemia
acompanado de un aumento de hematies y hemoglobina, au-
mento cuyo nivel tiene una estrecha relaciéon proporcional con
Ja intensidad del estimulo anoxémico (8). En 3 de 14 casos
investigados en Rochester, EE. UU., hace algunos anos (9), o
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sea en el 21 % se constatd una elevacion en el volumen total
de sangre circulante; el proceso policitémico estaba compana-
do en estos casos por una reduccién en la saturacion arterial
al oxigeno. En lugares elevados, un grado de anoxemia anor-
mal en Silicosis, estd casi invariablemente acompanada de un
aumento excesivo en el volumen total de sangre, lo que origi-
na una mayor viscosidad sanguinea (Figura 7). Es intere-
sante senalar que en grados muy severos de anoxemia la acti-
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Figura 7.—Valores promedios del volumen total de sangre criculante (en cen-

timetros cabicos por kilo de peso); hemoglobina (gramos por 100 cec. de sangre)

y viscosidad sanguinea (unidades) a diferentes grados de saturacién arterial al
oxigeno en casos de Silicosis, estudiados en Oroya, a 3,730 metcos de altuca.

vidad eritropoyética disminuye, en lugar de hacerse propor-
cionalmente maéas intensa; es posible que en estas condiciones
el factor anéxico sea mas deprimente que estimulante, y hay
cierta evidencia (8), de que la accion depresiva es efectua-
da mas sobre la formacién de hemoglobina que sobre el desa-
rrollo del estroma eritrocitico.

Cuando el proceso policitémico es excesivo, causa con fre-
cuencia, la apariciéon de sintomas cuya produccién esta rela-
cionada, en parte, con los efectos mecanicos de un mayor volu-
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men y viscosidad sanguinea. Entre estos los mas frecuentes
son cefalalgia, mareos, fatiga, trastornos gastro-intestinales,
dolores musculares, sensacién de adormecimiento y pesadez en
las extremidades, etc.

Contrariamente a lo que puede suponerse el proceso sili-
cético pulmonar no esta frecuentemente asociado a manifesta-
ciones clinicas de insuficiencia circulatoria de tipo derecho
(Cor pulmonale). En los 58 casos estudiados en los EE. UU., y
a los que nos hemos referido previamente (3), se constato ta-
les manifestaciones solo en 1 caso, y en los 374 silicosos obser-
vados en Oroya, solo 4, o sea aproximadamente el 1 9., presen-
taron signos de una franca descompensacioén circulatoria. Mi-
ller (10) ha determinado el tiempo de circulacién pulmonar en
Silicosis hallando cifras normales aun en casos avanzados.
Igual hallazgo hemos verificado en 20 casos estudiados en la
altura; el tiempo de circulacion determinado por medio de la
administracién endovenosa de decolina y éter, esta ultima
substancia usada en la estimacién de la circulacién arterial
pulmonar, fué hallado, en casos de Silicosis simple analogo a
lo encontrado por Rotta (11) en sujetos sanos. MecCann y
Kaltreider (12) expresan que el corazdén derecho no es afecta-
do hasta que la reduccién en la red vascular pulmonar no al-
cance a un 40 % de su capacidad normal. Hay en cambio ma-
yor evidencia anatémica, que clinica, de compromiso cardiaco
en Neumoconiosis. Coggin, Griggs y Stilson (13), del estudio
de los protocolos de autopsia de 102 silicosos y de las historias
clinicas de otros 103 casos, senalan la presencia de hipertrofia
del ventriculo derecho en el 44 %.y de ambos ventriculos en un
50 %, y encontraron evidencia de insuficiencia circulatoria
en un 51 7 de los casos estudiados. Cabe si sefialar, como
hecho importante, que, segiin nuestra experiencia, cuando hay
evidencia clinica de insuficiencia circulatoria asociada al pro-
ceso de Silicosis, la disnea es generalmente muy severa, facil-
mente apreciable, y por consiguiente estos casos no presentan
problema alguno con respecto a la graduaciéon de la incapaci-
dad, que es absoluta y permanente.

Las alteraciones mecanicas y quimicas descritas, que son
resultado de las lesiones pulmonares silicéticas, originan una
incapacidad funcional respiratoria, cuya intensidad guarda re-
lacidn proporcional con el grado de dichas alteraciones y con
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la presencia de los trastornos que pueden estar asociados (en-
fisema pulmonar, policitemia, insuficiencia circulatoria, etc.).

Esta insuficiencia consiste, basicamente, en una falta de
equilibrio entre la eficiencia disminuida de la funcidn respira-
toria y las necesidades metahoélicas de los tejidos que se en-
cuentran inalteradas. Este desequilibrio entre suministro y
demanda se hace, légicamente, mas manifiesto durante la ac-
tividad fisica cuando la demanda metabélica aumenta y la
funcién respiratoria no puede adaptarse al mayor requerimien-
to. Normalmente, el ejercicio muscular, que determina una
mayor produccién de C02 que debe ser eliminado por via pul-
monar, y un mayor consumo de oxigeno que debe adquirirse
por igual via, causa, como proceso adaptativo, un aumento en
la ventilacién pulmonar y una renovacién mas activa del aire
alveolar. El silicoso, en virtud de la elasticidad pulmonar dis-
minuida y de la reduccion de la capacidad vital se encuentra
imposibilitado de adaptar eficientemente su funcion respira-
toria a las mayores demandas. El resultado es la disnea de es-
fuerzo, tanto mas severa cuanto mas elevado sea el nivel me-
tabélico, o sea la actividad muscular, y mayor la alteracion en
su funcionalismo respiratorio. El mecanismo inmediato de
esta disnea es el estimulo anormal y exagerado del centro res-
piratorio por factores quimicos y nerviosos; los primeros rela-
cionados con la producciéon de C02, cuya eliminacién debe ser
menos rapida que en sujetos sanos en iguales condiciones, con
la produccion de acido lactico que debe ser removido por oxi-
dacién, y con la anoxemia, cuya influencia directa e indirec-
ta sobre el centro es evidente. Los segundos, nerviosos, se re-
fieren, posiblemente a una exageracién del reflejo de Hering-
Breuer, dependiente de la mayor rigidez de la pared alveolar.

Kaltreider y McCann (14) han estudiado en silicosos la
respuesta respiratoria al ejercicio muscular, midiendo cuida-
dosamente el trabajo hecho y comparando los resultados obte-
nidos con lo observado en sujetos sanos. ‘

Estos investigadores encuentran que los silicosos, aun en
situacién de descanso, muestran una mayor ventilacion por
minuto y un aumento en el numero de respiraciones que son
anormalmente superficiales; durante el ejercicio la disnea se
presenté mas tempranamente y su intensidad fué proporcio-
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nal a la relacion Ventilacion total. Estos estudios indican que

Capacidad vital
el silicoso realiza su adaptacion respiratoria a la actividad
muscular con menos economia que el sujeto sano : a determi-
nada demanda responde con mayor esfuerzo respiratorio y lle-
ga, naturalmente, mas pronto a un limite de respuesta.

Cabe ahora formular la pregunta : Cémo debe determi-
narse el grado de incapacidad en un caso de Neumoconiosis
no asociado a una infeccion tuberculosa? Dos son los proce-
dimientos que habitualmente se siguen en la practica. EI pri-
mero es formular una opiniéon basada en el tipo y la extensiéon
de las lesiones pulmonares apreciadas en la plancha radiogra-
fica; el segundo es aceptar lo que expresa el sujeto reclaman-
te. Con excepcion, no siempre valida, de aquellos casos en los
que las lesiones aparecen radiolégicamente como muy exten-
sas y avanzadas, y los que muestran signos evidentes de insu-
ficiencia respiratoria, tales como ortopnea, ambos métodos
estan abiertos a critica y los fallos legales fundados en tal evi-
dencia carecen de justificacidén cientifica.

Todos los que han estudiado numerosos casos de Silicosis
estan dea cuerdo en afirmar que aunque existe cierta relacién
general entre la extensién de las lesiones pulmonares visibles
radiograficamente y el grado de incapacidad, las excepciones
y variaciones individuales son tan frecuentes que impiden es-
tablecer una relacion causal definida, especialmente cuando
esta tiene significado médico legal. Nuestra experiencia coin-
cide con esta opinién, hoy universalmente aceptada. En el
Cuadro N° 2 estan resumidos los resultados de un estudio he-
cho en 374 casos desarrollados en las zonas mineras del Cen-
tro. Aunque no fué posible emplear métodos precisos en la me-
dicién del ejercicio muscular y la respuesta respiratoria, sin
embargo, de acuerdo con lo hallado en otros lugares, se puede
apreciar en dicho cuadro que las lesiones iniciales, consisten-
tes en nodulaciones discretas, no estan generalmente acompa-
hadas de incapacidad respiratoria; cuando estas lesiones ad-
quieren un aspecto mas definido la frecuencia de incapacidad
aumenta, mostrando, sin embargo, grandes variaciones. Cuan-
do las nodulaciones principian a conglomerarse la incapacidad
se hace completa en la mayoria de los casos, especialmente si
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CUADRO 2

Grado de incapacidad en relacidn con el tipo y la extension de las lesiones
pulmonares (apreciadas radiograficamente).
Observaciones en 374 casos de Silicosis examinados en Oroya (a 3.730 metros).

|
! Incapacidad

Ninguns i Parcial | Completa
| |

% dec casos

Nodulaciones iniciales . . . . | 60 | 39 }
Nodulaciones definidas . . . . 15 | 56 29
Conglomeracion inicial . . . . . 0 | 26 | 74
Conglomeracién definida . . . . | 0 ‘ 12 88

el proceso conglomeratorio es extenso. Es pues evidente que
aunque existe cierta relacion proporcional entre uno y otro
aspecto, no es posible, sobre todo en los casos con alteraciones
anatémicas iniciales y moderadas, formular una opinién pre-
cisa del grado de alteracion funcional respiratoria con el da-
to unico de la interpretacion radiografica.

Tampoco es posible evaluar la existencia y severidad de
la incapacidad respiratcria tomando inicamente en cuenta la
sintomatologia del sujeto examinado. La disnea, que es la
representacion clinica de tal incapacidad, es un sintoma, mas
que un signo, y corresponde a la sensacion de dificultad res-
piratoria que experimenta el enfermo, quien en esta circuns-
tancia particular tiene, voluntaria o involuntariamente, espe-
cial interés en hacerla apreciar como severa y capaz de limi-
tar, parcial o totalmente, su capacidad para el trabajo fisico.
La tarea del médico perito consiste en objetivar dicha incapa-
cidad, investigando si existen, y en qué grado, las alteraciones
de mecanica y quimica respiratoria que son responsables de
la incapacidad funcional que puede desarrollar el enfermo sili-
coso. Es por consiguiente necesario, para llegar a una con-
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clusion racional en su evaluacidn, realizar, en la forma mas
completa posible, aquellas determinaciones referentes a la me-
dicion de la capacidad pulmonar y sus componentes y al inter-
cambic gaseoso a nivel pulmonar. Se ha comprobado que la
intensidad de la disnea presente en Silicosis tiene relacién pro-
porcional con la anormalidad de los datos proporcionados por
estas investigaciones (Cuadro 3). Un estudio mas completo,
pero que requiere instrumental y técnicas mas complicadas,

CUADRO 3
Grado de Disnea en relaciéon con la Capacidad Pulmonar.

Observaciones cn 35 casos de Silicosis.

Grado de . Capacidad Vital ‘ Aire Re-sidual ‘ Aire Residualx 100
disnea [ % reduccién l % aumento ’ Cap. Total
—_0_ _ 7'* 7;3 ‘IM _“I_— ;.3__—‘ __296
+ | 31.9 | 31.8 i' 35.6
L 36.3 32.6 ‘ 36.4
NSRS 50.9 ‘ 65.9 , 491
RN | 67.9 " 119.2 63.6

. . Copijado de”Hurtado. Kaltreider, Fray.
Brooks y Mcann (2).
incluiria el estucio del sujeto durante la actividad fisica, ob-
servando su comportamiernto. y “relacionando cuantitativa-
mente los procesos adaptativos respiratorios a un trabajo de-
finido. ' o g [ '
" La mayoria de los 'sujetos afectados de Silicosis ‘proceden
de las zZonas mineras y viven en lugares-elevados; es preciso te-
ner en ¢uenta, cuando el examen se realiza al nivel del mar;
que lesiones pulmonares que no ¢ausan alteraciones funciona-
les significativas €n este medio ambiente pueden, cuando el en-
fermo regresa a Ia altura, donde es necesario una mejor inte-
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gridad funcional y anatémica, traducirse en una pérdida de
tolerancia a la baja presiéon barométrica, con disminucién de
su eficiencia fisica.

Casl es innecesario mencionar que las pruebas de funcio-
nalismo respiratorio deben estar asociadas a un examen clini-
co y de laboratorio minucioso, cuyos resultados unidos a los
antecedentes ocupacionales y médicos proporcionen una apre-
ciacion integral del sujeto. Es preciso recordar que la insufi-
ciencia respiratoria no es exclusiva de la Neumoconiosis, y
que los mecanismos responsables de su produccién son, en
grado considerable, comunes a otros procesos cardio-pulmo-
nares.

Las lesiones pulmonares silicdticas son de naturaleza irre-
versibles y la enfermedad, una vez iniciada, tiene, como carac-
teristica importante, una evolucién progresiva, lenta en la
mayoria de los casos, rapida en algunos pocos, aun apartando
al enfermo de la ocupacion responsable. Este hecho indica la
necesidad y justicia de examinar periddicamente al sujeto
afectado, que en anteriores investigaciones no ha revelado in-
capacidad o que esta haya sido calificada como parcial. La
produccidén o agravamiento de su incapacidad, como resulta-
do de la extensiéon de las lesiones pulmonares, debe maodificar
el previo fallo legal en lo que respecta al monto de indemniza-
cidn.

-Considerando la amplitud de las investigaciones clinicas,
funcionales y de laboratorio gque debe incluir el peritaje médi-
co-legal de los casos de Neumoconiosis seria conveniente la
organizacién de una cantidad oficial, provista del personal téc-
nico y equipo necesarios para dicha labor. Tal organizacion,
cuyo funcionamiento tendria gue regirse por una reglamenta-
ci6n adecuada, ya que la actual carece de tal atributo, propor-
cionaria garantias a reclamante y reclamado, y pondria al pri-
mero en contacto directo con los procedimientos legales que lo
deben amparar, sin dilaciones, cuando su reclamo es justo. La
situacién médico-legal actual, que puedé calificarse de caoti-
ca, facilita la labor de numerosos explotadores, quienes asu-
miendo la representacion legal de los reclamantes despojan a
estos de la pequena suma aue la ley les asigna, situacion total-
mente injustificada cuando se trata de sujetos afectados de
dolencia incurable y progresiva que los lleva, a través de un
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periodo improductivo, a una muerte cuya causa ha sido ocu-
pacional. Tales entidades, organizadas admirablemente en
Sud Africa y en Ontario, Canada, han contribuido a aliviar
en mucho las consecuencias de la enfermedad y han demostra-
do, con largueza, la utilidad de su funcionamiento.

Pero permitidme concluir afirmando que tal organiza-
cién, a pesar de 1o necesaria e importante, no debe ser un es-
lakén inconexo de las fases principales del problema, y que son
las que se relacionan con la prevencion. La adopcién de me-
didas preventivas, rigidamente controladas, y una amplia pro-
teccion médico-legal de los pocos casos que indudablemente
seguirian produciéndose, ya que no es posible la eliminacion
total de la Neumoconiosis en ciertas industrias, representa, sin-
tetizada, la solucién médica, sanitaria, y sobre todo humana,
de este grave problema.
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